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Vorwort

Vorwort

Die Zunahme diagnostizierter psychischer Stérungen stellt das deutsche Rehabilitationssys-
tem vor besondere Herausforderungen. Bislang ist ungeklart, auf welche Weise und unter wel-
chen konkreten Bedingungen eine nachhaltige berufliche Wiedereingliederung — trotz chroni-
fizierter psychischer Beeintrachtigungen bzw. hoher psychischer Vulnerabilitat — erfolgver-
sprechend sein kann. Dies flhrt zu zentralen Fragen nach den individuellen und kontextbezo-
genen forderlichen oder blockierenden Bedingungen in Familie und Arbeitswelt fiir eine Riick-
kehr an den Arbeitsplatz (Return to Work = RTW), nach den Verlaufsprozessen und Wende-
punkten vor, wahrend und nach der Rehabilitation, die fiir einen ge- oder misslingenden Wie-
dereinstieg in Arbeit verantwortlich sind sowie nach den Voraussetzungen fiir einen nachhal-
tigen Verbleib in Arbeit (Stay at Work = SAW) bei psychisch beeintrichtigten Rehabilitanden.?
Der Fokus der hier vorliegenden Studie liegt daher auf der retrospektiven und verlaufsbezo-
genen Sicht von Rehabilitanden aus der medizinischen und der beruflichen Rehabilitation.

Zu Beginn dieses Berichts werden noch einmal der Ausgangspunkt und die zentralen Frage-
stellungen des Projekts dargestellt und in einem folgenden Kapitel die Grinde fiir notwendige
Anpassungen der Forschungsstrategie erlautert. Danach folgen notwendige Neuakzentuierun-
gen und Erganzungen der im Antrag formulierten Fragestellungen, die sich aus den Ergebnis-
sen des Fragebogens, der Interviews, der fortlaufenden Erganzung des Forschungsstandes so-
wie der inhaltlichen Diskussionen im Projektteam ergaben. Auf ein umfangreicheres Kapitel
zum Forschungsstand folgt ein komprimiertes Kapitel zur Einbettung der Untersuchung in die
unterschiedlichen Fachdisziplinen; die theoretische Rahmung unserer Studie bildet den Ab-
schluss der einleitenden Kapitel 1 - 4.

AnschlieBend werden das Studiendesign und die methodische Herangehensweise beschrie-
ben, die Akquise der Rehabilitanden in den beteiligten Einrichtungen (Kliniken, Berufsforde-
rungswerken), die quantitative Fragebogenerhebung in den Kliniken und BFWs und die kon-
zeptionell im Vordergrund stehenden episodisch narrativen, um einen Leitfragen erganzten
gualitativen Interviews mit ehemaligen Teilnehmern aus der psychosomatischen und der be-

ruflichen Rehabilitation. Danach werden ausgewahlte Ergebnisse aus den quantitativen und

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text die mannliche Form gewahlt, nichtsdestoweniger be-
ziehen sich die Angaben auf Angehorige beider Geschlechter; dort wo nur Frauen gemeint sind, wird das
weibliche Geschlecht verwendet.
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gualitativen Erhebungen anhand der Interviews mit den beteiligten Rehabilitanden und den
befragten Experten prasentiert. Anschliefend werden unter dem Stichwort , Problematisie-
rungen” einige zentrale und wichtige thematische Ergebnisse der Studie nochmals in einem
eigenen Kapitel aufgenommen. In einer Zusammenfassung werden die Ergebnisse der quan-
titativen und qualitativen Analyse schlief3lich komprimiert dargestellt.

Am Ende des Berichtes finden sich einige Empfehlungen fiir die Praxis. Die vorliegende Studie
hat den Anspruch das bisherige Wissen um die Bedingungen einer kontinuierlichen berufli-
chen Teilhabe trotz chronisch psychischer Erkrankung bzw. einer deutlich erhéhten psychi-
schen Vulnerabilitdt — ablesbar an AU-Tagen und Reha-MalBnahmen — zu erweitern und so die
Grundlage fiir Uberlegungen um die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden begleitenden
Reha-Strategie bei psychischen Erkrankungen zu schaffen

An dieser Stelle moéchten wir den beteiligten Einrichtungen und ihren Mitarbeitern fiir ihre
Kooperationsbereitschaft und ihre Expertise danken. Im Einzelnen waren das vier Rehabilita-

tionskliniken mit psychosomatischem Schwerpunkt im Raum Berlin-Brandenburg:

= Heinrich Heine Klinik (Potsdam-Neu Fahrland): Dr.med. Barbara Lieberei

= Brandenburg Klinik (Wandlitz): Prof. Dr.med. Tom Alexander Konzag

= Seehof Klinik (Berlin-Teltow): Prof. Dr. med. Volker KolIner

= Zentrum flir ambulante Rehabilitation (Berlin-Mitte): Dr. med. Sven Steffes-Hollander

und Dr. med. Eric Therstappen
und das Berufsforderungswerk Berlin (Dr. Ariane Miehlke-lhrler) mit seinen zwei Standorten:

=  BFW Muihlenbeck: Frank Neunaf

=  BFW Berlin-Charlottenburg: Jirgen Maiwald

Bedanken mochten wir uns auch beim Beirat zu unserem Projekt, der aulSer den oben ge-
nannten Personen noch aus Frau Dr. Susanne Bartel (Leiterin der Abteilung Forschung und
Entwicklung beim Bundesverband der Berufsférderungswerke), Herrn Dr. Marco Streibelt
von der Deutschen Rentenversicherung Bund und Herrn Dr. Ulrich Eggens von der Renten-
versicherung Berlin-Brandenburg bestand; allen Mitgliedern verdanken wir wertvolle Anre-
gungen und hilfreiche kritische Hinweise fiir die Durchfiihrung des Projekts und die Einschat-

zung der von uns auf zwei Beiratssitzungen prasentierten Ergebnisse.
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Bereitschaft und ihre Zeit fiir die Teilnahme an unserer Untersuchung danken. Ohne ihre Mit-

arbeit ware das vorliegende Projekt nicht moglich gewesen.
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Dr. Sebastian Klaus
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Ausgangspunkt und Idee der Studie

1. Ausgangspunkt und Idee der Studie

1.1 Fokus der Studie

Die Zunahme psychischer Erkrankungen stellt - neben vielfdltigen Problemen fiir die Betroffe-
nen - eine gesellschaftliche, volkswirtschaftliche und nicht zuletzt eine fiir das Rehabilitations-
system bedeutende Herausforderung dar.? In einer vorhergehenden Studie zu den Ver-
laufskarrieren ehemaliger beruflicher Rehabilitanden entstand die Idee, nicht nur das Spekt-
rum der von uns untersuchten Rehabilitanden auf die medizinische Rehabilitation auszuwei-
ten, sondern uns auf die psychosomatische Reha zu konzentrieren, da wir, wie spater noch
ausgefiihrt wird, hier spezifische Problemlagen sehen, die vom Reha-System nicht adaquat
oder zumindest nur partiell abgebildet und versorgt werden kénnen. Wir fokussieren uns da-
bei auf die in der ICD-10 mit F3 und F4 gekennzeichneten Diagnosegruppen, die in der inter-
nationalen Literatur zu den Common Mental Disorders (vgl. Kapitel 2) gezdhlt werden und
etwa 80% der Eingangsdiagnosen in das Reha-System bilden, oft mit weiteren F-Diagnosen
oder auch somatischen Krankheitsbildern kombiniert.

Psychische Erkrankungen haben in der Regel eine sich Uber Jahre hinziehende ,,unentdeckte”
und oft unbehandelte Vor- und Krankheitsgeschichte, die haufig eng mit der beruflichen Situ-
ation verbunden ist (vgl. Lohmann-Haislah, 2012; Siegrist, 2018), wenngleich im Fortgang un-
serer Studie die Bedeutung auBerberuflicher Faktoren und biografischer Problemaufschich-
tungen starker in den Mittelpunkt tritt (vgl. Kapitel 4 und Kapitel 6; vgl. auch Alsdorf u. a.,
2017). Trotz der meist langjahrigen Symptomatik und entsprechender Beeintrachtigungen, die
in der Arbeitswelt oft durch den sog. Prasentismus (vgl. Steinke/Badura, 2011; Lohaus/Haber-
mann, 2018) liberdeckt werden, gelangen gerade psychisch erkrankte Menschen entweder

gar nicht oder erst relativ spat in das System der Rehabilitation. So haben nur ca. 50% der

Wir sprechen im Folgenden in der Regel von psychischen Beeintrachtigungen und nicht von psychischen
Krankheiten oder Stérungen. Der erstgenannte Begriff lasst offen, ob es sich um eine Krankheit im enge-
ren Sinne oder mehr um eine ausgepragte psychische Belastung mit relevanten Folgen fiir die Funktions-
fahigkeit der Betroffenen im Sinne der ICF handelt. Ebenso bleibt damit offen, ob es sich um ein(e) bera-
tungsbedirftige(s) Lebenskrise bzw. ein bislang ungeldstes Lebensproblem handelt (Z-Diagnose; vgl. auch
Gensichen/Linden (2013)). Im Hinblick auf die Teilhabe am Arbeitsleben sind tatigkeitsbezogene Beein-
trachtigungen (Konzentrationsstérungen, soziale Angste etc.) zentrale Herausforderungen fiir die Rehabi-
litation. Der Begriff der Beeintrachtigung steht auch im Einklang mit den Teilhabeberichten der Bundes-
regierung (2013 und 2017). Da es sich hier um ein konzeptionell-theoretisches Problem handelt, das die
Rehabilitationsstrategien im Feld psychosomatischer Beeintrachtigungen berihrt, greifen wir das Thema
konzeptionell in Kap. 3.2 auf und widmen ihm gegen Ende des Berichts unter der Uberschrift ,,Problema-
tisierungen” ein eigenes Unterkapitel (vgl. Kap. 7.4).
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Bezieher von Erwerbsminderungsrenten wegen psychischer Krankheiten vor Eintritt in die
Rente eine Reha-Malinahme in Anspruch genommen (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund,
2014a).

Wahrend eine Vielzahl empirisch gestiitzter und bewahrter theoretischer Modelle fiir die Er-
klarung beruflicher Krisen (vgl. die Ubersichten bei Siegrist, 2015; ders. 2018) vorliegen, exis-
tiert nur wenig Wissen lber die konkreten Prozesse der Wahrnehmung erster Krisenanzeichen
bei den Betroffenen und den individuellen Umgang damit — Ausnahmen bilden hier eine aktu-
elle Studien zum RTW (Alsdorf u.a., 2017; Kardorff/Meschnig/Klaus, 2019; Stegmann
R./Schulz/Schréder, 2019) sowie Untersuchungen zum Prdsentismus in der Arbeitswelt (vgl.
Steinke/Badura, 2011, Lohaus/Habermann, 2018). Das Fehlen einschlagiger, insbesondere
qualitativer Untersuchungen, zum Umgang mit psychischen Beeintrachtigungen in einer le-
bensweltlichen und (berufs)biografischen Perspektive, verweist auf einen Forschungsbedarf,
der Ansatzpunkte fir friihe Interventionen im betrieblichen und medizinischen Kontext sowie
zu den Unterstitzungsbedarfen bei der Rickkehr in Arbeit liefern kénnte, die die subjektive
Sicht der betroffenen Menschen ernst nimmt. Die langen Entwicklungs- und Therapieprozesse
bei psychischen Stérungen verweisen zudem auf ein erhebliches Forschungsdefizit hinsichtlich
individuell passfahiger und langerfristiger Strategien der Begleitung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen Uber die eigentliche medizinische oder berufliche Rehabilitation hin-
aus.

In einer Vorgangerstudie, die berufliche Rehabilitanden nach dem Ende einer zweijahrigen
VollzeitmalRnahme Uber 3-4 Jahre begleitete, stellte sich insbesondere bei Personen mit einer
psychischen Erstdiagnose der Prozess des Return to Work (RTW) aus verschiedenen Griinden
als besonders problematisch heraus.? Dies bildete den zentralen Anlass fiir die in vorliegen-
dem Projekt verfolgte Fragestellung nach der nachhaltigen Wiedereingliederung in Arbeit bei
psychischen Beeintrdchtigungen und zu den spezifischen dabei zu Gberwindenden Problemen
und Barrieren im Zusammenspiel zwischen Betroffenen-, Behandler- und Arbeitgebersicht auf
der einen und der beschreibbaren Kontextfaktoren (Arbeit, Familie), aktueller Lebenslage und
aufgeschichteter Biografie auf der anderen Seite. Dabei interessierte uns insbesondere der

Vergleich von beruflichen und medizinischen Rehabilitanden mit F3 oder F4 Diagnosen, um

3 Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse findet sich in Meschnig/Kardorff/Klaus (2019).
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die Frage zu beantworten, ob wir es hier mit ahnlichen oder ganz anders gelagerten Proble-
men zu tun haben, was wiederum Konsequenzen fiir mogliche Unterstiitzungsangebote wah-
rend und nach der Rehabilitation mit sich bringt.

Wir gehen davon aus, dass die Frage nach einem gelingenden RTW und einem dauernden
Verbleib in Arbeit (Stay at Work) zwingend mit der Art, der Verarbeitung und der Dauer der
biografisch erlebten Vorgeschichte bis zur akuten Krise und der darauf folgend erzwungenen
Unterbrechung der Arbeitstatigkeit oder dem Ausscheidens aus dem Arbeitsprozess zusam-
menhangt und nur vor diesem Hintergrund adaquat verstanden und bewertet werden kann.
Das heiRt fir uns, dass die individuelle(n) Verlaufsgeschichte(n) und mogliche typische Ver-
laufsmuster von Beginn der ersten wahrgenommenen Symptome bis zum Wiedereinstieg in
Arbeit biografisch rekonstruiert werden missen. Dazu bedienen wir uns methodisch narrati-
ver Interviews die zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten (sechs, zwolf und achtzehn Monate
nach dem Abschluss der MaRnahme) mit den Rehabilitanden gefiihrt wurden, um Gber einen
langeren Zeitraum die personlichen Veranderungen der Lebenslage, der Einstellungen zu Ar-
beit und Beruf, den Umgang mit der eigenen Erkrankung, die Erfahrungen mit der medizini-
schen Rehabilitation und der beruflichen Qualifizierung, aber auch die privaten Verdanderun-

gen in der Riickschau aus Sicht der ehemaligen Rehabilitanden zu rekonstruieren.

1.2 Die volkswirtschaftliche Dimension: Daten und Zahlen

Die Zunahme von Rehabilitanden mit psychischen und psychosomatischen Diagnosen ist mit
erheblichen — insbesondere finanziellen — Konsequenzen fir Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstragern verbunden. Die OECD schatzt die Kosten einschlieRlich der Produktivitatsaus-
falle durch psychische Storungen weltweit auf ,several billions of dollar annually” (Corbi-
ere/Negrini/Dewa, 2013, S. 267).

Die uns vorliegenden Daten der gesetzlichen Krankenkassen belegen eine seit tiber zehn Jah-
ren im Verhéltnis zu korperlichen Erkrankungen Uberproportional ansteigende Zunahme an
Krankschreibungen wegen psychischer Krankheiten, vor allem von Angsterkrankungen und
Depressionen. So wurden 2012 bundesweit 60 Millionen Arbeitsunfihigkeitstage im Diagno-
sespektrum psychischer Erkrankungen registriert (vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-
ales/Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2016, S. 31). Damit hat ihr relativer

Anteil am Gesamtumfang der Arbeitsunfahigkeit in den vergangenen 40 Jahren von zwei auf

11



Ausgangspunkt und Idee der Studie

15,1% zugenommen. Die auf psychische Krankheiten zuriickgehenden Krankheitstage haben
sich in diesem Zeitraum verflinffacht; in den letzten elf Jahren sind die AU-Tage wegen psy-
chischer Erkrankungen sogar um mehr als 97% angestiegen. Wahrend psychische Erkrankun-
gen vor 20 Jahren statistisch noch von eher geringer Bedeutung waren, stellen sie heute die
dritthdufigste Diagnosegruppe bei Krankschreibung bzw. Arbeitsunfahigkeit dar (Knieps/Pfaff,
2016, S. 59). Die AU-Falle aufgrund von psychischen Erkrankungen haben sich in den letzten
20 Jahren fiir beide Geschlechter nahezu verdreifacht, wobei hier, anders als bei den ge-
schlechterspezifischen Haufigkeiten, bei Mdannern und Frauen in etwa dieselben Steigerungen

vorzufinden sind (vgl. Abbildung 1).

Arbeitsunfahigkeitsfalle aufgrund psychischer Erkrankungen in
Deutschland nach Geschlecht in den Jahren 1997 bis 2018
(Indexdarstellung*)
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Abbildung 1: Arbeitsunféhigkeitsfdlle aufgrund psychischer Erkrankungen in Deutschland nach Geschlecht in den Jahren 1997-
2018 (Statista, 2019a)

Besondere Relevanz und Brisanz erhalten diese Ergebnisse durch die Krankheitsdauer, also die
Anzahl der AU-Tage pro Arbeitnehmer. Bei als psychisch bedingt diagnostizierten Krankheits-

fallen ist sie mit durchschnittlich 36 Tagen dreimal so hoch wie bei anderen Erkrankungen mit
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12 Tagen (Knieps/Pfaff, 2016, S. 47). Dariber hinaus stellen sie inzwischen die haufigste Ursa-
che flr krankheitsbedingte Friihberentungen (Erwerbsminderungsrenten, EM-Renten) dar:
zwischen 1993 und 2017 stieg ihr Anteil von 15,3% auf 43,0% (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2018c, S. 111). Berentungsfille wegen "psychischer und Verhaltensstérungen" treten
im Vergleich zu (chronischen) kdérperlichen Krankheiten zudem deutlich friiher im Lebensver-
lauf auf; das Durchschnittsalter liegt hier bei 48,1 Jahren, wahrend es bei anderen (korperli-
chen) Erkrankungen 51,1 Jahre betradgt (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014a, S. 24).

Bei der Zunahme (diagnostizierter) psychischer Erkrankungen handelt es sich quantitativ vor
allem um das Diagnosespektrum der F3 (Affektive Stérungen, insbesondere verschiedene For-
men der Depression) und F4 Diagnosen (neurotische, Belastungs- und Anpassungsstérungen,
insbesondere Angststérungen) der ICD-10, wahrend etwa die Inzidenz und Pravalenz von Psy-
chosen weitgehend stabil geblieben sind. Anders als etwa Menschen mit Psychosen, Sucht-
kranke oder Menschen mit schweren Personlichkeitsstérungen und/oder langen sozialen Ab-
stiegskarrieren tauchen die Menschen aus dem oben beschriebenen Diagnosespektrum in der
Regel nur selten im akut- oder im sozialpsychiatrischen Versorgungssystem auf (Psychiatri-
sches Krankenhaus, Psychiatrische Institutsambulanz, Sozialpsychiatrische Dienste, Krisenzen-
tren, Therapeutische WGs etc.). Sie finden sich Giberwiegend bei niedergelassenen Allgemein-
und Fachéarzten sowie bei Psychotherapeuten, in psychosomatischen Reha-Kliniken oder — oft
nach langeren Zeiten krankheitsbedingter Erwerbslosigkeit — in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation. Die Mehrzahl dieser wenig auffilligen und damit in der Offentlichkeit weitge-
hend unsichtbaren Klientel erscheint kaum im sozialpsychiatrischen Diskurs, weil viele der Be-
troffenen trotz hoher Belastungen (noch) gentigend Ressourcen besitzen, um nicht auf kom-
plexe sozialpadagogische und sozialpsychiatrische Hilfen angewiesen zu sein. Zudem verfiigen
sie aufgrund ihrer langen Berufsbiografien und ihres Alters beim erzwungenen Ausstieg aus
dem Erwerbsleben oft noch Gber eine ausreichende finanzielle Eigensicherung und/oder sozi-
ale Einbindung, sodass nur ein relativ geringer Anteil von ihnen in institutionenabhangige Le-

benslagen (z. B. SGB II; Sozialgeldbezug) gerat.
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1.3 Bedeutung fiir das System der Rehabilitation

Im Sinne des Leitsatzes ,,Reha vor Rente” zielen Rehabilitationsleistungen im Auftrag der Ge-
setzlichen Rentenversicherung auf geeignete Interventionen, die langere AU-Zeiten oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben aufgrund psychischer Beeintrachtigungen ver-
hindern und dazu beitragen sollen, Beschaftigung, ggf. auf einem leidensgerechten Arbeits-
platz, nachhaltig sichern zu helfen. Sowohl volkwirtschaftlich als auch individuell gesehen
stellt sich die Frage nach gelingender Sicherung und Wiederherstellung der Teilhabe am Ar-
beitsleben als zentrale Herausforderung fiir das Rehabilitationssystem dar.

2016 gingen bei der Rentenversicherung mehr als 1,6 Mio. Antrage auf medizinische Rehabi-
litation ein. Rund 68 % der erledigten Antrage wurden bewilligt, etwa 17 % abgelehnt — meist
aus medizinischen (92 %), selten aus versicherungsrechtlichen (8 %) Griinden. Die restlichen
15 % der Antrage wurden zum jeweils zustandigen Rehabilitationstrager weitergeleitet. Die
monetdren Aufwendungen betrugen 2016 rund 6,4 Mrd. € fiir Rehabilitation (brutto), davon
rund 4,7 Mrd. € fir medizinische Rehabilitation, rund 1,3 Mrd. € fiir Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (LTA) und rund 0,4 Mrd. € fiir Sozialversicherungsbeitrage (Deutsche Renten-
versicherung Bund, 2018b, S. 68).

Der liberwiegende Teil medizinischer Rehabilitation erfolgt nach wie vor stationar. Allerdings
sank der Anteil stationarer Leistungen fiir Erwachsene vom Jahr 2000 bis 2016 von 93 % auf
82 %. Die ambulanten Leistungen flr Erwachsene haben sich dagegen bis 2016 mehr als ver-
sechsfacht, wobei die Zunahme vor allem auf ambulante orthopadisch-traumatologische Re-
habilitationsmaflnahmen zurlickgeht: von rund 25.000 im Jahr 2000 auf knapp 148.000 Leis-
tungen. Sie machen derzeit ca. 14 % aller medizinischen Rehabilitationsleistungen aus (Deut-
sche Rentenversicherung Bund, 2018b, S. 23).

Die Anschlussrehabilitation (AHB) umfasste 2016 mit 359.641 Leistungen gut ein Drittel aller
medizinischen Reha-Leistungen. Zur Reha-Nachsorge fiihrte die Rentenversicherung 149.370
Leistungen durch. Eine Stufenweise Wiedereingliederung (§ 74 SGB V; § 44 SGB IX; § 15 SGB
V1), die einen ,,sanften Einstieg” in die berufliche Tatigkeit zum Ziel hat und die von sechs Wo-
chen bis zu sechs Monaten dauern kann, forderte die Rentenversicherung 2016 in 56.747 Fal-
len. Das stellt eine Steigerung um 52% innerhalb der letzten 6 Jahre dar (2010: 37.243 Fille),

liegt aber aktuell etwas niedriger als in 2015 (57.625).
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Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen

Die haufigsten Reha-Indikationen sind Erkrankungen von Muskeln, Skelett und Bindegewebe:
Auf sie entfallen stationar etwa ein Drittel der Reha-Leistungen bei Frauen und Mannern. Im
ambulanten Bereich machen sie 75% der Reha-Leistungen bei Frauen und 68% bei Mannern
aus.* Rang 2 der Indikationen belegt bei Frauen die Medizinische Rehabilitation bei psychi-
schen Erkrankungen (21 %), dicht gefolgt von der Rehabilitation bei Neubildungen (20 %). Bei
Mannern ist der Anteil psychischer Erkrankungen mit 13% nach wie vor deutlich geringer als
bei Frauen. Dennoch liegt die medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen bei
Mannern nach der Rehabilitation bei Neubildungen (15 %) inzwischen an dritter Stelle. Ent-
wohnungsbehandlungen (Sucht) sind bei Mannern fast dreimal so haufig wie bei Frauen
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b, S. 30).

Insgesamt wurden im Jahr 2016 rund 150.000 Leistungen zur Medizinischen Rehabilitation
wegen psychischer Beeintrachtigungen (ohne Sucht) erbracht (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2018b, S. 28). Mit rund 16 % aller bewilligten medizinischen Reha-Leistungen stellen sie
damit die drittgrofSte Indikationsgruppe dar. Eine in der Regeln fiir 3 Wochen bewilligte stati-
ondre medizinische Rehabilitation bei kérperlichen Erkrankungen kostet im Schnitt 2.831 €.
Die mit durchschnittlich finf Wochen langeren medizinischen Reha-Leistungen bei psychi-

schen und Abhangigkeitserkrankungen sind mit durchschnittlich 6.759 € deutlich teurer.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) und Psychische Krankheiten

Bei Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen kénnen Rehabilitanden aus einer
breiten Palette einschlagiger Angebote unterschiedliche Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (sog. LTA-Leistungen) beantragen (§§ 49 — 54, § 57, 60 SGB IX; § 16 SGB VI; Leistungen
an Arbeitgeber § 50 SGB IX). 2016 gingen bei der Rentenversicherung 449.138 Antrage auf
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) ein. 156.117 Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben (LTA) wurden 2016 abgeschlossen. Nach Diagnosen aufgeschliisselte Angaben zu
LTA-Leistungen liegen nach unseren Recherchen bislang nicht vor; das IAB hat ein Erhebungs-
konzept fiir LTA-Leistungen fiir junge psychisch kranke Menschen vorgelegt (Reims u. a., Ja-

nuar 2018, Daten hierzu liegen allerdings noch nicht vor).

Die Steigerung im Vergleich zu 2015 kommt durch eine verbesserte Zuordnung der Einzeldiagnosen zu
den Diagnosegruppen zustande (Deutsche Rentenversicherung Bund (2018b, S. 7)).
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Maéanner nehmen héaufiger LTA in Anspruch als Frauen. Nach einem Riickgang in den Jahren
2011 und 2012 steigt der Anteil der Frauen seit 2013 wieder deutlich an. Frauen und Manner
in der beruflichen Rehabilitation sind im Schnitt nahezu gleich alt: Frauen 47,3 Jahre, Manner
47,1 Jahre. Etwa ein Flinftel der LTA sind berufliche Bildungsleistungen. Bezogen auf Bildungs-
leistungen zur LTA fiir 2016, liegt der Anteil der als psychisch krank (einschlieflich Sucht) di-
agnostizierten Frauen bei 32% (bei insgesamt 12.748 LTA-Leistungen), der als psychisch krank
(einschlieBlich Sucht) diagnostizierten Manner bei 18%, bei insgesamt 18.247 LTA-Leistungen
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b, S. 57). Gut drei Viertel aller Teilnehmer schliefSen
ihre berufliche Bildungsleistung erfolgreich ab. Zwei Jahre nach Abschluss einer beruflichen
Bildungsleistung sind nach sechs Monaten 45 %, nach zwei Jahren bei 55 % der Teilnehmer

sozialversicherungspflichtig beschaftigt.

Spezielle Herausforderungen fiir das System der Rehabilitation
Auf der Ebene des Versorgungssystems zeigen sich bei der Behandlung und der Rehabilitation

psychischer Beeintrachtigungen vor allem folgende Auffalligkeiten und Probleme:

= Zu spate und zu wenig fachspezifische Inanspruchnahme (Facharztliche Behand-
lung, Psychotherapie, medizinische Reha);

= Zu spates Erkennen (wollen) der psychischen Belastungen und eines Behand-
lungsbedarfs bei den betroffenen Menschen selbst, sei es aus Angst vor Selbst-
wertverlust, vor Stigmatisierung oder vor mangelnder Akzeptanz und/oder auf-
grund zu geringer Kenntnisse einschlagiger Versorgungsangebote oder des Man-
gels an Angeboten (z.B. Psychotherapieversorgung im landlichen Raum);

=  Geringere Wirksamkeit und geringere Nachhaltigkeit der Interventionen im Ver-
haltnis zur somatischen Medizin (Zander/Lindow, Marz 2015) aber dagegen (Pe-
termann/Koch, 2009);

= Ungleiche Versorgung in den Bundeslandern und den Regionen;

Ill

= Zuweisung: Systematik vs. ,Zufall“ in der Inanspruchnahme; Verfahrensbedingte
Behandlungspfade (z.B. unterschiedliche Erfahrungen mit der Beratung zur Inan-
spruchnahme spezifischer Therapie- und Reha-Leistungen bei niedergelassenen

Arzten, in den Job-Centern oder bei den Reha-Fachberatern).
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Die Mehrzahl der hier angedeuteten Ergebnisse gehen auf quantitative Studien zurtick und
verweisen auf versorgungssystembedingte Probleme: In den Studien zeigt sich, dass die man-
gelnde Inanspruchnahme von einschlagigen Angeboten auf Informationsmangel der Patienten
und/oder auf mangelnde Zusammenarbeit der Kostentrager und der Akteure und Einrichtun-
gen innerhalb der Versorgungskette zurlickzufiihren ist. Auch wenn die Kenntnis tiber Ange-
bote eine notwendige Voraussetzung zur Nutzung darstellt, ist sie jedoch keineswegs hinrei-
chend, denn auch bei Kenntnis von Angeboten werden diese, wie die Erfahrung zeigt, oft nicht
genutzt; etwa weil betroffene Menschen fir sich keinen Handlungsbedarf sehen, den Kontakt
zu Psychotherapie oder Psychiatrie meiden oder noch mit eigenen Bewaltigungsstrategien in

ihrem alltaglichen Leben zu Rande kommen.

1.4 Exkurs: Gibt es Gberhaupt eine Zunahme psychischer Erkrankungen?

Es mag nach diesen Ausflihrungen paradox klingen, aber die sozialepidemiologische For-
schung stellt zumindest in Frage, ob wir es mit einer tatsachlichen Zunahme psychischer
Krankheiten zu tun haben. So geht etwa Jacobi (2009) davon aus, dass die gestiegenen Zahlen
lediglich ein realistisches Bild der bislang unterschatzten Pravalenz psychischer Stérungen dar-
stellen, da die Zunahme der Diagnosen auf eine verbesserte/genauere Diagnostik, auf eine
gestiegene Sensibilitdt gegeniiber seelischen Stérungen bei Arzten, aber auch in der Offent-
lichkeit, sowie auf eine groBere Veroffentlichungsbereitschaft der betroffenen Menschen
selbst zurtickgehen (vgl. auch Richter/Berger/Reker, 2008). Der sdkulare Diskurs in den alten
und neuen Medien um ,,Burn-out” und Depression scheint die Aufmerksamkeit auf die Folgen
dieses Krankheitsbildes zu zentrieren. Hinzu kommt — so eine unserer Hypothesen — dass De-
pressionen sich im Arbeitsleben schwerer kompensieren lassen als dies etwa bei Angsterkran-
kungen der Fall ist. Diese Uberlegungen sind angesichts der Tatsache plausibel, dass in unse-
rem Sample und in den teilnehmenden Kliniken Stérungen aus dem F3 Spektrum im Verhaltnis
zu den Ergebnissen der psychiatrischen Epidemiologie, bei der Angststérungen dominieren
(vgl. Jacobi u. a., 2014), Gberwiegen. Eine Hypothese hierzu ist, dass unter anderem aus den
oben angefiihrten Griinden die Diagnose ,, Depression” eine besonders groe Chance auf Be-
willigung einer psychosomatischen Reha hat.

Es lasst sich in diesem Zusammenhang hinzufiigen, dass sich durch die Neufassung der psychi-

atrischen Diagnosekataloge auch eine ,Erweiterung der Behinderungszone” (Felkendorff,
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2003) seitens der Wissenschaft, der Pharmaindustrie und der Fachkrafte vollzieht.> Parallel
dazu nutzen betroffene Menschen im gesellschaftlichen Diskurs omniprdasente Schlagworte
wie ,,Burn-out” als Projektionsflache fiir diffuse seelische Beeintrachtigungen, die vielleicht
eher als Erschopfung und Anpassungsstorungen anstelle von , Krankheit” zu bezeichnen wa-
ren. Unter einer gesellschaftstheoretischen Perspektive diagnostiziert (Ehrenberg, 2004) ein
»erschopftes Selbst” als Merkmal westlicher Gegenwartsgesellschaften und Byung-Chul Han
(Han, 2010) spricht von einer durch Arbeitsfixierung erzeugten ,Mudigkeitsgesellschaft”.

Gegen die oben genannten Erklarungsversuche der Epidemiologie ist festzuhalten, dass psy-
chische Belastungen und daraus resultierende Beanspruchungen und Beanspruchungserleben
in der Arbeitswelt bis hin zur Beschaftigungsunfahigkeit durch den Wandel von Technologien
und Arbeitsorganisation (z.B. Dragano, 2007; Carstensens, 2015; Diebig/Miiller/Angerer, 2017
fiir Digitalisierungsfolgen), gestiegene Arbeitsverdichtung (Rothe u. a., 2017) und atypische
Arbeitszeiten (z.B. Lohmann-Haislah, 2012; Stab/Jahn/Schulz-Dadaczynski, 2016), Konkurrenz
und Arbeitsplatzkonflikte (Stichwort ,Mobbing”: Meschkutat/Stackelbeck/Langenhoff, 2005)
sowie Arbeitsplatzunsicherheit (Képer, B. & Gerstenberg, S., 2016) angestiegen sind. Das gilt
auch dann, wenn der kausale Anteil nicht fir jeden Aspekt evidenzbasiert belegt werden kann,
weil es sich um komplexe Interaktionen von Biografie, Resilienz und Vulnerabilitat, von Le-
benslage und -phase, von Umweltbedingungen und von situativen Momenten handelt (vgl.
Keupp/Dill, 2014; Lohmann-Haislah, 2012; Siegrist, 2015; Alsdorf u. a., 2017). Hinzu kommen
das Erleben einer aus dem Gleichgewicht geratenen Work-Life Balance, die eine Regeneration
in Familie, Freundeskreis und Freizeit erschwert (Hochschild, 2006; Amlinger-Chatterjee,
2016) sowie der Einfluss privater Krisen auf die Leistungsfahigkeit im Beruf sowie die Tabui-
sierung von Krankheit und besonders von seelischen Problemen am Arbeitsplatz (vgl.
Kocyba/Voswinkel, 2007; Kardorff, 2018). Die Anforderungen und Erwartungen an private Be-
ziehungen, an die Rolle als Ehemann oder Ehefrau, daraus resultierende Rollenkonflikte, aber
auch bis dato vertraute Identitaten sind ebenfalls schon langere Zeit einem Dynamisierungs-
prozess ausgesetzt. Zusammengefasst lasst sich sagen, dass der Wandel in der Arbeitswelt,
die subjektiven Wahrnehmungen der Verdanderungen sowie die gestiegenen (Selbst-)Anspri-

che an optimierte Formen der Lebensfiihrung und generalisierten Erwartungen an Selbstver-

5 So hat die WHO im Mai dieses Jahres ,,Burn-out” mit Wirkung von 2021 im neuen ICD-11 Diagnoseschlis-

sel anerkannt.
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antwortung, das Risiko fiir psychisch bedingte Anpassungsstérungen bis hin zu krankheitswer-
tigen Beeintrachtigungen erhéht haben (Rothe u. a., 2017). Das gilt in besonderer Weise fir
verstarkt erlebte subjektive Beanspruchungen und verringerte subjektive Lebensqualitdt (Ro-

bert-Koch-Institut, 2015).

1.5 Zielperspektive und Fragestellungen der Studie

Auf dem Hintergrund der bisherigen Ausfliihrungen zielt die zentrale Frage unserer Studie auf
die individuellen und kontextbezogenen (betrieblichen und familialen) Bedingungen und Ver-
laufe einer gelingenden Riickkehr an den Arbeitsplatz (Return to Work = RTW) und eines nach-
haltigen Verbleibs in Arbeit (Stay at Work = SAW) bei psychisch beeintrachtigten Rehabilitan-
den — insbesondere aus der retrospektiven und verlaufsbezogenen Sicht der betroffenen
Menschen. Vor allem ist bislang nicht beleuchtet worden, ob und welche unterschiedlichen
Aspekte bei der Riickkehr an den alten Arbeitsplatz (im Anschluss an eine medizinische Reha-
bilitation) oder der Aufnahme einer vollig neuen Tatigkeit (nach einer beruflichen Rehabilita-
tion) wirksam werden und welche Bedeutung die Rehabilitanden einzelnen Faktoren und Be-
dingungen zumessen. Der Schwerpunkt der Studie liegt deshalb auf der Analyse der episo-
disch-narrativen und um Leitfadenfragen erganzten Interviews mit den ehemaligen Rehabili-
tanden zu drei Zeitpunkten: ca. 6, 12 und 18 Monate nach Beendigung der Rehabilitation.

Ausgehend von der skizzierten Problemstellung stellt unser Projekt folgende Fragen in den

Mittelpunkt:

= Wie gestalten sich die Wiedereingliederungsprozesse in Arbeit bei psychosomati-
schen Rehabilitanden konkret und wie sehen deren subjektives Erleben, ihre Ent-
scheidungen und Handlungsstrategien aus?

= Welche charakteristischen Hemmschwellen und Barrieren zeigen sich beim RTW
von Personen mit psychischen Beeintrachtigungen im Anschluss einer psychoso-
matischen bzw. beruflichen Rehabilitation?

= Wie werden nach der medizinischen und nach der beruflichen Rehabilitation die
Anforderungen an die Arbeit erlebt und wie arrangieren sich die Rehabilitanden
mit den Arbeitsanforderungen (subjektives Management des Krankseins in der

Arbeitswelt)?
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= Werden in der Rehabilitation erlernte Strategien (z.B. Stressmanagement) und Emp-
fehlungen von den Rehabilitanden genutzt, in welchem Umfang und in welcher indi-
viduellen Aneignungsform geschieht dies? Welche Strategien werden aus welchen
Grinden nicht genutzt? Welche langerfristig gesundheitsgefahrdenden Strategien
werden verfolgt?

* Mit welchen individuellen Erwartungen und Emotionen (z.B. Angsten) kehren psy-
chisch beeintrachtigte Rehabilitanden nach einer medizinischen bzw. beruflichen
Reha an ihren Arbeitsplatz zuriick und welche Erfahrungen machen sie dort?

=  Welche forderlichen, aber auch belastenden Faktoren fiir einen erfolgreichen und
nachhaltigen Verbleib in Arbeit werden von den Rehabilitanden (in Biografie, Le-
benslage und -phase, Arbeitswelt und Reha-System) genannt?

=  Welche konkreten Unterstiitzungsangebote von Rehabilitationseinrichtungen, Ar-
beitgebern, Kostentragern etc. werden von Rehabilitanden tatsachlich genutzt und
auf welche Weise werden sie angeeignet?

=  Welcher zusatzliche Unterstiitzungsbedarf wird von den Rehabilitanden nach der
Rehabilitation an die Reha-Einrichtung, an den Kostentrager, an den Arbeitgeber und
die Kollegen formuliert?

= Zeigen sich wesentliche Unterschiede bei der Riickkehr und dem Verbleib in Arbeit
zwischen psychisch beeintrachtigten Rehabilitanden, die an den alten Arbeitsplatz
nach einer medizinischen oder in eine neue Tatigkeit nach einer beruflichen Rehabi-

litationsmaflhahme zurickkehren?

Das Hauptziel der Studie besteht darin, den konkreten Verlauf der Riickkehr in und des Ver-
bleibs in Arbeit aus Sicht der betroffenen Rehabilitanden vom Klinikaufenthalt oder nach Ende
der beruflichen Rehabilitation an ihren (alten bzw. auf einen neuen) Arbeitsplatz nachzuver-
folgen und Bedingungen fiir eine gelingende Rickkehr und einen nachhaltigen Verbleib in Ar-

beit zu identifizieren.
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1.6 Neuakzentuierungen

Im Laufe des Zugangs in das Feld und aufgrund der ersten empirischen Ergebnisse stellten sich
manche Vorannahmen und Hypothesen, die wir im Antrag formuliert hatten als empirisch
nicht relevant, andere hingegen im Laufe des Forschungsprozesses als besonders wichtig her-
aus.

Die ursprunglich im Antrag konzeptionell begriindete Unterscheidung zwischen der Riickkehr
an die alte Arbeitsstelle (medizinische Rehabilitanden) bzw. an einen neuen Arbeitsplatz (be-
rufliche Rehabilitanden) hat sich empirisch nicht als bedeutsam erwiesen. Die Problemlagen
der medizinischen und beruflichen Rehabilitanden unterscheiden sich, was den RTW betrifft,
nicht wesentlich voneinander. Auch in zentralen Parametern wie Gesundheitszustand, Dauer
der Beeintrachtigung, Riickkehr- und Zukunftserwartungen unterscheiden die sich in die Stu-
die eingeschlossenen Rehabilitanden nicht signifikant voneinander, so dass sich hier kein sinn-
voller Vergleich der beiden Gruppen anbietet. In anderen Dimensionen gibt es aber sehr wohl
Unterschiede. Insgesamt haben wir es bei den medizinischen Rehabilitanden mit einer deut-
lich groReren Heterogenitat von Motiven, Problemlagen und Handlungsstrategien als bei den
beruflichen Rehabilitanden zu tun.

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse sowie die Analyse der Interviews legen nahe, dass
es andere Parameter als die zunachst angenommenen sind, die den weiteren Verlauf der
Krankheitsgeschichte und die Riickkehr in Arbeit beeinflussen. Zudem treten bei unseren Re-
habilitanden F3 und F4 Diagnosen haufig gemeinsam auf, vielfach auch verbunden mit zusatz-
lichen somatischen und psychiatrischen Diagnosen, wie z.B. einer Suchterkrankung, so dass
die Erstdiagnose —im Unterschied zum Schweregrad — in der Regel keinen nachweisbaren Ein-
fluss auf den RTW hat. Wie auch aus den Experteninterviews in den beteiligten Kliniken deut-
lich wurde, kommt es zudem haufig vor, dass aufgrund der Gesprache, Beobachtungen und
weiterer diagnostischer MaBnahmen wahrend des Aufenthalts in der Reha-Klinik die Ein-
gangsdiagnose modifiziert wird und sich somit Eingangs- und Entlassungsdiagnose der Reha-
bilitanden vielfach voneinander unterscheiden. Mit Blick auf die Rolle der medizinischen
ICD10-Diagnosen zeigte sich in Expertengesprachen mit Praktikern der beruflichen Rehabilita-
tion, dass fir den RTW-Erfolg nicht so sehr die Diagnosen bedeutsam sind als vielmehr die

individuellen personlichen Probleme in der Mischung aus biografischer Vorgeschichte, erwor-
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benen Haltungen und Mustern und der aktuellen Lebenslage auf der einen Seite und den kon-
kreten Arbeitsbedingungen auf der anderen Seite. Es lieRen sich von uns auch nur wenige di-
agnosespezifischen Behandlungsangebote (abgesehen von den therapeutischen Einzelgespra-
chen), etwa getrennt nach F3 oder F4, in den Kliniken beobachten, was auch durch die Teil-
nehmer bestatigt wurde.

Das Thema , Arbeit“, das in der beruflichen Rehabilitation naturgemaR im Mittelpunkt steht,
tritt in der medizinischen Rehabilitation im Verhaltnis zu biografischen, familiaren und sozia-
len Problemen eher in den Hintergrund. Wenn das Thema Arbeit in der medizinischen Reha
explizit aufgenommen wird, dann sind es, so die Ergebnisse aus den Interviews, vor allem so-
ziale Konflikte am Arbeitsplatz (z.B. Wertschatzung, Anerkennung, Kollegen, Vorgesetzte, Be-
triebsklima), die fiir psychosomatische Rehabilitanden die entscheidende Rolle spielen.
Personen mit der Diagnose F4 haben, so ein vorweggenommenes Ergebnis unserer Studie,
weitaus seltener vor Beginn der medizinischen Rehabilitation Psychotherapie oder psycholo-
gische Behandlung in Anspruch genommen als Personen mit Diagnosen aus dem F3 Spektrum.
Die vorliegenden Daten suggerieren auch, dass F4 Patienten ,ldanger” an ihrem Arbeitsplatz
durchhalten kénnen, offenbar sind Angste soweit beherrschbar, dass Verhaltensweisen ent-
wickelt werden, die ein halbwegs unauffalliges ,,Funktionieren” am Arbeitsplatz erlauben.

Im Prozess der Datenerhebung und -auswertung ergaben sich im Forschungsprozess weitere

wichtige Fragen und Problemstellungen, die wir in unsere Studie aufgenommen haben:

= Welche Rolle spielt die Diagnose fiir den RTW? Welchen Stellenwert hat der diag-
nostizierte Krankheitswert im Verhaltnis zu besonderen Problemen der Lebensbe-
waltigung und zu existenziellen Lebenskrisen?

= Was unterscheidet (temporare) Lebenskrisen von psychischen Krankheiten? Und
was bedeutet dies fir die Rehabilitation?

=  Welchen Stellenwert haben Arbeit und Beruf fiir die Rehabilitanden in der psycho-
somatischen Rehabilitation?

= Wie sieht das Verhiltnis zwischen beruflichen und familiaren/privaten Belastun-

gen fir die Rehabilitanden aus? Welche Folgen ergeben sich daraus fiir Beratung

und Therapie?
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Welche Rolle spielt die Diagnose fiir die Zuweisung a) zur Rehabilitation, b) zu
spezifischen Behandlungsformen, c) fiir die Entlassungsdiagnose (arbeitsfahig
bzw. -unfahig), d) fir den Return to Work (RTW) und e) fir den nachhaltigen Ver-
bleib in Arbeit (Stay at Work = SAW)?

Wie erfolgen klinikinterne Zuweisungsprozesse zu MaRnahmen wie MBOR, diag-
nosespezifischen Gruppen- und Einzelangeboten, LTA-Empfehlungen? Wie wer-
den sie von Rehabilitanden wahrgenommen und wie wirkt sich dies auf den Erfolg
der Reha aus?

Welche Bedeutung haben klinikinterne Zuweisungsprozesse zu Einzelmallnahmen
wie MBOR, diagnosespezifische Gruppen- und Einzelangebote, LTA-Empfehlun-
gen?

Welche Reha-Erwartungen existieren zu Beginn, wahrend und am Ende der Reha-
bilitation und welchen Einfluss haben sie auf individuelle Riickkehrprozesse und
deren nachtragliche Deutung?

Welche Bedeutung wird der MaBnahme zugeschrieben und wie erfolgt eine (stra-
tegische?) Nutzung der Medizinischen Rehabilitation?

Welche Rolle spielt der Zeitpunkt in der Krankheitsentwicklung beim Zugang zur
medizinischen Reha? Welche Bedeutung wird der MalRnahme zugeschrieben und
wie erfolgt eine (strategische?) Nutzung der medizinischen Rehabilitation? Wel-
che Veranderungen bezogen auf den Nutzen ergeben sich wahrend der Rehabili-

tation?

Die Vielzahl der Fragestellungen ist Ausdruck fir das Zusammenspiel unterschiedlichster, mit-
einander zusammenhangender Faktoren und die Komplexitat des Problemfelds, das im Laufe
des Forschungsprozesses von uns in seinen wichtigsten Dimensionen immer weiter erschlos-
sen wurde, obschon wir allein aus forschungsékonomischen Griinden nicht alle Fragen in der-
selben Detailliertheit aufnehmen konnten. Bevor wir mit der Ergebnisdarstellung beginnen
wird im Folgenden kurz der Stand der Forschung zu psychischen Beeintrachtigungen und RTW
skizziert und danach unsere Studie in einen groReren theoretischen Rahmen gestellt, der ins-

besondere auch die unterschiedlichen Wissensdiskurse mit denen wir es hier zu tun haben
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2. Forschungsstand und weiterfiihrende Fragen

Vorbemerkung

Der erhebliche Anteil psychischer Stérungen und hier vor allem der in unserem Forschungs-
projekt im Mittelpunkt stehenden Common Mental Disorders (CMD)® an der weltweiten
(World Health Organization, 2003b), wie auch der nationalen (Jacobi, 2009) Gesamtmorbiditat
und die dokumentierte Zunahme diagnostizierter psychischer (CMD-)Stérungen’ besonders in
den sich rasch technologisch wie kulturell wandelnden modernen Industriegesellschaften
wahrend der vergangenen 30 Jahre haben zu einer verstarkten Aufmerksamkeit der Sozial-
und Rehabilitationspolitik fur die dahinter liegenden Ursachen, fiir wirksame und nachhaltige
Strategien des RTW und SAW sowie fiir Moglichkeiten friihzeitiger und zielgenauer Praven-
tion® gefuihrt. Angesichts der Auswirkungen der Common Mental Disorders vor allem auf die
Dauer von AU-Zeiten (Techniker Krankenkasse, 2018)° sowie der stark angestiegenen EM-Be-
rentungsraten aufgrund diagnostizierter psychischen Stérungen, die mit ca. 43 % inzwischen

an der Spitze aller neu bewilligten Erwerbsminderungsrenten in Deutschland stehen (vgl.

Unter common mental disorders werden vor allem Depressionen und Angststorungen verstanden (Natio-
nal Collaborating Centre for Mental Health [UK] 2011) — weitgehend Gbereinstimmend mit der Zielgruppe
der Personen mit F 3 und F 4 ICD-10 Diagnosen in unserer Studie —, die zahlenmaRig den groRten Anteil
der Menschen ausmacht, die eine psychiatrische Diagnose erhalten haben. ,,Common mental disorders
cause marked emotional distress and interfere with daily function, but do not usually affect insight or
cognition. Although usually less disabling than major psychiatric disorders, their higher prevalence means
the cumulative cost of CMDs to society is great” (McManus u. a. (2016). Die World Health Organization
(2017) gibt in ihren aktuellen vorsichtigen Schatzungen zur Pravalenz von ,,Depression and Other Common
Mental Disorders” fiir Depressionen einen weltweiten Bevolkerungsanteil von 4,4% (Europa: ca. 4,2 %,)
und fiir Angststérungen von 3,6 % (Europa 3,8%) an. Fiir Deutschland kommen Jacobi u. a. (2014) fiir die
12-Monats-Prdvaenz der reprasentativen Erhebung der 18 — 79jdhringen in der DEGS1-MH-Studie zu h6-
heren Werten: fur alle F-3 Diagnosen 12,3 %, fir alle F-4 Angststorungen auf 15,3 %, fiir somatoforme
Storungen auf 3,5 % (Jacobi u. a. (2014).

7 Jacobi (2009); Handerer/Thom/Jacobi (2018) geht davon aus, dass psychische Stérungen zwar “... an Be-
deutung gewonnen [haben], ohne dass dies notwendigerweise einer realen Zunahme entspricht.” Daher
sprechen wir von einer Zunahme diagnostizierter Storungen, die u.a. auf eine genauere Diagnostik, gro-
Rere Veroffentlichungsbereitschaft und Health Literacy zuriickgehen. Zur Diskussion dariiber, ob psychi-
sche Stérungen zugenommen haben: vgl. auch Richter/Berger/Reker (2008) zur Zunahme psychischer St6-
rungen aufgrund von (verdnderten) Arbeits-bedingungen: Rothe u. a. (2017); Siegrist (2018).

Die Bedeutung der Pravention psychischer Beeintrachtigungen in der Arbeitswelt zeigt sich in der seit
2012 im Arbeitsschutzgesetz verankerten einschlagigen Gefahrdungsbeurteilung und in den etwa im Rah-
men der ,,Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA)“ (Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutz-
strategie (2017)) entwickelten Empfehlungen der GDA-Arbeitsgruppe Psyche (2017) sowie des Netzwerks
,Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt“(psyGA).

Bei psychischen Erkrankungen ist 6konomisch nicht nur die Anzahl der AU-Falle, sondern vor allem die
Krankheitsdauer entscheidend (Techniker Krankenkasse (2018): 44,3 Tage bei Mannern, 40,8 Tage bei
Frauen und deutlich vor allen anderen Krankheiten; die durchschnittliche Dauer psychisch bedingter
Krankheitsfalle ist mit 38,9 Tagen mehr als dreimal so hoch wie bei anderen Erkrankungen mit 13,2 Tagen
im Durchschnitt (Knieps/Pfaff (2018).
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(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c¢)!°, verwundert es nicht, dass sowohl die Breite der
Themen, die Vielfalt der Akzente und der Umfang der vorliegenden Studien nur noch schwer
zu Uberblicken ist; dies liegt auch daran, dass in den vergangenen 10 Jahren aufgrund einer
verstarkten Orientierung der Rehabilitation auf den RTW und den SAW von Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014a) und einer
Hinwendung zur betrieblichen Pravention (Alsdorf u. a., 2017; Schwarz/Wegewitz, 2018; Steg-
mann/Schréder, 2018),nicht zuletzt im Gefolge des Praventionsgesetzes (PravG 2015) und des
Flexi-Rentengesetzes (RV-Leistungsverbesserungsgesetz 2016) eine deutliche Zunahme ein-
schlagiger Forschungs-projekte, Modellvorhaben (Reha-Pro) und Publikationen zu beobach-
ten ist (Andersen/Nielsen/Brinkmann, 2012; Wege/Angerer, 2014).* Wir konzentrieren uns
daher im Folgenden auf aktuelle Studien zum Thema RTW psychisch kranker Menschen aus
medizinscher und beruflicher Rehabilitation und greifen dabei auch auf bereits bestehende
Literaturlibersichten, Zusammenfassungen und Meta-Analysen zuriick. Da der Erfolg von Stra-
tegien zum RTW und zum SAW auch davon abhangt, wie, in welchen Bereichen und in wel-
chem Umfang in Anamnese, Beratung, Intervention und Nachsorge die moéglichen Bedin-
gungsfaktoren fiir Entstehung, Chronifizierung und Aufrechterhaltung von Symptomen be-
ricksichtigt werden, haben wir auch exemplarisch Studien zu den besonderen Belastungen in
der Arbeitswelt, in die die Mehrzahl der Rehabilitanden wieder zuriickkehrt, zum Zusammen-
spiel zwischen den Arenen Arbeit und Familie sowie zu den besonderen biografischen Risiko-
faktoren aufgenommen. Den Forschungsstand zu unserem hermeneutisch-rekonstruktiven
Forschungsansatz und zu den unterschiedlichen disziplindren Diskursen in unserem For-
schungsfeld haben wir in den einschlagigen Kapiteln Kapitel 3 und Kapitel 4 behandelt, As-

pekte des Forschungsstands zum methodischen Vorgehen finden sich in Kapitel 5.

10 Soistin den letzten 22 Jahren der Anteil der Menschen, die aufgrund einer psychischen Storung frithzeitig

eine EM-Rente erhielten, von 17,8 auf 43 Prozent gestiegen Deutsche Rentenversicherung Bund (2018c).

1n Beispielhaft fiir das erstarkende Interesse an Fragen des RTW in Deutschland kann z.B. der Sammelband
von Weber/Peschkes/Boer (2015a) stehen.; vgl. auch: Wege/Angerer (2014). International: Ander-
sen/Nielsen/Brinkmann (2012), Vogel u. a. (2017) Loisel, P. & Anema, J. R. (2013) sowie die Zunahme der
einschlagigen Beitrage im Journal of Vocational Rehabilitation und im Scandinavian J. of Work, Environ-
ment and Health.
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2.1 Zur sozial- und rehabilitationspolitischen Bedeutung psychischer

Erkrankungen fir die Teilhabe am und die Riickkehr zum Arbeitsleben

Innerhalb der nicht zuletzt demografisch und lebensstilbedingten Zunahme chronischer
Krankheiten insgesamt (Knieps/Pfaff, 2015) stellen die direkten Krankheitskosten und vor al-
lem die Produktivitatsverluste speziell durch psychische Erkrankungen eine volkswirtschaftlich
und sozialpolitisch bedeutsame Grol3e dar. Wie bereits in Kapitel 1 erwahnt schatzt die OECD
die Kosten einschlieBlich der Produktivitatsausfalle durch psychische Stérungen weltweit auf
»several billions of dollar annually” (Corbiére/Negrini/Dewa, 2013). Dabei stehen depressive
Stérungen weltweit an zweiter Stelle gesundheitsbedingter Einschrankungen. Die WHO prog-
nostiziert, dass durch diese Erkrankungsgruppe von 2011-2030 6konomische Schaden in Hohe
von 5.360 Milliarden US-$ entstehen werden. Der aktuelle OECD-Bericht geht davon aus, ,,dass
psychische Gesundheitsprobleme wie Depressionen, Angststorungen sowie Alkohol- und Dro-
genkonsumstorungen mehr als jeden sechsten Menschen in der EU betreffen”. Neben den
negativen Auswirkungen auf das Wohlbefinden der Menschen und deren nicht in GeldgréRen
messbaren Folgen fiir Produktivitat, Rollenerfiillung in der Familie etc., den sogenannten
»intangiblen Kosten“, werden die Gesamtkosten psychischer Erkrankungen ,auf (iber 600 Mil-
liarden Euro - oder auf mehr als vier Prozent des BIP - in den 28 EU-Landern” geschatzt; fir
Deutschland bel3uft sich die Schitzung 4,8% des BIP (OECD, 2018)'2. Die direkten Kosten fur
psychische Erkrankungen belaufen sich in Deutschland auf rund 44,4 Milliarden Euro pro Jahr
und weisen eine deutliche Steigerung in den letzten 10 Jahren auf (2008: 30,3 Milliarden
Euro). Fir Rehabilitationsleistungen werden jahrlich zusatzlich rund 2,6 Milliarden Euro auf-
gewandt (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde, 2018b). Neben den direkten Behandlungskosten ergibt sich ein geschatzter Pro-
duktionsausfall von circa 26 Mrd.€ bzw. ein Ausfall an Bruttowertschdpfung von circa 45 Mrd.
€ (Daten von 2008) (Niibling u. a., 2014). Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Notwendig-
keit zur Entwicklung integrierter sozial- und gesundheitspolitischer Strategien zur Pravention

und Rehabilitation, nicht zuletzt um damit ein krankheits- bzw. beeintrachtigungsbedingtes

12 ,Ein groBer Teil dieser Kosten ist auf geringere Erwerbsbeteiligung und eine geringere Produktivitat von
Menschen mit psychischen Erkrankungen (1,6 Prozent des BIP oder 260 Mrd. EUR) und hdhere Ausgaben
der Sozialversicherungen (1,2 Prozent des BIP oder 170 Mrd. EUR) zurilickzufiihren, der Rest sind direkte
Ausgaben fir die Gesundheitsversorgung (1,3 Prozent des BIP oder 190 Mrd. EUR).” (OECD (2018).
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vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben moglichst weitgehend zu verhindern. Dafir ist
die Generierung von wissenschaftlich gesichertem Wissen auf unterschiedlichen Integrations-
ebenen erforderlich: auf den Ebenen der Systemgestaltung, z.B. Bedarfsfeststellung, Zugangs-
wege, Schnittstellenmanagement, trager- und rechtskreisiibergreifende Angebote, der Inter-
ventionsformen und ihrer Gestaltung, z.B. shared-decision making, Selbstbestimmung, Perso-
nenzentrierung, Zuweisung zu EinzelmalRnahmen wie MBOR, der Wirkungsanalyse, z.B. Symp-
tomreduktion, (Formen der) Teilhabe am Arbeitsleben, Krankheitsbewaltigung, Beschafti-
gungsstabilitat, Akzeptanz und subjektive Lebensqualitdat und auf der Ebene der Bedingungen,
z.B. auf Seiten der Angebote und auf Seiten der Rehabilitanden, z.B. Passfahigkeit der Ange-
bote zu zielgruppenspezifischen und individuellen Bedarfen, biografische Hintergriinde, Le-
benssituation usw. sowie auf der Ebene von Prozessen, wie z.B. Verlaufs-kurven der Krank-
heitsentwicklung und des RTW, Wege der Nicht-/Inanspruchnahme von Angeboten, Case-Ma-
nagement, etc. Bei der Darlegung des Forschungsstandes konzentrieren wir uns hier vor allem

auf die Ergebnisse zu den Bedingungen und Prozessen.

2.2 Zur Epidemiologie der Common Mental Disorders (CMD)

Mit Blick auf Beeintrachtigungen und den Verlust von Lebensqualitat infolge psychischer St6-
rungen kommt die European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (Alonso/An-

germeyer/Lépine, 2004) zu folgenden Ergebnissen:

= “(i) In each of the ESEMeD European countries, mental disorders were associated
with substantial levels of disability and loss of quality of life.

= (ii) Disability and loss of quality of life increased with the number of mental disorders;
in particular loss of quality of life showed a nearly dose—response relationship with
the number of mental disorders.

= (iii) Some mental disorders have more impact than others. Adjusted for gender, age
and mental and/or physical comorbidity, the five mental disorders with the strongest
impact were: dysthymia, major depressive episode, PTSD, panic disorder and social

phobia.’?

13 Die hier genannten Stérungen stimmen weitgehend mit den CMDs (iberein; die extra angefiihrte Dysthi-

mie fallt unter die in der ICD-10 F-34 genannten anhaltenden affektive Stérungen, konkret ist Dysthymia
F-34.1 eine chronische, wenigstens mehrere Jahre andauernde depressive Verstimmung, die weder
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= (iv) The impact of mental vs. physical disorders on quality of life is rather spe-
cific, with mental disorders impacting on mental’ quality of life and physical dis-
orders on physical’ quality of life.

= (v) Overall, the impact of mental disorders on disability and quality of life seems
similar or stronger than the impact of common chronic physical disorders.”

(Alonso/Angermeyer/Lépine, 2004).

Fur Deutschland zeigen sich im Einzelnen folgende epidemiologische Daten fir CMDs'#: hier
sind ,jedes Jahr etwa 27,8 % der erwachsenen Bevolkerung von einer psychischen Erkrankung
betroffen. Das entspricht rund 17,8 Millionenbetroffenen Personen, von denen pro Jahr nur
18,9 % Kontakt zu Leistungsanbietern aufnehmen (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde, 2019). Die 12-Monats-Pravalenz de-
pressiver Storungen in Deutschland liegt bei knapp 15%, d. h. etwa jede(r) Siebte wird im Laufe

eines Jahres betroffen sein.

schwer noch hinsichtlich einzelner Episoden anhaltend genug ist, um die Kriterien einer schweren, mittel-
gradigen oder leichten rezidivierenden depressiven Stérung zu erfillen (/CD-10, o0.J.).

14 Die Situation der schwerer psychisch erkrankten Menschen z.B. mit Psychosen mit Blick auf Arbeits- und
Lebenssituation wird in dieser Ubersicht nicht dargestellt, weil hier die hiervor betroffenen Menschen
eher selten in der psychosomatischen Rehabilitation auftauchen und vor allem in der stationaren Psychi-
atrie und im System der ambulanten und teilstationdren Sozialpsychiatrie versorgt werden (Giihne/Be-
cker/Riedel-Heller (2016).
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Abbildung 2: 12-Monatsprdvalenz der hdufigsten psychischen Stérungen. (Quelle: Wittchen/Jacobi, 2012, S.8)

Die Lebenszeitpréivalenz® psychischer Storungen auf der Basis einer reprasentativen Einwoh-
nermeldeamtsstichprobe (unter Einschluss von Substanzkonsum) liefert folgendes Bild: ,,Sub-
stanzen stellten mit einer Lebenszeitpravalenz von 25,8% die haufigste Diagnosegruppe dar,
gefolgt von Angststorungen (15,1%), somatoformen Storungen (12,9%), affektiven Stérungen
(12,3%) und Essstorungen (0,7%). Frauen waren dabei hdufiger von nicht-substanzbezogenen
psychischen Stérungen betroffen und Manner haufiger von Substanzmissbrauch und -abhan-

gigkeit” (Meyer u. a., 2000).

15 Der etwas missverstandliche Begriff bezieht sich auf die Haufigkeit aller Falle einer bestimmten Krankheit
in einer Population zum Zeitpunkt der Untersuchung; als Perioden-Pravalenz gibt sie das berichtete bzw.
dokumentierte Auftreten einer psychischen Stérung in der bis zum Erhebungszeitpunkt verstrichenen Le-
benszeit an (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 12.06.2019).
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Abbildung 3: Die héufigsten psychischen Stérungen nach Geschlecht (Quelle: Wittchen/Jacobi, 2012, S.10)

Bei jedem zehnten Erwachsenen in Deutschland besteht eine aktuelle depressive Symptoma-
tik. Am haufigsten geben Personen im Alter von 45 bis 64 Jahren eine arztliche Depressionsdi-
agnose an. Mit steigendem Bildungsstatus sinkt die 12-Monats-Pravalenz der selbst-berichte-
ten arztlich diagnostizierten Depression. Kurz: Je hoher der Bildungsstatus, desto geringer ist
die Pravalenz einer depressiven Symptomatik. Auch wenn einzelne depressive Episoden gut
behandelbar sind und sich meist im Laufe von 12 Wochen zuriickbilden, handelt es sich doch
um eine Erkrankung mit einem hohen Rezidiv- und Chronifizierungsrisiko. Mehr als jede 5.
Episode dauert mehr als ein Jahr (KélIner, 2016). Die lange Dauer akuter depressiver Episoden
sollte nicht verdecken, dass die Vorgeschichte vom Beginn der ersten Symptome bis zu der in
der Klinik abgefragten, unmittelbar vorhergehenden Episode sich oftmals liber einen viel lan-

geren Zeitraum erstreckt (vgl. 4.3.3).

2.2.1 Burn-out:

In der Diskussion zu den CMDs und zu arbeitsbedingten psychischen Belastungen spielt das
von Freudenberger (Freudenberger, 1974) zuerst beschriebene Burnout-Syndrom — verstan-
den als chronische Erschopfung, oft verbunden mit Motivations- und Antriebslosigkeit, Schlaf-

stérungen, Gefiihlen der Sinnlosigkeit, etc. — u.a. als Reaktion auf Uberforderung, chronischen
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Stress, versagte Anerkennung bei starker Verausgabung, etc. eine prominente Rolle (Hande-
rer/Thom/Jacobi, 2018), auch wenn es in der ICD- 10 nicht als eigene psychische Krankheit
oder Verhaltensstorung aufgefiihrt ist und es auch keine international verbindliche Definition
von Burn-out gibt (Korczak/Huber/Kister, 2010). Hauptgriinde fiir diese Bedeutungszuschrei-
bung sind, dass im Burnout-Syndrom ein Risiko fir Arbeitsproduktivitdt und die Gesundheit
Erwerbstitiger gesehen wird und nicht zuletzt, weil es auch mediengestiitzt in der Offentlich-
keit als klinischer Ausdruck eines ,erschopften Selbst” wahrgenommen (Ehrenberg, 2004)
wird und sich als Projektionsflache unterschiedlichster Stérungen des Wohlbefindens und der
Leistungsfahigkeit anbietet. In der primararztlichen und klinischen Praxis erhadlt Burnout daher
oftmals die sogenannte Z(usatz)-Diagnose Z-73 (Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei
der Lebensbewidiltigung); sie stellt gewissermallen eine Verlegenheitsdiagnose fir real be-
schreibbares Biindel von Symptomen dar. Gegenwartig wird Burnout als Synonym fiir das ge-
samte Problemfeld arbeitsbedingter Erschdpfungszustinde, depressiver Verstimmungen, re-
duzierter Leistungsbereitschaft und -fahigkeit, ,innerer Kiindigung” oder fehlender Bewalti-
gungskompetenz angesichts veranderter und als angestiegen erlebter Anforderungen vor al-
lem im Beruf, aber auch im Zusammenspiel zwischen beruflichen Belastungen und gestiege-
nen Anforderungen in der familialen Lebensbewaltigung verwendet (Stab/Jahn/Schulz-Dad-
aczynski, 2016). Nach Erhebungen des RKI (Querschnittstudie mit mehr als 7.000 Befragten)
zeigten insgesamt 3,3 % der Manner und 5,2% der Frauen Burnout Symptome, in der Alters-
gruppe der 50 — 59jdhrigen waren es insgesamt 6,6 %. In der Untersuchung zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS-1) zeigen die Ergebnisse zur chronischen Stressbelastung
(Hapke u. a., 2013), dass Frauen zu 13, 9% und Manner zu 8,2% eine (iberdurchschnittliche
Stressbelastung angeben. Bei den 45% der N = 5.749 Befragten (51,5% Frauen, 36,1% Man-
ner), bei denen ein Burnout Syndrom (12-Monatspravalenz) vorlag, zeigten sich zusdtzlich bei
53,7% von ihnen eine aktuelle depressive Symptomatik, von 22,1% wurden Einschlaf- oder
Durchschlafprobleme genannt. Die Kombination der selbstberichteten Symptome stellt —auch
wenn die Studie hier nur eine Momentaufnahme darstellt — ein hohes Risiko fiir Problemauf-
schichtung und Dekompensation in situativen Krisensituationen, aber auch fiir die Chronifizie-
rung dar, so dass Friiherkennung und Pravention als besonders dringlich erscheinen. In der
folgenden Abbildung 4 wird der Mechanismus der Chronifizierung von Burnout schematisch
dargestellt, in Abbildung 5 werden die Zusammenhange zwischen beruflichen Belastungen

und psychischen Stérungen verdeutlicht.
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Arbeitsplatz-Faktoren

Arbeitsiiberforderung N Erholung
Vegetative Stresssymptome, Erschépfung
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Erschépfung, Zynismus, Leistungsminderung [~ und
Regeneration

Chronifizierter Stress

v

Folgekrankheiten
z.B. Depressionen, Angsterkrankungen,
Tinnitus, Hypertonie

Abbildung 4: Psychosoziale Risiken bei der Arbeit (DGPPN 2014) (Stegmann/Schréder, 2018, S.16)
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Abbildung 5: Zusammenhdnge zwischen beruflichen Belastungen und psychischen Stérungen (Zwerenz, 2005)
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2.2.2 Komorbiditat

Das gemeinsame Auftreten mehrfacher F-Diagnosen oft verbunden mit zusatzlichen somati-
schen Krankheiten in Kliniken mit psychosomatischem bzw. von F-Diagnosen in Kliniken mit
somatischem Schwerpunkt stellt nicht nur besondere Anforderungen an die Fachkrafte, son-
dern bedeutet zugleich eine konzeptionelle Herausforderung zur Gestaltung der Rehabilita-
tion. So treten etwa depressive Storungen ,,...Uberzufallig haufig zusammen mit anderen psy-
chischen Storungen und somatischen Erkrankungen auf ( = Komorbiditat) auf. Daten des Zu-
satzmoduls »Psychische Gesundheit« des Bundesgesundheitssurveys BGS-98 zur Komorbidi-
tat bei depressiver Episode und Dysthymie zeigen, dass 60 % der Personen mit einer depres-
siven Episode und 80 % derjenigen mit einer Dysthymie mindestens eine weitere psychische
Storung aufweisen. Zu den haufigsten komorbiden psychischen Erkrankungen bei Depression
gehoren alle Formen von Angststérungen (Panikstorungen, Agoraphobie, Soziale und Spezifi-
sche Phobien, generalisierte Angststorung (...). Diese treten zumeist vor der ersten Depression
auf und werden in der Regel als primare Stérungen interpretiert, die das Risiko einer Depres-
sion deutlich erhohen” (Wittchen u. a., 2010); in unserer Stichprobe haben 19% der Befragten
sowohl eine F-3 als auch eine F-3 Diagnose. Dabei kénnen korperliche Erkrankungen Depres-
sionen vorangehen oder sich im Anschluss an eine langer andauernde Depression einstellen
ohne dass klare kausale Zusammenhange identifiziert werden konnen. Das Auftreten psychi-
scher Komorbiditdt bei korperlichen Erkrankungen (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2014b) zeigt sich u.a. in besonders haufig beobachteten emotionalen Folgen der Erkrankun-
gen; dazu gehéren: ,ein gestértes emotionales Gleichgewicht, Angste vor dem Wiederauftre-
ten oder Fortschreiten der Erkrankung, Gefiihle von Autonomie- und Kontrollverlust sowie
von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Depressionen, Probleme durch ein verdandertes Korper-
schema und Selbstkonzept sowie Selbstwert- und Identitatsprobleme” (Koch/Mehnert/Hdr-
ter, 2011). Hierbei besteht nicht nur eine komplexe Wechselwirkung korperlich-psychischer
bzw. psychisch-korperlicher Symptome; vielmehr befinden sich auch viele Patienten in der
Psychosomatik, die neben der psychiatrischen ICD-10 Diagnose vielfaltige relativ eigenstan-
dige korperliche Beschwerden aufweisen. In unserer Studie zeigen sich bei 73,3% unserer
Stichprobe kérperliche Komorbiditidten, was von den befragten Klinikleiter/innen nachhaltig
bestatigt wird und teilweise auf das fortgeschrittenere Lebensalter der Stichprobe in der me-

dizinischen Rehabilitation (51 Jahre, 2/3 liegen tiber 50 Jahre) im Vergleich zu den beruflichen
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Rehabilitanden zuriickgehen diirfte. Ein anderer Grund konnte sein, dass Beschaftigte, die
haufig an ihrer Leistungsgrenze arbeiten, haufiger von Belastungen durch die arbeitsbeding-
ten psychischen und korperlichen Anforderungen berichten und auch vermehrt psychische
Beschwerden angeben und von Muskel-Skelett-Beschwerden berichten: ,,Wahrend 67 % aller
Beschaftigten, die haufig an der Leistungsgrenze arbeiten, von drei und mehr psychosomati-
schen Beschwerden berichten, sind Beschaftigte, die manchmal, selten oder nie an ihre Gren-
zen gehen, in 34 % der Falle” von den genannten Beschwerden betroffen (Bundesanstalt fiir

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2012).

2.2.3 Sozialstrukturelle Verteilung:

Internationale Studien bestatigen einen sozialen Gradienten bei den Common Mental Disor-
ders, der sich darin ausdriickt, dass hier besonders Personen in prekéren materiellen (wie z.B.
Erwerbslose, Empfanger wohlfahrtsstaatlicher Leistungen) und sozialen Lebenslagen (wie z.B.
Alleinlebende) sowie jene mit niedrigeren  Bildungsabschliissen  (berwiegen

(Mauz/Miiters/Jacobi, 2009). Fur England stellen McManus et al. (2016) fest:

“CMDs were more prevalent in certain groups of the population. These included Black women,
adults under the age of 60 who lived alone, women who lived in large households, adults not
in employment, those in receipt of benefits and those who smoked cigarettes. These associa-
tions are in keeping with increased social disadvantage and poverty being associated with
higher risk of CMD” (McManus u. a., 2016).

Fir Deutschland werden diese Ergebnisse mit Blick auf die soziale Schichtung etwa von
(Mauz/Miiters/Jacobi, 2009; Schneider u. a., 2005) bestatigt.
Bei den selbstberichteten, drztlich diagnostizierten Depressionen zeigt sich in einer Ubersicht

die folgende nach sozialer Schicht und Geschlecht gegliederte Verteilung von Depression:
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Frauen % (95 % KI) Manner % {95 %-Kl)
Frauen |gesamt) a7 (9,0-10,3) Manner [gesamt) 6,3 (3,8-6,9)
15-19 |ahre g1 (6,7-597) 18129 |ahre 43 (3,2-59)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (8,8-16,5) Untere Bildungsgruppe 7,0 4,2-11,2)
Mittlere Bildungsgruppe 75 (6,0-5.4) Mittlere Bildungsgruppe 14 (2,3-49)
Obere Bildungsgruppe 36 (2,2-5,8) Obere Bildungsgruppe 18 (1,5-8,9)
30—44 Jahre 9.3 (8,0-10,8) 30—44 Jahre 57 (4,5-7.%)
Untere Bildungsgruppe 13,4 9,3-18,9) Untere Bildungsgruppe 51 4,5-14,1)
Mittlere Bildungsgruppe 10,2 (8,5-12,1) Mittlere Bildungsgruppe 66 (5,2-84)
Obere Bildungsgruppe 4.8 (3,6-6,4) Obere Bildungsgruppe 3,2 (2,1-5,0)
45— 64 |ahre 1.8 (10,8-129) 4564 Jahre 85 (7.5-59,6)
Untere Bildungsgruppe 15,1 (12,1-187) Untere Bildungsgruppe 9,1 (6,5-12,6)
Mittlere Bildungsgruppe 11,7 (10,4-13,7) Mittlere Bildungsgruppe 9.3 (7.8-11,0)
Obere Bildungsgruppe 93 [#7-112) Obere Bildungsgruppe 10 (5,7-85)
=65 Jahre 8,0 (6,7-9,5) =65 Jahre 5,0 (4,0-8,1)
Untere Bildungsgruppe 10,1 (7,9-128) Untere Bildungsgruppe 56 (3,7-83)
Mittlere Bildungsgruppe 69 (53-8,9) Mittlere Bildungsgruppe 52 (3,8-7,1)
Obere Bildungsgruppe 53 (3,4-8,1) Obere Bildungsgruppe 4,2 (2,9-59)
Gesamt (Frauen und Manner) 81 (7,6-8,5) Gesamt (Fraven und Manner) &1 (7,6-8,53)

Kl = Konfidenzintesvall

Abbildung 6: 12-Monatsprdvalenz der selbstberichteten drztlich diagnostizierten Depression - sozialer Gradient (Thom u. a.,
2017)

2.2.4 Berufe mit einem hohen Risiko fur das Auftreten von Common Mental

Disorders

Vertiefende Analysen der Verteilung psychischer Stérungen, hier bezogen auf die Anzahl der
AU-Tage zeigen nicht nur einen sozialen Gradienten, sondern belegen auch, dass bestimmte
Berufsgruppen besonders betroffen sind. Auch wenn sich aus den Korrelationen keine Kausal-
beziehungen ablesen lassen, sind es bestimmte mit besonderen psychischen Belastungen ver-
bundene Arbeitsbedingungen (vgl. auch weiter unten), besonders in personenbezogenen
Dienstleistungsberufen (Stansfeld u. a., 2013)*®, wobei Frauen fast doppelt so hoch betroffen

|Il

sind wie Manner. Das Ergebnis ist zunachst tUberraschend, weil “process, plant and machine
operatives had the lowest prevalence of disorder, but also the highest job strain, the lowest
job security and the lowest social support at work” (Stansfeld u. a., 2013). Eine mogliche Er-
klarung kénnten hier auch u.a. personlichkeitsbezogene Selektionseffekte bei Berufs- und Ta-
tigkeitswahl'?, die besondere psychische Belastung der Kommunikations- und Beziehungsar-

beit und/oder schicht- und bildungsabhangige EinflussgroRen sein.

16 ,Personal service occupations stood out as having the greatest risk of CMD for both men and women.

Among sub-major SOC [standard occupational classification] groups the increased risk was confined to
caring personal service occupations rather than leisure and other personal occupations. By contrast, male
process plant and machine operatives had lower rates of disorder, as did women in professional occupa-
tions” (Stansfeld et al. 2013, S. 968f.).

“ ... another interpretation of our results is that high rates of CMD represent selection into occupations
for people with a high risk of CMD..” (Stansfeld u. a. (2013).

17
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Bus- und Strafienbahnfahrer 31,8
Altenpflegeberufe (ohne Spezialisten) 30,3
Gesundheits- und Pflegeberufe (ohne Spezialisten) 29,9
Berufe in der Sozialverwaltung und -versicherung 29,3
Berufe in der Haus- und Familienpflege 29,0
Berufe in der Heilerziehungspflege u. Sonderpédagogik 28,3
Berufe in der Kinderbetreuung- und -erziehung 26,7
Berufe im Objekt-, Werte- u. Personenschutz 26,1

Tabelle 1: Berufsgruppen mit den meisten AU-Tagen je Fall aufgrund von F-Diagnosen in Deutschland 2017 (Statista, 2019c)
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2.3 Anforderungen und Veranderungen in der Arbeitswelt: Auswirkungen auf

psychische Gesundheit

Die Arbeitswelt wird nicht nur von vielen Rehabilitanden als eine wichtige, teilweise auch als
die zentrale Quelle fir die Entstehung der individuellen psychischen Beeintrachtigung ge-
nannt; vielmehr bestatigen umfangreiche Studien, dass und in welcher Weise der Arbeitsplatz,
die Art und der Umfang der Arbeitsaufgaben, die Arbeitsorganisation, die Fiihrungs- und Un-
ternehmenskultur und die Formen der Anerkennung der Arbeit sowie Art und Geschwindig-
keit betrieblicher Veranderungen sich auf die psychische Gesundheit der Beschaftigten aus-

wirken.

2.3.1 Salutogenese und Pathogenese: die beiden Seiten der Arbeitswelt

In der Literatur werden — wenngleich ungleichgewichtig — die beiden Seiten der Arbeit, ihre
salutogenetische und, deutlich haufiger, ihre pathogenetische Rolle herausgestellt (vgl. (Kar-
dorff/Ohlbrecht, 2015). Im Kontrast zu den psychischen Beeintrachtigungen von Beschaftigten
werden daruber hinaus insbesondere die psychopathologischen Auswirkungen von Arbeitslo-
sigkeit (Paul/Moser, 2009; Schubert u. a., 2013) hervorgehoben; es wird zugleich aber auch
betont, dass die salutogenetischen Wirkungen der Arbeit an Bedingungen ,,Guter Arbeit” (z.B.
positive Fihrungskultur, etc.) geknupft sind (Modini u. a., 2016).18 W3hrend also die positiven
salutogenetischen Wirkungen von Arbeit auf die seelische Gesundheit oft hervorgehoben
werden, wird aus psychiatrischer und psychotherapeutischer Sicht auch von einer fehlenden
Passung zwischen einem ,,Mismatch zwischen Fahigkeiten und Fahigkeitsanforderungen” (be-
zogen auf die Arbeitswelt: , person-job-fit“) gesprochen und die Suche nach einer etwa auf
Basis einer ICF orientierten Diagnose ermittelten verbesserten Passung (,person-environ-
ment-fit“) als Element einer therapeutisch gestltzten Strategie betrachtet (Linden/Mu-
schalla/Baron u. a., 2018). In einem weiteren Kontext verweist dies auf die Notwendigkeit die
erworbenen (vulnerablen) Persdnlichkeitseigenschaften und die getroffene Arbeitsplatzwahl
biografisch als Risikomoment aufzuschliisseln und dabei auch die Frage von Seiten der Quali-

tat des Arbeitsplatzes wie der Arbeitsbedingungen zu betrachten, damit die Rehabilitation

18 Eine Bestimmung von Qualitdtsmerkmalen Guter Arbeit findet sich z.B. im Index Gute Arbeit des DGB (DGB
(0.).), vgl. auch Hoffmann/Bogedan (2015).
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nicht einseitig individualisierend auf die Verdanderung der Person gerichtet wird, wie dies viel-
fach in der klinisch psychologischen Perspektive (Deniz/Noyan/Ertosun, 2015) und Praxis der
Fall ist, statt auch immer gleichgewichtig nach den Bedingungen und der Qualitdt der Arbeit

zu fragen.

2.3.2 Arbeitsbedingte Belastungen und Beanspruchungen

Viele Ubersichten zur einschldgigen Studienlage zeigen, welchen empirisch belegte Rolle die
moderne Arbeitswelt — nicht zuletzt das Wachstum von Tatigkeiten im Dienstleistungssektor
und hier vor allem bei den personenbezogenen Dienstleistungen — und ihre Verdanderungen
fr das Risiko des Auftretens und fiir die Aufrechterhaltung und Chronifizierung psychischer
Beeintrachtigungen spielen (Rothe u. a., 2017; Sanderson/Andrews, 2006; Siegrist, 2015,
2018). Die immer wieder auch in der aktuellen Literatur genannten Aspekte sind seit langem

bekannt:

»Job strain, low decision latitude, low social support, high psychological demands, effort—re-
ward imbalance, and high job insecurity predicted common mental disorders despite the het-
erogeneity for psychological demands and social support among men. The strongest effects
were found for job strain and effort—reward imbalance” (Stansfeld/Candy, 2006).

Dies bestatigt auch eine neuere Literaturtibersicht, die zu dem Ergebnis kommt, ,dass das De-
pressionsrisiko bei Vorliegen einer beruflichen Gratifikationskrise zwischen 50 und 130 Pro-
zent hoher liegt als bei nicht-belasteten Erwerbstatigen (Siegrist, 2018). Anhand einer Analyse
des bestehenden Forschungsstandes und seiner eigenen Arbeiten zur Effort-Reward-Imba-
lance kommt Siegrist (2018) zu dem Ergebnis, ,,dass Uberforderung bei der Arbeit [...] zur Aus-
breitung depressiver Storungen in der Erwerbsbevélkerung in relevantem Umfang beitragt”
(S.211). Zusatzlich zu den ,klassischen” Belastungen, die durch theoretische Modelle wie z.B.
die Anforderungs-Kontroll-Theorie von Theorell und Karasak (Theorell/Karasek, 1996) der die
Effort-Reward-Imbalance von (Siegrist, 1996) oder das Modell der (fehlenden) Organisations-
gerechtigkeit (Ndjaboué/Brisson/Vézina, 2012) beschrieben werden, kommen durch Veran-
derungen in der Arbeitsorganisation (z.B. Arbeitsverdichtung, Multi-Tasking, Erwartung an be-
standige Verfligbarkeit, verscharfte individualisierte Leistungskonkurrenzen wie , Mitarbeiter

des Monats”), atypische Arbeitszeiten (Amlinger-Chatterjee, 2016) Probleme der Fihrungs-
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kultur (z.B. unklare Arbeitsaufgaben und Verantwortungsdiffusion) und die Weiterentwick-
lung von digitalen Technologien und Robotik (,Arbeit 4.0“) sowie durch prekare Arbeitsver-
hiltnisse (Befristung; Niedriglohn; Angste vor Erwerbslosigkeit mit der Drohung des Abglei-
tens in institutionenabhangige Lebenslagen oder Altersarmut) neue psychische Belastungen
hinzu (Rothe u. a., 2017). So konnten z.B. Hennemann u.a. (2019) zeigen, dass ,, ... digitaler
Stress” in Form eines Zusammenhangs zwischen gesteigerter digitaler Kommunikation und ar-
beitsbezogenem Stress sowie reduziertem psychischem Wohlbefinden gefunden werden”
(Hennemann u. a., 2019). Ein Teil der hier beschriebenen Belastungen betrifft alle Arbeitneh-
mer gleichermallen; wahrend es dem grofSten Teil von ihnen gelingt, die dadurch entstehen-
den Beanspruchungen abzufedern, sei es durch Abgrenzung, eigene Wege des Selbstmanage-
ments oder aufgrund konstitutioneller und/oder personlich erworbener Resilienz und Saluto-
genese, gelingt dies einem immer grofRer werdenden Teil nicht mehr, sei es aufgrund einer
erhohten konstitutionell oder biografisch erworbenen Vulnerabilitat oder einer geringeren Fa-
higkeit zu Abgrenzung. Eine nahere Betrachtung zeigt dariiber hinaus, dass die beschriebenen
Belastungen in der modernen Arbeitswelt keineswegs gleich verteilt sind, sondern bestimmte
Arbeitsplatze und Berufe/Tatigkeiten in besonderem Male belastet sind, wie aus der weiter
oben gezeigten Tab. 1. zu den Berufsgruppen mit den meisten AU-Tagen wegen psychischer
Beeintrachtigungen hervorgeht.

Ein Indikator fir die generellen Auswirkungen der Veranderungen von Belastungen in der Ar-
beitswelt stellen die Griinde fiir die ausgestellten AU-Bescheinigungen im Zeitverlauf dar, wie
sie in der folgenden Abbildung 7 dargestellt werden. Der weiter unten behandelte Indikator
,Prasentismus” verweist darauf, dass viele Beschaftigte trotz starker Beanspruchung versu-

chen, den Anforderungen der Arbeitswelt nachzukommen, u.a. aus Angst vor Jobverlust.
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Arbeitsunfahigkeitstage - die haufigsten Erkrankungen von 2000 bis 2016
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Abbildung 7: Arbeitsunfahigkeitstage - die haufigsten Erkrankungen 2000-2016 (Quelle: Daten der AOK, BARMER-GEK, BKK,
DAK, TK; eigene Berechnungen der Bundespsychotherapeutenkammer, 2017)

Der deutliche Zuwachs bei den Diagnosen psychischer und psychosomatischer Erkrankungen
schlagt sich nicht nur in der Zunahme der psychischer Beeintrachtigungen in Relation zu kor-
perlichen Erkrankungen als Anlass fir AU-Tage im Zeitablauf nieder wie in der obigen Abbil-
dung sichtbar, sondern — dies ist ein weiterer Indikator fiir Belastungen in der Arbeitswelt —
auch in der Zunahme von EM-Renten wegen psychischer Krankheiten im Zeitverlauf: von
20,1% im Jahr 1996 auf 42,7% im Jahr 2013 bei gleichzeitig insgesamt sinkenden EM-Renten-
bewilligungen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014a, 2014c). Parallel dazu lasst sich ein
erheblicher Anstieg der AU-Tage wegen diagnostizierter psychischer Krankheiten feststellen
(DAK Forschung, 2015; Kliner u. a., 2015). Diese Entwicklung verweist gleichermalien auf ver-
inderte gesellschaftliche Wahrnehmungen (,awareness)®® wie auf verstirkte psychische Be-

lastungen in der Arbeit, die von vielen Beschaftigten nicht mehr aufgefangen und kompensiert

19 Eine gesteigerte Sensitivitat fir und eine groRere Bewusstheit tiber psychische Stérungen wird unter der
Uberschrift Health Literacy diskutiert. So kommt Jorm (2000) zu dem zunéchst nicht tiberraschenden Er-
gebnis, dass die Bilder — oder sozialen Reprdsentationen (vgl. Flick (1998a) — von psychischer Krankheit in
der Offentlichkeit und bei den Experten sich voneinander unterscheiden. Bei der Verbesserung der Mental
Health Literacy geht die Forschung heute von einem breiten Verstandnis des Konzepts aus, z.B. ,,Currently,
H(ealth) L(itercy) is understood to include the following components: the competencies needed by people
to help obtain and maintain health and identify iliness; understanding how and where to access and how
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werden kénnen (Bauer, 2013; Neckel/Wagner, 2014; Schréder/Urban, 2012; Siegrist, 2015;
Wege/Angerer, 2014). In der einschlagigen Fachliteratur wird dies vor allem auf gestiegene
bzw. veranderte Anforderungen in der Arbeitswelt wie Arbeitsverdichtung, veranderte For-
men der Arbeitsorganisation (Hoffmann/Bogedan, 2015), Beschleunigung, groRere Erwartun-
gen an Verantwortungsiibernahme und bestandige Verfligbarkeit, auf Multi-Tasking, auf un-
klare Aufgabenbeschreibung und die fortschreitende Digitalisierung von Arbeitsablaufen
(Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, 2015, 2017) zuriickgefuhrt, kurz: auf eine Zu-
nahme von arbeitsbedingtem Stress (Alsdorf u. a., 2017; Keupp/Dill, 2014; Lohmann-Haislah,
2012).

Die starke Zunahme der Diagnosen psychischer Krankheiten in Relation zu den kérperlichen
Erkrankungen bei einer insgesamt ricklaufigen Tendenz von AU-Tagen kann auch nicht allein
mit verbesserten medizinischen Behandlungsmoglichkeiten etwa bei Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen erklart werden, sondern diirfte neben der gréRer gewordenen Veroffentlichungs-be-
reitschaft, verbesserter Diagnose psychischer Erkrankungen in der arztlichen Priméarversor-
gung und einer erhohten Sensibilisierung fiir psychische Beeintrachtigungen auch mit den
oben beschriebenen veranderten Belastungen insbesondere in der Arbeitswelt zusammen-
hangen. Nicht zu vernachlassigen sind hier auch Arbeitsplatzangste; eine erhohte Pravalenz
psychischer Stérungen zeigt sich auch ,,... bei Personen, die ihren Arbeitsplatz als unsicher er-
leben und die von Arbeitslosigkeit bedroht sind“ (Kéllner, 2016).

Diese Gemengelage flihrt zu einem gestiegenen Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf, wo-
bei die Rolle der subjektiv erlebten Beeintrachtigung von Arbeitsfahigkeit und Lebensqualitat
sowie arbeitsbezogene Einstellungen in der Forschung als bedeutsame Faktoren fiir die Er-
werbsprognose genannt werden (Bethge/Thren/Miiller-Fahrnow, 2007). Die in der Kontro-
verse um die Rolle der Arbeitswelt etwa von (Jacobi/Linden, 2018) gestellte Frage ,,Macht die
moderne Arbeitswelt psychisch krank — oder kommen psychisch Kranke in der modernen Ar-
beitswelt nicht mehr mit?“ erscheint dabei zu eng gefasst, weil viele vulnerable (nicht: bereits

erkrankte) Menschen, besonders, wenn biografische Lebensprobleme oder situative Krisen

to evaluate health information and health care; understanding how to properly apply prescribed treat-
ments; and, obtaining and applying skills related to social capital, such as understanding rights related to
health and health care and understanding how to advocate for health improvements” (Kutcher/Wei/Co-
niglio (2016). Die gestiegene Veroffentlichungsbereitschaft fir psychische Stérungen dirfte aber auch auf
Selbstverstarkungseffekte von Diskursen im medialen Bereich verweisen (vgl. auch Ehrenberg (2004);
Handerer/Thom/Jacobi (2018).

41



Forschungsstand und weiterfiihrende Fragen

hinzukommen, den Belastungen der Arbeitswelt nicht (mehr) gewachsen sind. Insofern kann
die Zunahme psychiatrischer Diagnosen durchaus als Folge veranderter Anforderungen und
Belastungen in der Arbeitswelt und auch als ein Symptom einer geringer gewordenen Abwei-
chungstoleranz in der modernen Arbeitswelt verstanden werden.

Unter dem Gesichtspunkt des RTW und insbesondere der Sicherung eines nachhaltigen SAW
auch fiir Beschaftigte mit bedingter Gesundheit verweisen diese Ergebnisse auf die Notwen-
digkeit, Arbeitsplatz und Arbeitsbedingungen und ihr Zusammenspiel mit der individuellen
(Berufs-)Biografie von Anbeginn an in der Rehabilitation zu berticksichtigen. Hinweise auf die
besonderen Belastungen und die individuellen Beanspruchungen liefern die Ergebnisse zum

Prasentismus.

2.3.3 Prasentismus

Neuere Studien (DAK Forschung, 2013, 2015; Hdgerbdumer, 2011; Steinke/Badura, 2011) be-
legen ein hohes MaR an Prdsentismus unter den Beschaftigten, der mit erhéhten Risiken fir
eine Chronifizierung von Krankheiten, ggf. vorzeitiger Arbeitsunfahigkeit und mit geringerer
Arbeitsproduktivitat einhergeht: neben Pflichtgefiihl (66%) und Riicksicht auf Kollegen (46%)
geben immerhin jeweils 25% der Befragten Arbeitsplatzunsicherheit und beflirchtete Nach-
teile bei langerer Krankschreibung als Griinde fur Prasentismus an (Steinke/Badura, 2011,
Vogt/Badura/Hollmann, 2010). Arbeiten mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen wirkt sich,
wie die Ergebnisse zeigen, auch auf das Verhaltnis von Kollegen untereinander und zu Vorge-
setzten aus und beeinflusst einerseits das Betriebsklima ebenso wie dies wiederum auf die
Beschaftigtengesundheit zurtickwirkt (Steinke/Badura, 2011). Vor diesem Hintergrund ver-
weist auch die von (Kocyba/Voswinkel, 2007) konstatierte — branchenspezifische und mit ar-
beits- und geschlechtsbezogenen Rollenbildern verkniipfte — , Krankheitsverleugnung”im Be-
trieb darauf, dass Krankheit nur selten Gegenstand der Kommunikation im Arbeitsalltag ist
und es erst bei kritischen Situationen zu Gesprachen mit dem Arbeitgeber und der Arbeitneh-
mervertretung kommt (Kardorff, 2018). Nur bei schwerbehinderten Beschaftigten greift hier
der Anspruch auf einen , leidensgerechten Arbeitsplatz” (§ 81 Abs. 4 Satz 1 Ziffer 1 SGB IX). Bei
chronischen Erkrankungen und dem Vorliegen von Schwerbehinderung besteht dariiber hin-
aus das Risiko von Stigmatisierung (Kardorff, 2017; Kardorff/Ohlbrecht/Schmidt, 2013) und

von AGG-relevanten Formen der Diskriminierung am Arbeitsplatz (Pdrli/Naguib, 2013).
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Die Ergebnisse zum Prasentismus verweisen nachdricklich auf die Notwendigkeit praventiver
Strategien, die bereits im betrieblichen Umfeld ansetzen (Stegmann/Schréder, 2018), eine we-
sentliche Voraussetzung fiir deren Akzeptanz ist das Vertrauen der Beschaftigten in eine Be-
triebskultur, die gesundheitliche Beeintrachtigung nicht zuerst als Vorwand zur Kiindigung
nutzt (Badura, 2006). Sowohl zur Frage der Wahrnehmung und Verarbeitung psychischer Be-
lastungen in der Arbeitswelt als auch zu den biografischen Wegen in die Rehabilitation liegen
bislang erst wenige qualitative Studien vor, die die biografischen ,Arbeitslinien” (Cor-
bin/Strauss, 2004) im Umgang mit bedingter Gesundheit im Zeitverlauf von innen heraus aus
der subjektiven Perspektive im Zusammenspiel mit der gesamten Lebenssituation beschrei-
ben (Alsdorf u. a., 2017). In einer vertiefenden verlaufskurvenorientierten Analyse der Inter-
views von Rehabilitanden aus der psychosomatischen wie auch aus der beruflichen Rehabili-
tation zeigt sich (vgl. 6.2.2 und 8.1), dass das Thema der (nicht gelungenen bzw. belastenden)
Work-Life-Balance fiir viele Rehabilitanden ein wichtiges Thema darstellt; dariber hinaus wer-
den als Quelle der Belastung sehr haufig auch Konflikte oder Probleme in der eigenen Familie
benannt (z.B. Pflege eines Angehdrigen) oder Belastungen, die mit biografischen Erfahrungen
wie etwa friihen Traumata oder mit biografischen Fehlentscheidungen, wie z.B. einer falschen
Berufswahl zu tun haben und die sich dann negativ auf die Leistungsfahigkeit im Beruf auswir-
ken. Damit erweist sich das Gelingen einer Work-Life-Balance als ein wichtiger Faktor psychi-

scher Gesundheit/Stabilitdt.

2.3.4 Gestorte Work-Life-Balance und das Risiko psychischer Beeintrachtigung

Das Thema einer tendenziell dauerhaft gestérten bzw. belasteten wie belastenden Work-Life-
Balance durch Veranderung der Arbeitsformen, Arbeitsverdichtung und die Erwartung an be-
standige Erreichbarkeit Giber die Neuen Kommunikationsmedien auf der einen und veranderte
und gestiegene Anspriiche an Selbstverwirklichung in Arbeit und Familie auf der anderen Seite
wird in den Sozialwissenschaften seit mehr als 15 Jahren intensiv diskutiert; insbesondere die
auch hierzulande viel diskutierte Studie von Hochschild (Hochschild, 2006) hat die Aufmerk-
samkeit auf die durch rasche Verdanderungen in Arbeitswelt und kultureller Sphéare prekar ge-
wordene Balance gerichtet, die auch zu psychischen Destabilisierung beitragen kann. Auf der
Basis einer systematischen Literaturrecherche kommt Wohrmann (Wéhrmann, 2016) zu dem

allgemeinen Befund, dass fir den ,, ... Konflikt zwischen Arbeit und Privatleben ... fiir beide
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Wirkrichtungen, d. h. von Arbeit auf das Privatleben und auch vom Privatleben auf die Arbeit,
signifikante kleine bis mittlere aggregierte metaanalytische Zusammenhange mit fast allen un-
tersuchten Aspekten psychischer Gesundheit gefunden” wurden (2016, S. 5).2° Nicht zuletzt
aufgrund dieser Studienlage haben wir auf Aspekte der prekdren oder gestorten Work-Life-
Balance in unserem Interviewmaterial geachtet. Die Thematisierung des Zusammenspiels zwi-
schen biografischen Verlaufskurven und psychischen Krisen mit familiaren (Selbst-)Verpflich-
tungen und Anforderungen aus der Arbeitswelt ist bislang in der psychosomatischen Rehabi-

litation nur wenig untersucht.

2.4 Psychische Beeintrachtigungen im Kontext des Versorgungssystems

Die Zunahme von Rehabilitanden mit psychischen Stérungen schlagt sich auch im Krank-
heitsspektrum der medizinischen Rehabilitation (vgl. Abbildung 8) und bei den beruflichen Bil-
dungsleistungen nieder; dort wurden 2010 ca. 19 % (Frauen: 26 %, Manner: 12%) der berufli-
chen Bildungsleistungen der Rentenversicherung aufgrund der Diagnose einer psychischen
Krankheit (einschlielich Suchterkrankungen) vergeben, 2016 waren es bereits 25% (Frauen:
32%, Manner: 18%). Angesichts der gestiegenen Zahlen bei den AU-Tagen wegen psychischer
Beeintrachtigungen waren in der medizinischen Rehabilitation hohere Raten zu erwarten; die
relativ geringen Steigerungsraten dirften aber mit dem Antragsverhalten der Versicherten
bzw. fehlenden Hinweisen auf Moglichkeiten der medizinischen (psychosomatischen) Rehabi-
litation verbunden sein — als Beleg hierfur kann gelten dass ca. 50% der Personen, die zum
ersten Mal eine EM-Rente wegen psychischer Beeintrachtigung bewilligt bekommen haben

vorher keine psychosomatische Rehabilitation durchlaufen hatten (siehe unten).

20 Dabei zeigte sich, dass die in der Analyse untersuchten Konstrukte der Work-Life-Balance ,, ... mit Aspek-
ten psychischer Gesundheit stabil zusammenhangen. Dabei geht eine bessere Work-Life-Balance bzw.
weniger Konflikt und starkere gegenseitige Bereicherung von Arbeit und Privatleben mit besserer psy-
chischer Gesundheit einher” (Wéhrmann, 2016, S. 5).
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Abb. 2 Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation Erwachsener’ (ambulant und stationar):
2000 und 2016
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Abbildung 8: Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b)

2.4.1 Geringe Inanspruchnahme fachlicher Hilfe und hohe Dunkelziffer

Die Unterinanspruchnahme einschlagiger professioneller Hilfen und Versorgungsangebote bei
Menschen mit Common Mental Disorders erweist sich trotz erhéhter medialer Prasenz nach

wie vor als Problem:

»It is estimated that about 80% of people with CMD will not receive any treatment (OECD,
2018): Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, Mental Health and
Work. OECD Publishing). If they do seek support, they will mostly receive care from their gen-
eral practitioner (GP). GP’s are, however, not sufficiently trained to deal with CMD’s leading to
under diagnosis, inadequate treatment for symptom reduction, and stimulating sick leave as
they generally prescribe patients ‘rest’ in combination with medical (non-work related) inter-
ventions” (Lagerveld/Houtman, 2018).

Etwas abweichend argumentieren Linden u.a., dass auch eine starker zielgerichtete facharzt-

liche Versorgung den Verlauf der Krankheit nur wenig beeinflussen wiirde:

»General practitioners undertake a broad spectrum of therapeutic interventions in patients
with chronic mental disorders. According to our results, additional psychiatric—psychosomatic
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consultations can intensify treatment but does not significantly change the general course of
chronic mental disorders.” (Linden/Muschalla/Noack u. a., 2018).

Ubereinstimmung wiederum besteht darin, dass arbeitsplatzbezogene Interventionen sinn-
voll seien, sei es als eine individualisierende Strategie des Person-Job-Fits, der Unterstiitzung
bei Methoden der Stressreduktion oder durch Veranderung der Arbeitsbedingungen und der
Arbeitsorganisation.

Bezogen auf das Versorgungssystem ist ein Mangel an sektorenilibergreifenden Kooperatio-
nen festzustellen; die geht einher mit Zeitverlusten, Umwegen und belastender Antragsstel-
lung: Dieser Befund bestatigt sich auch in einigen unserer Interviews: z.B. die hier pseudono-
misierten Studienteilnehmer: Herr Arlt, Frau Klein, Herr Wrobel?). Das von (Albani u. a., 2019)
modellhaft erprobte und evaluierte ,Eilverfahren Psychosomatische Rehabilitation” hat sich
hier als vielversprechend erwiesen und konnte sich nach Auffassung unserer Forschergruppe

auch als Regelverfahren zur Implementierung anbieten.

2.4.2 EM-Berentung aufgrund psychischer Beeintrachtigungen

Die Wahrscheinlichkeit einer EM-Berentung ist insgesamt erhoht, wenn ,, ...chronische psy-
chosoziale Arbeitsbelastungen ...“ (Dragano, 2007) vorliegen; anders als bei familidren Krisen
sind es hier die dauerhaften und immer wiederkehrenden Belastungen in der Arbeitswelt, die
die psychosoziale Resilienz, besonders bei vulnerabeln Personen schwéachen. Dabei zeigten
sich sowohl ,, ... bei Mannern als auch bei Frauen statistisch bedeutsame Zusammenhange fir
verschiedene Diagnosegruppen (...). Hierzu zdhlen unter anderem die besonders haufigen Di-
agnosegruppen psychiatrische Krankheiten, Krankheiten des Kreislaufsystems und Muskel-
Skelett-Erkrankungen” (ebd. S. 227). Innerhalb des Diagnosespektrums zeigt sich besonders
fiir Depressionen ein um das 2 — 2,6-fache erhohtes Risiko fiir die Beantragung einer EM-Rente
(Schlumbohm u. a., 2019). Als weiterer Risikofaktor erweist sich die Schwere der Beeintrach-
tigung. Mit Blick auf soziale Abstiegsprozesse, die zeitlich vor der EM-Rentenbeantragung lie-
gen, zeigt sich darliber hinaus, dass bei psychischen Beeintrachtigungen die Wahrscheinlich-
keit arbeitslos zu werden, doppelt bis viermal so hoch ist wie bei gesunden Menschen

(Wege/Angerer, 2014).

21 Auch alle im Folgenden erwihnten Namen von Studienteilnehmern sind pseudonomisiert.
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Waéhrend das durchschnittliche Eintrittsalter in EM-Renten bei korperlichen Erkrankungen bei
ca. 58 Jahren liegt, tritt eine Erwerbsminderung bei psychischen Erkrankungen im Schnitt be-
reits mit ca. 49 Jahren ein; bei letzteren haben zudem nur ca. 50% vor Eintritt in die EM-Rente
eine einschlagige RehabilitationsmaRnahme durchlaufen (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2014a). Abgesehen davon, dass die krankheitsbedingt, manchmal auch verfahrensbedingt ge-
gen den Willen des Rehabilitanden erzwungene EM-Berentung mit einem erheblichen Ar-
mutsrisiko behaftet sind (Mdrtin/Zollmann, 2013). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage
nach den biografischen, umweltbedingten und situativen Konstellationen, die eine Entste-
hung und Aufrechterhaltung von CMDs beglinstigen um daraus praktische Handlungsempfeh-
lungen zu gewinnen mit deren Hilfe arbeitsgefahrdender Belastung nach Maoglichkeit praven-
tiv begegnet werden kann, einen gelingenden RTW zu gestalten und einen nachhaltigen SAW
zu erreichen um damit eine EM-Berentung zu verhindern. Welches sind diese Bedingungsfak-

toren nach gegenwartigem Forschungsstand bei CMDs?

2.5 Bedingungsfaktoren fiir (Miss-)Erfolg von RTW bei Common Mental Disorders

Return to Work ist nicht allein aus 6konomischen Griinden und ordnungspolitischen Griinden
(,Reha vor Rente”) ein zentrales Ziel der Rehabilitation; hinzu treten salutogenetische As-
pekte. In einer Zusammenstellung wissenschaftlicher Forschungsergebnisse aus unterschied-
lichen Disziplinen und mit unterschiedlicher Evidenz kommen Wedell und Burton im Auftrag
der britischen Department for Work and Pensions zu der folgernden allgemeinen (krankheits-

unspezifischen) Einschatzung:

»There is strong evidence that re-employment leads to improved self-esteem, improved gene-
ral and mental health, and reduced psychological distress and minor psychiatric morbidity. The
magnitude of this improvement is more or less comparable to the adverse effects of job loss”
(Waddell/Burton, 2006).

Mit Blick auf Common Mental Disorders konstatieren die Autoren: ,,On balance, any adverse
effects of work on mental health appear to be outweighed by the beneficial effects of work
on well-being and by the likely adverse effects of (long-term) sickness absence or unemploy-

ment” (ebd., S. 22).
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Obwohl bislang keine verbindliche Definition von RTW existiert (Hees u. a., 2012; Weber/Pe-
schkes/Boer, 2015b) und unterschiedliche Kriterien fir einen gelungenen RTW benutzt wer-
den, etwa ein bestehendes Beschaftigungsverhaltnis 6, 12 und 18 Monate nach Ende einer
RehabilitationsmaBnahme, die Hohe der gezahlten Sozialversicherungsbeitrage im Vergleich
zum Zeitpunkt vor der Rehabilitation oder der Social Return on Investment (SROI) bezogen auf
die MaRnahmekosten im Vergleich zu den prospektiven Einnahmen aus Versicherungsbeitra-
gen??, etc. scheint sich in der Forschung die Auffassung durchzusetzen, dass erstens die Qua-
litéit des RTW ein zunehmend wichtiges zu beriicksichtigendes Kriterium darstellt, und dass
zweitens Return to Work als ein Prozess zu begreifen ist?3, fiir den an unterschiedlichen Ver-
zweigungen Uber ein Case-Management gesteuerte Angebote den Weg zu einer nachhaltigen
Beschaftigungssicherung eroffnen oder aber auch einen subjektiv begriindeten ,,Exit from
Work"” (Bartel, 2018b) nahelegen kann. In einer Metasynthese zu RTW und psychischen Be-
eintrachtigungen auf der Basis von acht qualitativen Studien kommen Andersen u.a. (2012)
zum Schluss, dass RTW als ein Prozess betrachtet werden muss in dem (berufs)-biografische
Vorerfahrungen mit Rickkehrerwartungen und der (subjektiven) Einschatzung der Zukunft in-
teragieren. Damit kommt der Bedeutung des Subjekts, seiner Sichtweisen, Erlebensformen,
Aneignungsweisen und seiner aktiven Handlungsstrategien, seiner Intentionen und Motive
sowie seiner Sinnentwdrfe auf die hin Menschen ihr Leben fiihren eine herausgehobene Rolle
zu (vgl. Kapitel 4). Mit dem bereits 1946 proklamierten ganzheitlichen Gesundheitsbegriff?4
hat die WHO die Bedeutung des subjektiven und auf einem Kontinuum zwischen , gesund”
(health-ease) und , krank” (dis-ease) liegenden Gesundheitszustandes als einen wesentlichen
Bestandteil und als zusatzliche Begriindung fir individuellen Behandlungsbedarf wie fiir ge-
sundheitspolitische Strategien definiert. Dieses Verstandnis gilt auch fir die psychische Ge-

sundheit (vgl. auch Kapitel 3):

2 ,Although definitions of RTW vary according to disciplines or socio-legal contexts, most researchers use
criteria such as work status (present/absent from work), number of hours worked or time until resuming
contractual hours (with equal earnings). A few studies have recently paid more attention to the quality of
RTW (e.g. work functioning and the sustainable RTW)” (vgl Hees u. a. (2012).

2 Rind u. a. (2018) pladieren fiir ein ,umfassendes Verstdandnis von RTW-Prozessen, das sowohl praventive
als auch rehabilitative MaBnahmen vor und nach dem eigentlichen Rehabilitationsprozess umfasst” (Belin
u. a. (2016).

24 ,Gesundheit ist ein Zustand vollstdndigen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und

nicht nur das Fehlen von Krankheit und Gebrechen". Ubersetzung der Verfassung der WHO von 1946, in
Deutschland Kraft getreten 1948 World Health Organization (2014).
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»Concepts of mental health include subjective well-being, perceived self-efficacy, autonomy,
competence, and recognition of the ability to realize one's intellectual and emotional poten-
tial. It has also been defined as a state of well-being whereby individuals recognize their abili-
ties, are able to cope with the normal stresses of life, work productively and fruitfully, and
make a contribution to their communities. Mental health is about enhancing competencies of
individuals and communities and enabling them to achieve their self-determined goals” (Sri-
vastava, 2011).

Diese auf die biografisch erworbene Anpassungs- und Widerstandsfahigkeit bezogene Per-
spektive lasst sich auch unter dem Gesichtspunkt der Intervention mit der Unterstiitzung und
Forderung von Resilienz verbinden. Theoretisch bestehen hier vielfaltige Anknlipfungsmog-
lichkeiten zu Konzepten der klinischen Psychologie wie etwa den Konstrukten Kontrolliber-
zeugung, Gesundheits- und Reha-Erwartungen, Selbstwirksamkeit, dispositioneller Optimis-
mus u.a., die als positive Wirkfaktoren fir den RTW ausfiihrlich diskutiert werden (Bengel/Mit-
tag, 2016; Wege/Angerer, 2015) in einer systematischen Literaturlibersicht und auf der Basis
eigener Studien aus ihrer Arbeitsgruppe kommen (Lagerveld/Houtman, 2018) zu folgendem
Ergebnis: “Recent longitudinal studies (published after the aforemetioned reviews) confirm
the role of work related self-efficacy as a robust RTW predictor in the heterogeneous popula-
tion of employees with CMD” (Lagerveld & Houtman 2018; dort weitere Belege). In einer Sco-
ping-Review zu den Determinanten von Arbeitsunfahigkeit und der Riickkehr in Arbeit von
Personen mit Common Mental Disorders kommen (Vries u. a., 2018) zu folgenden Re-

sultaten?® fur Sick Absence (SA):

»There is consistent evidence in 2 3 studies that previous episodes of CMD, higher symptom
severity, previous absenteeism, co-morbidity, high job demands, low job control, high job
strain, female gender, lower educational level, smoking behaviour, and low perceived general
health are predictors of SA in people with CMDs. In addition, there is consistent evidence from
two studies that sleeping problems, mental distress, exhaustion, iso-strain (high strain com-
bined with low support), and lower organizational justice are predictors of S[sick-
ness]A[bsence].” (ebd.S.8).

Bezogen auf Pradiktoren fiir den Return to Work stellen sie fest, dass ,,RTW is consistently

predicted in >3 studies by lower symptom severity, having no previous absenteeism, younger

% Interessant ist in diesem Zusammenhang zu erwdhnen, dass von den 71 eingeschlossenen Studien aus

den urspriinglich 2447 gefundenen Studien — die meisten nach 2011 — 2016 — die Mehrzahl aus den Nie-
derlanden und den skandinavischen Ldndern stammen, nur wenige aus den USA, keine einzige aus
Deutschland; RTW-Studien liegen dort vor allem im Bereich der orthopadischen Rehabilitation vor.
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age, and positive expectations concerning sick-leave duration or RTW*(S. 8) Dariber hinaus
,»-.. IS consistent evidence from two studies that having previous episode(s) of sickness absence
and shorter duration of employment (tenure) is a predictor of recurrent SA in people with
CMDs” (ebd.). In einer Befragungsstudie bei Angestellten im danischen Wohlfahrtssektor

fanden Nielsen u.a. (Nielsen u. a., 2012),

»-. that fulfilling the DSM-IV criteria for depression predicted a longer time to RTW (...),
whereas a better self-rated health predicted a shorter time to RTW {(...). Employees working in
the municipal (...) and private sector (...) returned to work slower compared to employees
working in the governmental sector. Gender, education, cohabitation, size of workplace, low-
back and upper-neck pain and employment at baseline did not predict RTW* (2012, S. 1311).

In einer prospektiven pra-post Studie mit 164 CMD-Rehabilitanden in einer ambulanten psy-
chosomatischen Rehabilitationseinrichtung konnten Victor/Lau/Ruud (2017, S.27) folgende

Pradiktoren identifizieren:

“In the final model for predicting RTW, baseline work ability and expectancy of future work
ability, a history of psychiatric treatment and focus on RTW in the treatment predicted RTW.
Improvement in expectations of future work ability at post-treatment did also predict RTW*
(Victor/Lau/Ruud, 2017).

In unserer eigenen abgeschlossenen Studie zu den Verlaufskarrieren von Rehabilitanden nach
einer beruflichen QualifizierungsmaBnahme (Klaus/Meschnig/Kardorff, 2018b; Mesch-
nig/Kardorff/Klaus, 2019) konnten wir u.a. die Rolle der Krankheitsdiagnose als auch den Grad
der sozialen Einbindung quantitativ wie qualitativ flir unser Sample der beruflichen Rehabili-

tanden bestimmen (vgl. Abbildung 9):

Krankheitseinfluss auf RTW
weder Multimorbiditat noch die Differenz zwischen Umgang mit Krankheit entscheidend: Krankheit
psychischer und physischer Beeinfrachtigung hat Gberwunden, offener Umgang mit Krankheit,
Einfluss auf RTW, subjekiive Einschatzung des Akzeptanz geringerer Leistungsfahigkeit, akiives
Gesundheitszustands relevant (f; und 1.) Gesundheitsverhalten

Familienstand/soziale Unterstiitzung

Parinerschaft als hoch signifikanter Fakior fiir einen Familie und Partner als Motivation Gber
gelungenen RTW Verantwortungsgefihl

Abbildung 9: Krankheitseinfluss auf RTW (vgl. Meschnig/Kardorff/Klaus, 2019)
Die allgemeine Bedeutung der sozialen Unterstiitzung flir den Return to Work wird in einer

systematischen Literaturibersicht von (White u. a., 2019) noch einmal bestatigt, auch wenn
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die Autoren angesichts der unterschiedlichen Konzepte und Messverfahren fiir soziale Unter-
stitzung in den einbezogenen Studien noch weiteren Forschungsbedarf erkennen. Shaw/Kris-
tman/Vézina (2013) fuhren darliber hinaus an, dass fehlende soziale Unterstitzung am Ar-
beitsplatz sowie die subjektivempfundene Schwere der Arbeit fiir den RTW-Prozess zusatzlich
hemmende Faktoren darstellen.

Betrachtet man die hier ausschnitthaft zitierten Ergebnisse aus Ubersichtsartikeln und Einzel-
studien ergibt sich ein inzwischen immer deutlicheres Bild fir die zentralen untersuchten ne-
gativen und positiven Pradiktoren fiir den RTW. In der folgenden Ubersicht (Abbildung 10)
findet sich eine Auswahl aus (zusatzlich) hdufig genannten Faktoren, die den RTW negativ be-

einflussen.
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=  Subjektive Gesund-

heit(serwartung)
[negative Prognose]

=  Subjektive Riickkehr-
Erwartung/motiva-
tion

=  Miidigkeit, Erschop-
fung

= Verlust des Selbstver-
trauens

= Stresserleben

=  (Riicken)Schmerz

= Depressivitdt

=  Angst

= Lebenskrisen

= Sinnkrisen

Alter (> 50 +)
Niedriger Bildungsab-
schluss
Arbeitslosigkeit
Perfektionismus
Fehlende Motivation
Geringes Selbstwirk-
samkeit
Selbstabwertung
nicht abgeschlossene
Krankheitsarbeit
Vorangegangene AU-

Zeiten

Gestdrte Kommunikation Ar-
beitgeber/Arbeitnehmer
Gestorte Work-Life-Balance
Kosten-Nutzen-Abwdgung des
Arbeitgebers

Angst vor oder bestehende
Stigmatisierung/Diskriminie-
rung

Geringe soziale Unterstiitzung
Geringe soziale Einbindung
Verlust von Sozialleistungen

(etwa ALO-I)

Abbildung 10: Hemmende Faktoren fiir den RTW bei psychischen Leiden (Auswahl ergénzt mit eigenen Ergebnissen nach We-

ber/Peschkes/de Boer, 2015)

2.5.1 Rehabilitandenmerkmale

Zu den im Kontext von RTW und SAW in der Forschung diskutierten Eigenschaften gehoren

demografische Merkmale wie Alter und Geschlecht, die fiir unterschiedliche Chancen auf dem

Arbeitsmarkt stehen, sozialstrukturelle Merkmale wie Ehe/Partnerschaft, die vorhandene so-

ziale Unterstiitzung und soziale Einbindung signalisieren, Bildungsabschliisse und Berufsposi-

tionen, die Zugangschancen zu begehrten Positionen regulieren, Erwerbsstatus und AU-Zei-

ten, die als Hinweise auf mogliche krankheitsbedingte Leistungsbeeintrachtigungen gelesen

werden konnen.
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In der Rehabilitation liegt dabei ein Schwerpunkt u.a. auf der Identifikation von Rehabilitanden
in besonderen beruflichen Problemlagen mit Instrumenten wie dem SIMBO?®, dem Fragebo-
gen zur Bestimmung arbeitsbezogener Erlebens- und Verhaltensmuster (AVEM), der Arbeits-
fahigkeit (WAI = Work Ability Index) oder der konkreten Analyse psychosomatisch bedingter
Fahigkeitsbeeintrachtigungen (Mini-ICF) (vgl. den Uberblick bei Lukasczyk/Vogel, 2016). Dabei
ist eine zentrale Herausforderung, wie liber eine schnelle, zuverladssige und sparsame ldentifi-
kation gruppenbezogener Indikatoren eine Zuordnung von Rehabilitanden zu einer potentiel-
len Risikogruppe mit Blick auf den RTW erfolgen kann, so dass den betreffenden Rehabilitan-
den spezifische Hilfestellungen angeboten werden kénnen. Ein Beispiel hierfiir stellt eine ak-
tuelle retrospektive Analyse einer Stichprobe psychosomatischer Rehabilitanden der Renten-
versicherung Braunschweig-Hannover aus den Jahren 2011, 2012 und 2013 dar; hier konnten
Kaluscha/Krischak (2019) zeigen, dass ,,das Alter, die Arbeitsunfahigkeitsdauer im Jahr vor der
Rehabilitation und der Erwerbsstatus im Monat vor der Rehabilitation signifikante Einflussgro-
Ren“ (2019, S. 196) fiir den RTW-Status ein Jahr nach der medizinisch-psychosomatischen Re-
habilitation darstellen.

Ein weiterer Komplex von Merkmalen bezieht sich auf konstitutionelle und vor allem biogra-
fisch entwickelte relativ stabile Eigenschaften der Person wie etwa positive Kontrolliberzeu-
gungen, aktive Bewaltigungsmuster, Optimismus, Einstellungen zur Arbeit usw., die zumindest
teilweise als therapeutisch veranderbar gelten und als Ansatzpunkte fiir individuelle Strate-
gien im Umgang mit psychisch belastenden Situationen in der Arbeit und im Privatleben ge-
nutzt werden konnen. Zur Diagnostik kommt dabei eine breite Palette von Messinstrumenten
und Skalen zum Einsatz, die Gberwiegend auf der Selbstbeurteilung der Rehabilitanden beru-
hen wie der PHQ (Patient-Health-Questionnaire) oder der Berner Bewaltigungsfragebogen

(vgl. den Uberblick bei Romppel/Grande, 2016).

26 SIMBO = Screening-Instrument zur Einschatzung des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich Orientierten MaR-
nahmen in der medizinischen Rehabilitation Streibelt/Miiller-Fahrnow/Hansmeier (2006).
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Persénlichkeitsvariable

Anders als bei den demografischen Variablen (z.B. Alter, Geschlecht, bestehende Ehe/Partner-

schaft) oder bei den ,, mitgebrachten“ Merkmalen wie Bildungsabschlisse, lange Krankheits-

vorgeschichte, lange AU-Zeiten oder Erwerbslosigkeit handelt es sich bei den erworbenen Per-

sonlichkeitsmerkmalen um Merkmale, die durch therapeutische Intervention und Selbstma-

nagement beeinflussbar sind; ohne Anspruch auf Vollstandigkeit werden hier einige in der Li-

teratur immer wieder erwdhnte Risikofaktoren erwahnt:

Negative Kontrolliiberzeugung (externalisierende oder Schicksalsattribution) vs.
hohe positive Kontrolliiberzeugung (Verknipfung mit Konstrukt Selbstwirksamkeit;
Negative Rehabilitationserwartung vs. positive Riickkehrerwartung an den Arbeits-
platz;

Perfektionismus vs. Gewissenhaftigkeit, Verantwortung;

Starke Abhdngigkeit von Anerkennung (etwa durch friihe Sozialisation, z.B. feh-
lende Anerkennung durch die Eltern, Ubertragung auf andere gesellschaftliche
Arenen) vs. realistische Anerkennungserwartung;

Neigung zur Selbstiiberforderung vs. realistische Einschétzung der eigenen Belast-
barkeit (besonders auch nach Reha und bei bleibenden Féhigkeitsstérungen);
Geringe Selbstsorge vs. Achtsamkeit;

Fehlende Kompetenz zur Abgrenzung: nicht ,,nein“ sagen kénnen vs. Fahigkeit zur
Abgrenzung und Abwehr von Zumutungen;

Geringe Selbstwirksamkeitserwartung vs. hohe Selbstwirksamkeitserwartung;
Geringer Grad an sozialer Einbindung und Unterstiitzung (auch durch Kollegen am
Arbeitsplatz) vs. sicheres soziales Netz und Partnerschaft/Ehe und gute Einbindung

im Betrieb.

In den Interviews der vorliegenden Studie (vgl. Kapitel 6) erweisen sich viele der in der klini-

schen Praxis isoliert erhobenen Merkmale als miteinander verschrankte und aus der interpre-

tativen Perspektive der ,biografischen Gesamtformung” (Schiitze, 1983) heraus in sich schlis-

sige Elemente der biografischen Entwicklungsgeschichte, der getroffenen Entscheidungen

und der durch sie eroffneten oder verschlossenen Pfade.
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Lebenslage und Lebensumstinde

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich — mit Ausnahme langer Zeiten der Erwerbslo-
sigkeit, des Alleinlebens und der Lage des Wohnorts —, soweit wir sehen, keine systemati-
schen Hinweise zur Rolle von Lebenslage, Lebensphase und der Lebenssituation fiir den RTW;
auch ist das konkrete Zusammenspiel dieser drei Aspekte bislang noch ein weitgehend weiller
Flecken auf der Forschungslandkarte, nicht jedoch in der alltdglichen Rehabilitationsarbeit, in
der die Phanomene ja durchaus bekannt sind. In einer mikrosozialen Perspektive qualitativer
Forschung stellt sich der Dreiklang dieser Bedingungszusammenhange als ein wichtiges Mo-
ment innerhalb der jeweiligen individuellen Fallkonstellationen dar: der Zeitpunkt in der Le-
bensphase (getrennt nach Geschlecht) — z.B. Kinder gerade aus dem Haus, Pflege eines Fami-
lienangehorigen —, die Lebenslage — etwa alleinerziehend, prekar beschaftigt, vorhandene fi-
nanzielle Verpflichtungen, wie Kreditabzahlung — und die Lebenssituation — etwa nach Tren-
nung/Scheidung oder Tod eines nahen Angehdrigen, Arbeitsplatzverlust, Verschlimmerung ei-
ner Erkrankung — kénnen sich liberlagern und gegenseitig verstarken. Mit Blick auf den Return
to Work stellt sich hier die Herausforderung fiir die gemeinsam mit dem Rehabilitanden zu
entwickelnde Riickkehr- und Stabilisierungsstrategien im Rahmen eines trageribergreifenden

Case-Management (vgl. Kapitel 9 ,,Empfehlungen®).

2.5.2 Diagnose, Art und Schwere der Erkrankung: zur Bedeutung medizinischer

Faktoren

Generell stimmt ein GroRteil von Studien darin liberein, dass medizinische Faktoren (wie z.B.
Art und Schwere der Erkrankung, Symptomschwere) in ihrer Wirkung auf eine nachhaltige
Wiedereingliederung moglicherweise iberschatzt werden. Faktoren wie das Selbstmanage-
ment und Krankheitsbewadltigung, die Einstellung der Zuriickkehrenden, die Krankenvorge-
schichte zu der auch die betriebliche Vorgeschichte gehort, die soziale Unterstiitzung und die
Dauer einer Erkrankung scheinen einen groReren Einfluss auf die Riickkehr zu haben, als bis-
her angenommen (Andersen/Nielsen/Brinkmann, 2012; Nielsen u. a., 2011; Nieuwenhuijsen
u. a., 2013). Im Einzelnen zeigen sich dann in weiteren Studien und Literaturibersichten Dif-
ferenzierungen: Depressionen (Eierdanz, 2011) und stressbedingte Erkrankungen (Siegrist,
2015, 2018) stellen nachweisbar einen besonderen Risikofaktor fiir erfolgreichen RTW dar.

Dabei korreliert der Schweregrad der Depression mit einer verringerten RTW-Rate und einer
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verlangerten Dauer bis zum RTW (Brouwers, 2009; Dewa u. a., 2002). Weitere Analysen zu
RTW bei psychischen Stérungen zeigen, dass Krankheitsbild, arbeitsplatzbezogene Faktoren
und die Krankheitsverarbeitung eine wichtige Rolle spielen (Blank u. a., 2008; Cornelius u. a.,
2011; Wege/Angerer, 2015) Verfahrensbedingt wird auch auf eine oft verfriihte Riickkehr an
den Arbeitsplatz nach Abschluss der Rehabilitation verwiesen, was sich auch in unserer bereits
abgeschlossenen Studie Wege von der beruflichen QualifizierungsmafSnahme in das Beschdf-
tigungssystem bereits gezeigt hat (Kardorff/Meschnig/Klaus, 2016).

Bislang fehlt es allerdings an evidenzbasiertem Wissen liber nachhaltig erfolgreiche Rehabili-
tationsstrategien bei psychischen Stérungen. Nieuwenhuijsen und Kollegen stellten in ihrem
Cochrane-Review fest, dass zusatzliche berufsbezogene Reha-Strategien, liber die rein medi-
zinische Intervention hinaus, mittelfristig die Fehlzeiten reduzieren (moderate Evidenz).
Ebenso scheint eine langerfristige Begleitung zum Erfolg beizutragen (Streibelt/Bethge, 2014).
Die in der medizinischen Rehabilitation in Deutschland entwickelten MBOR- Konzepte (Deut-
sche Rentenversicherung Bund, 2015b) und ihre Weiterentwicklungen, z.B. ,, MBOR-Koopera-
tion“ (Deutsche Rentenversicherung Bund, 12.06.2019) bei der Uberleitung von der Reha zu
LTA-MaBnahmen greifen diese Erkenntnisse auf. Bezogen auf die Psychosomatik gehen Exper-
ten davon aus, dass bis zu 50% der Rehabilitanden eine nach dem Grad der berufsrelevanten
Beeintrachtigung gestaffelte Form (MBOR-A, -B, -C) der medizinisch-beruflichen Orientierung
bendtigen; da die Inhalte der MBOR im Kontext der orthopadischen Reha entwickelt wurden,
miissen die Angebote jedoch starker auf die Zielgruppe der Rehabilitanden in der Psychoso-
matik hin spezifiziert werden und von der sehr starken Trainingsorientierung befreit werden
(vgl. Kéllner, 2016).

Bedeutsam scheint auch die Feststellung, dass eine erfolgreiche Behandlung von Symptomen
allein, kein verlasslicher Indikator fiir RTW ist (Blonk u. a., 2006). Ob eine Riuckkehr an den
Arbeitsplatz gelingt, hangt damit weniger von den Symptomen als solchen (mit Ausnahme des
Schweregrades) als von anderen Faktoren wie den Charakteristika des Arbeitsplatzes, den dort
erfahrenen/erwarteten Belastungen, der Rickkehrerwartung, der Selbstwirksamkeit, etc. ab.
Das bedeutet, dass von zwei Personen mit vergleichbaren Symptomen der eine zuriickkehrt
und die andere nicht, weil andere Faktoren wie die aktuelle Lebenssituation, Bedingungen am
Arbeitsplatz, Einstellungen zur Arbeit und Gesundheits- und Riickkehrerwartungen eine Rolle

spielen und sich ggf. auch gegenseitig verstarken oder auch kompensieren kénnen. ,,Die kli-
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nisch erfolgreiche Behandlung psychisch Erkrankter wirkt sich nicht unmittelbar auf die Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit und Riickkehr in den Betrieb aus” (Wege/Angerer 2014;
(Stegmann/Schréder, 2018).Lagerveld und Houtman (Lagerveld/Houtman, 2018) kommen auf
der Basis ihrer Daten zu dem Vorschlag der folgenden fiir den RTW relevanten Behandlungs-

strategie:

“First, a combination of anti-depressant medication and psychodynamic therapy was more
effective than mediation alone. Secondly, work focused treatment (psychological and occupa-
tional therapy) resulted in more successful RTW compared with usual care. For workers with
adjustment disorders, Arends and colleagues conclude that problem solving therapy can result
in faster part-time resumption of work tasks (partial RTW)” (Lagerveld/Houtman, 2018).

Die zusatzliche Strategie einer arbeitsplatzbezogenen Rehabilitationsstrategie erweist sich da-
gegen einer rein klinischen Behandlung gegentiber als Giberlegen (Lagerveld u. a., 2012)%’; fur

orthopadische MBOR (Bethge u. a., 2010).

2.6 Krankheitsverlauf

Wie noch naher im Theoriekapitel (Kapitel 4) ausgefihrt wird tGberlagern und vermischen sich
die Probleme der biografischen Verlaufskurve mit der Krankheitsverlaufskurve, die durch das
Auftreten psychosomatischer Symptome, durch die Diagnose, durch den Behandlungsverlauf
und die damit einhergehenden Aufgaben und Arbeitslinien bestimmt wird. Biografisch erwor-
bene und familial tradierte Einstellungen zu Gesundheit, Strategien der Lebensbewaltigung,
und zum Umgang mit Beschwerden und Krankheit aber auch Einstellungen zu und Identifika-
tion mit der Arbeit bestimmen die Reaktionen auf die Krankheitsverlaufskurve und formen sie
im Prozess zugleich mit. In der Auseinandersetzung mit psychischen Beeintrachtigungen sind
es hier vor allem die der Krankheitsbearbeitung/-bewaltigung, wozu auch die Auseinanderset-

zung mit Leistungsbeeintrachtigungen und selbstbildassoziierten Eigenschaften gehort, die

27 In einer quasi-experimentellen Vergleichsuntersuchung von einer nur klinischen Behandlung vs. klini-
sche Behandlung + arbeitsplatzbezogene Intervention — kommt die Arbeitsgruppe zu folgender Schluss-
folgerung: ,,through focusing more and earlier on work-related aspects and RTW, functional recovery in
work can be substantially speeded up within a regular psychotherapeutic setting. This result was
achieved without negative side effects on psychological complaints over the course of 1 year. Integrat-
ing work-related aspects into CBT is, therefore, a fruitful approach with benefits for employees and em-
ployers alike” (Lagerveld u. a., 2012).
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Akzeptanz der Erkrankung und daraus folgend die Veroffentlichungsbereitschaft oder das Kuv-

rieren der psychischen Beeintrachtigung und schlief3lich die Krankheitsarbeit selbst.

2.6.1 Krankheitsbearbeitung: Bewusstwerdung, Akzeptanz, Krankheitsarbeit

Die Literatur zu Theorien und Studien zum Umgang mit chronischen Krankheiten sind inzwi-
schen kaum mehr zu (iberblicken; eine knappe neuere Ubersicht hierzu liefern Schaeffer und
Haslbeck (Schaeffer, 2009; Schaeffer/Haslbeck, 2016). Will man die Ansatze einordnen, dann
findet sich in der klinischen Psychologie eine vorwiegend auf dem von Lazarus und Folkman
(Lazarus/Folkman, 1984) entwickelten transaktionalen Stressmodell orientierten Schritten
des problemfokussierten ,,coping” aus der kognitiven Verhaltenspsychologie, das auch in der
Rehabilitationspsychologie dominiert (Krdmer/Bengel, 2016) und die Grundlage fir psycholo-
gische Interventionen bietet. In der soziologischen Forschung sind es zwei Forschungsstrange:
zum einen die auf Basis einer interpretativen Rekonstruktion der Praktiken im Falle chroni-
scher Krankheit individuell und in der Familie zu bearbeitenden Aufgaben (Corbin/Strauss,
2004), zum anderen Narrationsanalysen, die das subjektive Erleben der Krankheit von ,,innen
heraus” darstellen und die darauf basierenden Haltungen zur Krankheit und die Erwartungen
an Gesundheitssystem und Fachkrafte verstehbar machen (Lucius-Hoene, 2008). Ihre Bedeu-
tung fur die Analyse des RTW erhalten die hier erwdahnten Ansatze durch ihre Prozessperspek-
tive, die die subjektive und die handlungspraktische Auseinandersetzung mit der chronischen
Erkrankung als prinzipiell unabgeschlossen darstellen?® und durch die Identifikation von cha-
rakteristischen Mustern und typisierbaren Strategien der Krankheitsbewaltigung sowie durch
das inzwischen breite Wissen (iber die Bewaltigung von Krankheitsfolgen, die fiir spezifischen
Rehabilitations- und Nachsorgebedarf sensibilisieren.

In der vorliegenden Studie sind es insbesondere drei flir den RTW zentrale Aspekte der Krank-
heitsbearbeitung: erstens die Frage, welches der geeignete Zeitpunkt im Prozess der Krank-
heitsbearbeitung fiir die Nutzung medizinscher Rehabilitation oder von LTA-Leistungen ist,
zweitens, wie es den Rehabilitanden gelingt, trotz , bedingter Gesundheit” weiterzuarbeiten
und drittens, wie das Arbeiten und Leben mit bedingter Gesundheit nach aulen kommuniziert

wird bzw. mit welchen Folgen, etwa der Stigmatisierung dabei zu rechnen ist. Wahrend es zu

28 Auf diesen Aspekt macht Hildenbrand (2009) nachdrticklich aufmerksam und lehnt deshalb den Bewalti-
gungsbegriff ab, der eine AbschlieRbarkeit nahelegt.
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den ersten beiden Fragen erst wenige Studien gibt, existieren zum dritten Fragenkomplex be-
reits eine Vielzahl von Studien, die insbesondere die Stigmatisierung psychisch kranker Men-
schen und ihrer Angehorigen betreffen (Angermeyer u. a., 2017; Kardorff, 2018). Hierzu geho-
ren die auch trotz vielfaltiger Aufklarungskampagnen nach wie vor bestehenden Vorurteile

gegeniber psychisch Kranken, wie etwa:

Einmal krank immer krank: psychische Erkrankungen sind nicht behandelbar;
= Psychisch krank ist gleich weniger leistungs- und arbeitsfahig;
= Psychisch krank ist ein Ausdruck von Schwache;

= Psychische Erkrankungen sind nur ein Vorwand, um ,blau zu machen” (Steg-

mann/Schréder, 2018).

2.6.1.1 Verdffentlichung der psychischen Krankheit: Rahmenbedingungen in der Arbeitswelt

In unseren Interviews in der Verlaufsstudie zum RTW nach beruflicher Rehabilitation (Mesch-
nig/Kardorff/Klaus, 2019) hat sich vor allem bei psychisch beeintrachtigten Rehabilitanden ge-
zeigt, dass der Umgang mit den verbleibenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen im Be-
trieb gegentiber den Kollegen und Vorgesetzten eine besonders kritische Momente enthalt.

III

Die Rehabilitanden miissen hier an den Grenzen von ,krank” und ,gesund”, ,normal” und
,hicht normal” und von ,leistungsfahig” und , leistungsgewandelt” balancieren. Dies berihrt
die Frage der —besonders fiir psychisch vulnerable Menschen riskanten — Verdéffentlichung der
Krankheit und die Frage nach dem positiven oder biografisch bedingt negativen Selbstwertge-
fihl, das eine derartige Offenheit ermdglicht. Tendenziell hangt ein gelingender RTW von ei-
nem offenen Bewusstheitskontext ab, der fiir psychosomatische Rehabilitanden prekar bleibt:
das Balancieren zwischen Offenheit und Kuvrieren ist riskant: so kann Offenheit zu Vorbehal-
ten bis zur Diskriminierung flihren und die Betroffenen unter besondere Beobachtung stellen,
Verbergen kann wiederum, wenn das Verhalten offensichtlich wird, als Tauschung ausgelegt
werden. Bei dem Verbergen der Krankheit spielen neben einer noch nicht fortgeschrittenen

Krankheitsverarbeitung und einer geringen Offenheit flir Verhaltensanderungen eine unrea-

listische (selbstunter- oder -liberschatzende) Selbstwahrnehmung und Formen der Selbststig-
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matisierung eine kritische Rolle beim Verbleib in Arbeit; hinzu kommen bei einem nicht offe-
nen Umgang Vermutungen Uber Ansichten und Emotionen der Kollegen, wie der Vermutung,
dass bei einer Krankschreibung dem Rehabilitanden Drilckebergerei unterstellt werden

kénnte.

2.6.1.2 Geeigneter Zeitpunkt zur Nutzung von Rehabilitation und zur Thematisierung von RTW

In neueren Arbeiten wird die Bedeutung des geeigneten Zeitpunkts fir Intervention und RTW

hervorgehoben; so fassen Lagerveld und Houtman die aktuelle Forschungslage zusammen:

“The timing of the intervention seems to play a role as well. Research shows that early inter-
vention and early partial RTW is important to reduce the threshold for RTW and avoid psycho-
logical complaints from becoming worse. Prolonged sick leave duration by itself seems to de-
crease the chances of RTW. For example, those on sick leave for longer than 6 months were
found to have only 50% chance to RTW. The RTW chances decrease for those with a depression
(mood disorder) when they are on sick leave for 3 months or more. On the other hand, inter-
ventions should not be offered too early. First of all, there is a risk of overtreatment. Offering
an intervention too fast after the onset of sick leave might result in people postponing full RTW
compared to a situation without treatment (risk of medicalization of the problem). In addition,
people might need some weeks off from work as a coping strategy during a crisis phase” (La-
gerveld/Houtman, 2018).

Die Verbindung mit dem geeigneten Zeitpunkt fir Interventionen wird im empirischen Mate-
rial in unserer Studie insbesondere bei der Betrachtung der Verlaufskurve bedeutsam, weil
bestimmte MaBnahmen in ihrem Erfolg etwa davon abhangen, ob Personen einen Hilfebedarf
erkennen, ob sie eine Krankheitseinsicht haben oder wie weit die Krankheitsbearbeitung fort-

geschritten ist (vgl. Kapitel 6).

2.7 Psychisch beeintrachtigte Menschen in der Rehabilitation

In der ambulanten und stationdaren medizinischen Rehabilitation befanden sich 2016 insge-
samt 152.346 Personen, davon 94.007 Frauen und 57.279 Manner mit psychischen Stérungen
ohne Sucht (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b).

Harter und Kollegen (Hdrter/Baumeister/Bengel, 2007) stellen in ihrer schon etwas alteren
Studie fest, dass insgesamt jeder flinfte Rehabilitand in der somatischen Rehabilitation die
Kriterien einer aktuellen psychischen Storung erfiillt. Bei 7,6% der Rehabilitanden in somati-

schen Fachkliniken lag mehr als eine psychische Stérung vor (Kéllner, 2016). Wahrend das
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Thema der Komorbiditat bei korperlichen Erkrankungen in Forschung und Praxis intensiv dis-
kutiert wird (vgl. 2.2.2) scheint dies flr die Rolle der somatischen Komorbiditdt bei psychi-
schen Storungen in der Forschung eher unterbelichtet, auch wenn es von den Experten aus
der psychosomatischen Praxis unter dem Stichwort Multimorbiditat (Bundesarbeitsgemein-

schaft fiir Rehabilitation, 2018) hervorgehoben wird.?®

2.7.1 Differente Reha-Erwartungen von Patienten und Arzten

Die Bedeutung von Behandlungsmotivation und Rehabilitationserwartung fiir den Erfolg der
Rehabilitation und die Riickkehr in Arbeit ist vielfach dokumentiert (Nibling/Muthny/Bengel,
2006). Dass Kostentrager, Behandler und Rehabilitanden in ihren Erwartungen an die Rehabi-
litationsmaRnahme nicht deckungsgleich sind iberrascht dabei nicht. Uberraschend sind da-
fir die Ergebnisse etwa von Deck (2011), die — indikationstbergreifend (Psychosomatik, On-
kologie, Orthopadie, Pneumologie) kaum Differenzen in den Erwartungen zu Beginn der Reha
festgestellt hat: bei den psychosomatischen Rehabilitanden stehen ,erholen” und , Leistungs-
fahigkeit erhohen” mit fast 90 % Zustimmung, gefolgt von ,geslinder leben” ca. 78 % und
,Stress abbauen” und , Freizeit nehmen” mit jeweils fast 72% ganz vorne, ,,Rentenantrag” mit
ca. 10% an letzten Stelle. Auf die Frage, ob die Patienten dariber informiert wurden, was das
konkrete Behandlungsprogramm einer Reha-Klinik beinhalte und erfordere antworteten von
den psychosomatischen Rehabilitanden nur knapp 30 Prozent positiv (Deck, 2011). Dies ver-
weist auf ein Vorbereitungs- und Kommunikationsdefizit (Héder/Deck, 2014; Kéllner, 2016).
Kéllner (2016) betont dariiber hinaus, dass besonders die depressiven Patienten in der psy-

chosomatischen Rehabilitation eine aktive Unterstitzung bei der Zielklarung bendtigen:

»Aufgrund der depressionstypischen kognitiven Verzerrungen fallt es Patienten mit depressi-
ven Storungen besonders schwer, Reha-Ziele zu formulieren, da diese oft als nicht attraktiv
oder als nicht erreichbar bewertet werden. Deshalb ist hier therapeutische Unterstitzung bei
der Zielformulierung oft in besonderem MaRe notwendig. Bei der Formulierung von Zielen ist
zu beachten, dass diese (entsprechend des Auftrages der Rehabilitation) auf die Uberwindung

2 Ein moglicher Grund hierfir konnte darin liegen, dass mit der Bezeichnung ,,Psychosomatik” dieser Aspekt
als beriicksichtigt gilt. In unserer Fragebogenerhebung gaben 73% der Befragten zusatzlich korperliche
Erkrankungen an und in vielen unserer Interviews zeigt sich, dass gerade die Belastung durch kérperliche
Beeintrachtigungen als deutliche Beeintrachtigung erlebt wird; inwieweit dabei Somatisierungen als Ver-
drangung psychischer Probleme eine Rolle spielen, ob die kérperliche Erkrankung, z.B. Schmerzen, Bewe-
gungseinschriankungen zu psychischen Beeintrachtigungen gefiihrt haben ist dabei fir das subjektive Er-
leben zunachst belanglos.
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der Aktivitats- und Teilhabestérung fokussiert sind und innerhalb des zur Verfligung stehenden
Zeitraums (ca. 5—-7 Wochen) erreicht werden kénnen.” (Kéllner, 2016).

Mit Blick auf die Zeit nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation verweist Kéliner darauf
dass ,, ... es haufig sinnvoll [ist], die Ziele mit den nachbehandelnden Hausarzten, Facharzten
und Psychotherapeuten abzustimmen, um die Rehabilitation in einen sinnvollen Gesamtbe-
handlungsplan einzubetten” (ebd.) und spricht damit den einen Teil des Ubergangsmanage-
ments in der psychosomatischen Rehabilitation an, dessen anderer Teil auch die Ubergangs-
begleitung bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz sein kann.

Mit Blick auf die Thematisierung von Arbeitswelt und RTW in der klinischen Behandlung stel-

len Lagerveld und Houtman hier allerdings noch erhebliche Defizite fest:

“Although work is a central part of a people’s lives and an important element in recovery,
standard clinical treatments for mental ill health pay little attention to work related problems”
(Lagerveld/Houtman, 2018). “Furthermore, mental health care quality indicators do not in-
clude any element of employment. Similar to GP’s most mental health care providers will adopt
a symptom contingent approach. A focus on symptoms instead of resources can reinforce ill-
ness identity and non-work identity of the employees, which in turn can have a negative effect
on the RTW process” (ebd.).

2.7.2 Entlassungsberichte

Der sozialmedizinische Entlassungsbericht hat neben Informationsweitergabe, Vernetzung
usw. vor allem die Funktion ,,... die festgestellten Beeintrachtigungen der funktionalen Ge-
sundheit in ihren Auswirkungen auf Alltag und Beruf ... [zu bewerten]. Er erhédlt damit die
Funktion eines sozialmedizinischen Gutachtens” (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015a;
Worringen, Ulrike, Kleihans, Martin & Schmucker, Dieter, 2016)

Anhand einer Analyse von 42 zuféllig ausgewahlten Entlassungsberichten aus 10 (somati-
schen) Rehabilitationskliniken kommen Hiitte und Muschalla zu folgender Einschatzung: ,,In
Bezug auf die sozialmedizinische Nutzbarkeit erscheint vor allem eine weitere Optimierung
nachvollziehbarer Verbindungen zwischen psychischem Befund, Fahigkeitsbeeintrachtigun-
gen und beruflichen Anforderungen von Bedeutung” (Hiitte/Muschalla, 2019). Auch wenn
diese Studie nur an somatischen Reha-Kliniken durchgefiihrt wurde, diirfte das Pladoyer der
Studie auch auf psychosomatische Klinken (ibertragbar sein, zumal eine konsequente Anwen-
dung von ICF basierten und arbeitsplatzbezogenen Formen der Fahigkeiten und der Fahig-

keitseinschrankungen nicht durchgangige Praxis zu sein scheint (Freitag, 2015). Hinzu kommt,
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dass es Rehabilitanden oft nicht verstehen, warum sie entgegen ihrer eigenen Einschatzung
als arbeitsfdhig (vgl. Herr Laus, der sich erfolgreich fir den Status der Arbeitsunfahigkeit im
Entlassungsbericht eingesetzt hat; Frau Handle in unserer Studie, vgl. Kapitel 6) eingestuft
werden. Weniger ausgepragt tritt dieser Effekt auch ein, wenn ein Rehabilitand entgegen sei-
ner eigenen Einschatzung als arbeitsunfahig beurteilt wird und dies aus dem Bericht fir sie
nicht verstandlich wird bzw. aus ihrer Klinikerfahrung heraus nicht als schliissig empfinden;
hier kommt es aber oft zu Aushandlungsprozessen mit den Arzten (vgl. in unserer Studie z.B.
Frau Hanser, der es gelingt sich gesundschreiben zu lassen, oder Frau Klein, die die lange
Krankschreibung nach Erlduterung durch ihre Arztin akzeptiert und Frau von Hellig, die die
Beurteilung als arbeitsunfahig als Ergebnis eines nachvollziehbaren Aushandlungsprozesses

sieht).

2.8 Ubergang von der medizinischen Rehabilitation in Arbeit

Auch wenn der Mehrzahl der Rehabilitanden der Ubergang von der Rehabilitation in die Arbeit
gelingt und sich von aullen betrachtet unspektakular vollzieht, handelt es sich um eine kriti-
sche Passage, die einer Reihe von besonders vulnerablen Rehabilitanden nur schwer oder gar
nicht gelingt. Die beim Ubergang zu bewiltigenden sozialen und psychischen Herausforderun-
gen —wie etwa (die Angst vor) Stigmatiserung psychischer Krankheit —sowie die Barrieren, die
iberwunden werden miissen, zeigen sich bei denjenigen Rehabilitanden, die den Ubergang
nicht schaffen und einen Rickfall erleiden, wieder krank geschrieben werden oder ihren Ar-
beitsplatz verlieren wie in einem Mikroskop. Inzwischen hat die Forschung zum RTW eine Viel-
zahl von férdernden und hemmenden persénlichen Voraussetzungen sowie von strukturellen
Gelingensbedingungen und Barrieren fir den RTW identifiziert, die im Folgenden ausschnitt-
haft dargestellt werden. Nicht zuletzt aus Griinden der Sicherung des Rehabilitationserfolges
wurden auf dieser Basis inzwischen eine Reihe rechtlicher Instrumente (z.B. Stufenweise Wie-
dereingliederung, Unterstiitze Beschaftigung), Verfahrensweisen (Case-Management) und in-
novativer Modelle entwickelt, die Rehabilitanden beim RTW und einer nachhaltigen Beschaf-
tigungssicherung unterstiitzen. Zugleich zeigt der exemplarische Blick in den Forschungsstand,
dass insbesondere RTW-Verldufe zu wenig in ihrer Bedeutung fiir die Bedarfsfeststellung wie

auch fir die Entwicklung von Empfehlungen untersucht sind.
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2.8.1 Stufenweise Wiedereingliederung (STW) fir Menschen mit psychischen

Beeintrachtigungen

Die stufenweise Wiedereingliederung (SGB IX, § 44 [alt: § 28]; § 74 SGB V) [engl: Graduated

|ll

Return to Work] auch als ,,Hamburger Modell“ bekannt, ist eine bislang vor allem bei somati-
schen Erkrankungen bewahrte MaRnahme, um nach einer medizinischen Rehabilitation bzw.
einer Anschlussheilbehandlung schrittweise die Leistungsfahigkeit bis zur erreichbaren zeitli-
chen Belastung zu erproben, ein Gefiihl fir die eigenen Leistungsgrenzen zu gewinnen und
das in der Rehabilitation Erlernte zu festigen. Die STW dient dabei sowohl den Behandlern als
auch den Rehabilitanden dazu, eine realistische Einschatzung der Arbeitsfahigkeit unter Real-
bedingungen zu gewinnen und fir viele Rehabilitanden ist sie bedeutsam, um wieder Selbst-
vertrauen etwa nach einem Herzinfarkt zu gewinnen. Inzwischen wird die STW auch im Be-

reich der Psychosomatik angewandt, wobei sie sich besonders fir Rehabilitanden mit einer

kritischen Riickkehrprognose zu eignen scheint:

“In conclusion, our study demonstrates the effectiveness of GRTW following a clinical rehabil-
itation intervention among patients with CMDs concerning full RTW and time of sick leave in
the 15-month follow-up. However, the results also indicate that the possibility of GRTW should
be particularly considered for patients with a critical subjective prognosis of their RTW after
rehabilitation. For CMD patients with a positive RTW expectation, no additional GRTW employ-
ment effects were observed” (Streibelt u. a., 2018)

2.8.2 Ubergangsbegleitung, Nachsorge und Riickfallpravention

Wie bereits erwdhnt, ist eine in der Rehabilitation oder einer anderen Therapie, z.B. einer am-
bulanten Psychotherapie erreichte Symptomfreiheit alleine kein Garant fiir einen erfolgrei-
chen RTW; hier spielen andere Faktoren wie die Lange der vorausgegangenen Erwerbslosig-
keit, Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, positive Rehabilitationserwartung aber auch die kon-
krete Lebenssituation, Jobangste etc. eine wichtige Rolle, also Faktoren, die in der Rehabilita-
tion angesprochen, aber nicht , gelost” werden kénnen. Vielen Rehabilitanden gelingt es die
dort aufgegriffenen Themen oder auch das Erlernte bei der Riickkehr an den alten oder ggf.
neuen Arbeitsplatz meist unspektakuldar umzusetzen, wie z.B. starkere Achtsamkeit auf Belas-
tungssymptome, Stressmanagement, aber auch das Aushandeln reduzierter Arbeitszeiten, ei-

nen spateren Arbeitsbeginn, ein betriebsinterne Umsetzung o.a. Ein kleinerer Teil der Rehabi-
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litanden schafft dies nicht. In einer eigenen Untersuchung zu den Verldufen von Rehabilitan-
den, die eine 2-jahrige Vollzeitqualifizierung durchlaufen haben (Klaus/Meschnig/Kardorff,
2017) konnten wir zeigen, dass ca. 20% der MaRnahmeteilnehmer zu einer Risikogruppe fir
den gelungen Ubergang von der (beruflichen) MaRnahme auf den Arbeitsmarkt gehéren. Fiir
besonders vulnerable Gruppe der Personen mit CMDs gehen etwa Koopmans u.a. (Koopmans
u. a., 2010) sogar von ca. 20 bis 30% der Beschaftigten, die an ihren Arbeitsplatz zurlickkehren
aus, die anschlieBend erneute Zeiten der Arbeitsunfahigkeit aufgrund ihrer psychischen Be-
eintrachtigung aufweisen. Dies verweist auf die Notwendigkeit fiir vulnerable Personen in der
psychosomatischen Reha ein differenziertes Ubergangsmanagement zu gestalten, das gezielt
fir diejenigen Rehabilitanden zur Verfligung gestellt werden kann, die hier einen besonderen
Unterstiitzungsbedarf haben. Eine aktive Unterstiitzung durch einen Disability Manager gilt
als fordernder RTW-Indikator: “The importance of active support from the supervisor in the
RTW process (e.g. facilitate work adjustments), has been identified as a strong predictor of
successful RTW in quantitative studies as well” (Anema u. a., 2006; Lagerveld/Houtman,
2018). Damit dies nicht eine isolierte Hilfestellung bleibt, pladieren Vogel u.a. (Vogel u. a.,
2017) fir die Entwicklung von libergreifenden Koordinierungsformen, um den RTW nach der
Rickkehr aus langen AU-Zeiten, aus Behandlung, Rehabilitation oder Qualifizierung systema-
tisch zu unterstiitzen. Das kann bei besonders schwer betroffenen Menschen auch im Rahmen
der Unterstitzten Beschéaftigung geschehen (Gihne/Becker/Riedel-Heller, 2016), fiir Personen
mit CMDs geht es — angesichts der hohen Riickkehrquoten nach psychosomatischer Rehabili-
tation an den alten (ca. 80%) und nach beruflicher Rehabilitation an den neuen Arbeitsplatz
(ca. % der 34 TN unserer Stichprobe) - in der Regel eher um abgestufte Hilfestellungen fir
spezielle in der MaRnahme identifizierte Teilnehmer beim Ubergang und der Stabilisierung
durch Disability Manager, Reha-Berater von Integrationsfachdiensten oder anderen Anbie-

tern.

2.9 Social Return on Investment fur RTW-MaRnahmen

Aus gesamtwirtschaftlicher Sicht (vgl. 2.1) stellt sich in Bezug auf den RTW die Frage, ob sich
RTW ,lohnt“; bezogen auf den jeweiligen Kostentrager berihrt dies die Frage inwieweit durch
Rehabilitation durch die Sicherung von Beschaftigung Beitrage generiert und Rentenzahlun-

gen (fir EM-Renten) vermieden werden kdnnen.
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= Die Kosten-Nutzen-Relationen bzw. der ,,Return on Investment” bei Psychotherapie
liegen zwischen 1:2 und 1:5,5, das heil3t, fiir jeden in Psychotherapie investierten
Euro ergibt sich ein gesamtgesellschaftlicher Nutzen von 2,00 bis 5,50 €.

= Return-on-Investmentanalysen liegen auch fiir die medizinische Rehabilitation vor
(Tepohl 2017 fir orthopadische Reha mit BezugsgrofRe AU-Tage) und die psychoso-

matische Rehabilitation vor (Ziele 2008).

Abb. 26 Amortisationsmodell der medizinischen Rehabilitation (ohne
sonstige Leistungen nach § 31 SGB VI)
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Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung .Rehabilitation™ 2016;
Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2016; eigene Berechnungen

Abbildung 11: Rechnet sich die (medizinische) Rehabilitation - vor dem Hintergrund nicht in Anspruch genommener EM-Renten
(Quelle: DRV-Reha-Bericht 2018, S. 70)

2.10 Forschungsliicken

2.10.1 Prozess- und Biografieorientierung als Desiderate der weiteren RTW-

Forschung

Bezogen auf den internationalen Forschungsstand konstatieren Henderson et al. (2012):

“A greater understanding of the ways in which occupational risk factors interact with individual
vulnerabilities across the life-course is required. Self reported low decision latitude might re-
flect the impact of education and cognitive ability on how threat, and the ability to manage
threat, is perceived, rather than being an independent risk factor for long-term sick leave. This
has implications for policy aimed at reducing long-term sick leave” (Henderson u. a.,2012,S.1).
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Diese Einschatzung betrifft in besonderer Weise die Situation von Menschen mit Common
Mental Disorders. In Deutschland fehlen dazu bis auf wenige Ausnahmen (Stegmann
R./Schulz/Schréder, 2019) bislang weitgehend Analysen der (berufs-)biografischen und ar-
beitsplatzbezogenen Vorgeschichte, die zur Chronifizierung psychischer Storungen oder zum
scheinbar plotzlichen Ausbruch psychischer Krisen fiihren. Zudem gibt es kaum Studien, die
daruber Auskunft geben, ab welcher Schwelle psychische Belastungen und/oder Leistungsein-
buRen von den Betroffen selbst wahrgenommen bzw. von anderen (Familie, Arbeitskollegen,
Arbeitgeber, Hauséarzte) zurickgespiegelt werden. Praktisch kein Wissen besteht dartber, wie
die Betroffenen mit ihren psychischen Belastungen vor der fachlichen Diagnose umgehen,
welche individuellen Strategien sie entwickeln und welche personlichen, sozialen und 6kono-
mischen , Kosten“ damit einhergehen. Darilber hinaus ist die entscheidende Rolle ,,von indivi-
duellen Faktoren bei der Rickkehr in Arbeit nach einer psychischen Erkrankung bisher nur
wenig untersucht” (Wege/Angerer, 2015). Darin sehen wir erhebliche Forschungsdesiderate,
die vor allem (iber biografieorientierte Forschungsansatze mit qualitativer Gewichtung bear-
beitet werden miussen, da hier die handlungsstrukturierenden Perspektiven der Rehabilitan-
den und ihre Lebensgeschichten und ihre , Verlaufskurven des Erleidens” (Schiitze, 1996) im
Vordergrund stehen. In einer aktuellen Studie zum RTW bei psychischen Krankheiten haben
Stegmann u.a. (2019) im qualitativen Untersuchungsteil drei Typen von Rehabilitanden iden-
tifiziert: Eine Gruppe, bei der die Werteorientierung an den ,klassischen” Arbeitstugenden
(UbermaRige Leistungs-orientierung, Pflichterfiillung, verselbstdndigte Helferorientierung)
und eine Tendenz zum Perfektionismus im Vordergrund steht, einen zweiten Typus bei dem
eine Verhdltnisorientierung vorherrscht, die sich ausschlieBlich in Konflikten bei der Arbeit
ausdriickt und die in die Krise geraten ,, ... (1) weil sie aus ihrer Perspektive zu wenig Anerken-
nung bekommen, (2) oder weil ihre Arbeitseinstellung zunehmend in Konflikt mit den betrieb-
lichen Rahmen-bedingungen gerat” (ebd. S. 193); bei einem dritten Typus steht die Sinnorien-
tierung im Zentrum, die auf Lebenskrisen als Ausloser fir die psychische Beeintrachtigung ver-
weist. Im untersuchten Sample konnte die Arbeitsgruppe vier Bewaltigungsstrategien identi-
fizieren: offensiv erkenntnisorientiert, pragmatisch-nutzenorientiert und defensiv-erholungs-

orientiert sowie ohnmdchtig-orientierter Umgang mit Erkrankung und RTW (vgl. ebd.).
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2.10.2 Psychische Beeintrachtigungen und RTW: Mangel an qualitative Studien

Insbesondere mit Blick auf Verlaufsstudien (qualitativ wie quantitativ) identifizieren Hender-

son und andere erheblichen Forschungsbedarf:

»The psycho-social determinants of the pathway from healthy working to long-term sickness
absence are under-researched. Better information is needed on the impact of individual de-
pressive symptoms on work and on individual non-work risk factors for sick leave. More studies
are needed on the changing way in which known risk factors impact on occupational impair-
ment over time“ (Henderson u. a., 2011).

Wir konzentrieren und im Folgenden auf das Fehlen qualitativer Studien zum RTW bei psychi-
schen Beeintrachtigungen.

Eine Ubersicht tiber internationale, qualitative Forschung der letzten 20 Jahre zu psychischen
Storungen und RTW gibt die Meta-Analyse von Andersen, Nielsen und Brinkmann aus Dane-
mark aus dem Jahr 2012 (Andersen/Nielsen/Brinkmann, 2012). Das Ziel der Meta-Analyse be-
stand darin, durch eine Datenbankabfrage diejenigen qualitative Studien zu extrahieren, die
von den Arbeitnehmern mit ,,Common Mental Disorders“ (CMD) wahrgenommenen Moglich-
keiten und Hindernisse der Riickkehr in Arbeit untersuchen. Die Ergebnisse der Recherche
werden vor den normativ charakterisierten Merkmalen einer ,optimalen” RTW-Intervention
gespiegelt und verweisen auf Verbesserungspotentiale dieses Prozesses. In der systemati-
schen Literaturrecherche werden acht qualitative Studien3® aus den Jahren 1995 bis 2011 auf-
gefuhrt, deren methodische Qualitat zwischen mittlerer und hoher Qualitat variiert. Ausge-
schlossen wurden Studien, die den Inklusionskriterien nicht entsprachen, von nicht ausrei-
chender methodischer (qualitativer) Qualitdt waren3?, oder sich nicht geniigend auf den RTW
oder CMD (bspw. Ausschluss schwerwiegender psychiatrischer Stérungen) bezogen.

Diese acht Studien wurden gemall des meta-ethnographischen Ansatzes nach Noblit und Hare
(Noblit/Hare, 1988) ausgewertet. Hierbei ergaben sich funf Schlisselkonzepte (,key con-
cepts”), mit jeweils relevanten Unterkategorien, die relevante Moderatoren der Riickkehr in

Arbeit in den vorliegenden Studien beschreiben. Das erste Schliisselkonzept ,,Handling indivi-

30 Verdonk u. a. (2008), Saint-Arnaud/Saint-Jean/Damasse (2006), Holmgren/Ivanoff (2004), Noordik u. a.
(2011), Millward/Lutte/Purvis (2005), Hillborg/Svensson/Danermark (2010), Pittam u.a. (2010),
Cowls/Galloway (2009).

31 Die methodische Qualitat der qualitativen Arbeiten wurde mach MacEachen u. a. (2006) klassifiziert.
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dual demands” beschreibt gesteigerte Abgrenzungsbediirfnisse, sowie niedrige Selbstwirk-
samkeits-erfahrungen von Personen mit CMD im Arbeitskontext. Das zweite Schliisselkonzept
»~Accommodations and social support at work” zeigt, dass die soziale Unterstlitzung am Ar-
beitsplatz fiir die Betroffenen von hohem Wert ist. Das dritte Schlisselkonzept , Competing
interests between the systems” zeigt, dass das Unterstiitzungssysteme (Reha, Sozialversiche-
rung etc.) unterschiedliche Effekte auf den RTW bei den Betroffenen haben kann; teilweise
wird das System als unterstiitzend, teilweise als hinderlich wahrgenommen. Ein viertes Schlis-
selkonzept (,, The right time to return”) beschreibt die notige Sensibilitat flir den richtigen Zeit-
punkt, die Betroffenen einer erneuten Arbeitsbelastung auszusetzen. Letztlich zeigt das durch
die Meta-Analyse gewonnene fiinfte Schliisselkonzept ,,Gap between intentions and imple-
mentation”, dass anvisierte Interventionen nicht immer wie gewtlinscht im Arbeitskontext um-
gesetzt werden, bzw. umsetzbar sind. Sowohl individuelle Faktoren wie Perfektionismus als
auch arbeitsplatzbezogene Faktoren wie Produktivitatsdruck kdnnen beispielsweise den Plan
einer graduellen Riickkehr in Arbeit in Frage stellen und somit die Implementierung erkran-
kungssensibler Ansdtze verunmaglichen (Andersen/Nielsen/Brinkmann, 2012). Die Autoren
vertiefen die Meta-Analyse noch durch sogenannte ,third-order interpretations“(ebd. S.100),
es zeigt sich jedoch auch hier, dass die Analyse der qualitativen Studien vor allem die Effekti-
vitat der Interventionen betrachtet. Der intersubjektive Nachvollzug der Krankheits- und Ar-
beitsfahigkeitswahrnehmung der Betroffenen wird hier nicht beachtet. Auch wenn es sich bei
den hier extrahierten Studien um qualitative Studien handelt, so werden diese Interaktions-
effekte nicht beachtet. Da diese jedoch vonndéten ist, um die Wahrnehmung der Opportunita-
ten von Betroffenen in die Analyse mit einzubeziehen, zeigt sich hier ein weiterer Hinweis auf

Forschungsliicken.

2.11 Folgerungen fiir unsere Studie

Psychische Storungen haben eine sich oft (iber Jahre hinziehende ,unentdeckte® und unbe-
handelte Vor- und Krankheitsgeschichte, die haufig eng mit der beruflichen Situation verbun-
den ist (Lohmann-Haislah, 2012). Wahrend empirisch gestiitzte und bewdahrte theoretische
Modelle zur Erklarung beruflicher Krisen (Siegrist, 2015) vorliegen, existiert wenig Wissen (iber
die konkreten individuellen Prozesse der Wahrnehmung erster Krisenanzeichen und den Um-

gang damit — eine Ausnahme bilden hier die Studien zum Prasentismus (Steinke/Badura,
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2011). Diese Situation verweist auf einen Forschungsbedarf, der in rekonstruktiver Perspek-
tive akzeptierte und aus der nachtraglichen Perspektive gewlinschte Ansatzpunkte fir friihe
Interventionen im betrieblichen und medizinischen Kontext liefern kdnnte. Die langen Ent-
wicklungs- und Therapieprozesse bei psychischen Stérungen verweisen zudem auf einen er-
heblichen Forschungsbedarf hinsichtlich individuell passfahiger und langerfristiger Strategien
der Begleitung von Menschen mit psychischen Erkrankungen Uber die eigentliche medizini-
sche oder berufliche Rehabilitation hinaus.

Wir gehen davon aus, dass die Frage nach einem gelingenden RTW und SAW zwingend mit
Art, Verarbeitung und Dauer der biografisch erlebten Vorgeschichte bis zur akuten Krise und
der darauf folgend erzwungenen Unterbrechung der Arbeitstatigkeit oder des Ausscheidens
aus dem Arbeitsprozess zusammenhangt und nur vor diesem Hintergrund addaquat verstanden
und bewertet werden kann. Dies bedeutet, dass die individuelle(n) Verlaufsgeschichte(n) und
mogliche typische Verlaufsmuster von Beginn der ersten wahrgenommenen Symptome bis

zum Wiedereinstieg in Arbeit rekonstruiert werden mussen.
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3. Einbettung der Studie in verschiedene disziplindre Diskurse

3.1 Rehabilitation als multidisziplinare und multiprofessionelle Praxis

Die in unserer Studie vorgenommene narrative Rekonstruktion und Analyse der Verlaufskur-
ven (vgl. 6.2) von Menschen mit (diagnostizierten) psychischen Erkrankungen/Stérungen oder
Beeintrachtigungen, die eine psychosomatische Rehabilitation oder eine berufliche Qualifizie-
rungsmaBnahme durchlaufen haben und die aus dieser Prozessperspektive abgeleiteten Be-
dingungen fir eine gelingende und nachhaltige Riickkehr in Erwerbsarbeit (,,Return to Work”
und ,,Stay at Work“) sind im Spannungsfeld ganz unterschiedlicher disziplinarer Diskurse und
Praxeologien angesiedelt. Das wird nicht nur an den beteiligten wissenschaftlichen Disziplinen
(Medizin, Psychologie, Rehabilitationspadagogik, Sozialpdadagogik, Soziologie, Epidemiologie,
Versorgungsforschung) mit ihren jeweiligen Wissensordnungen deutlich, sondern auch an den
unterschiedlichen Professionen — Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Physio- und Ergothera-
peuten, Reha-Fachberater, usw. —mit ihren eigenstandigen Professionalisierungsformen, Tra-
ditionen und Handlungsroutinen, die ihre Arbeit in teils gemeinsamen (z.B. Reha-Klinik, BFW),
teils unterschiedlichen Organisationsumwelten (z.B. Reha-Nachsorge) erbringen32. Auch wenn
die Fragestellungen der Studie sich klar definieren lassen (vgl. Kapitel 1) und ihre empirische
Operationalisierung im Rahmen eines sozialwissenschaftlichen Mixed-Method-Forschungsde-
signs zunachst unproblematisch erscheint (vgl. Kapitel 5), zeigen sich im Detail gleichwohl ei-
nige grundsatzliche Probleme bei der Analyse, Interpretation und Bewertung der Daten, die
mit dieser multidisziplinaren Verortung des Untersuchungsgegenstandes zusammenhangen.
Dies wird besonders an den unterschiedlichen Deutungshorizonten im Verstandnis von ,see-
lischem Leid“, ,Verhaltensstérungen” und , Regulationsstérungen®, ,seelischen Beanspru-
chungen und seelischen Belastungen” (Joiko/Schmauder/Wolff, 2010), ,psychischen Krank-
heiten”, ,psychosomatischen Erkrankungen® und ,psychischen Beeintrachtigungen” und
,Teilhabestérungen” sichtbar, in der Versorgungspraxis auch an den Schnittstellen ,,Zuwei-

sung” und ,Ubergang auf den Arbeitsmarkt“ und ,Nachsorge”.

32 Im Hinblick auf die multiprofessionelle Teamarbeit und das koordinierte Zusammenwirken tiber verschie-

dene Wissensordnungen hinweg erscheint ein Training zur interprofessionellen Zusammenarbeit sinnvoll:
,Das fiir den Kontext der medizinischen Rehabilitation entwickelte und evaluierte Vorgehen der ,Patien-
tenorientierten Teamentwicklung” zeigte beispielsweise, dass durch Teamentwicklung eine verbesserte
Wissensintegration, Verantwortungsiibernahme sowie Organisation in den Teams erzielt werden
konnte.” (Kérner (2019).
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3.2 Unterschiedliche Verstandnisse ,psychischer Krankheit und Gesundheit” als

Herausforderung fiir die Untersuchung von RTW-Prozessen

Seit der Erweiterung des naturwissenschaftlich medizinischen Krankheitsmodells durch das
weiter gefasste bio-psycho-soziale Modell (Engel, 1977), das auch dem WHO-Gesundheitsver-
standnis zugrunde liegt, ist es in den Gesundheits- und Rehabilitationswissenschaften weitge-
hend Konsens, dass subjektives Krankheitserleben und Lebensqualitat, aber auch Lebensfiih-
rung und soziale Kontexte ganz wesentliche, mit genetischen und kérperlichen Merkmalen
interagierende Bestimmungsmomente von Gesundheit und Gesundsein darstellen (Ben-
gel/Mittag, 2016). Damit wurde das klassische organzentrierte medizinische Krankheitsmodell
zu einem Gesundheitsmodell (Faltermaier, 2009) mit Bedingungen der Salutogenese und Resi-
lienz weiterentwickelt, dessen Bedeutung fir die Rehabilitation in der inhaltlichen Verkniip-
fung von Gesundheitsforderung und Pravention liegt (Bengel/Jerusalem, 2009). Bei psychi-
schen Erkrankungen bzw. dem psychopathologischen Krankheitsmodell sind Wahrnehmung,
Auspragung und Ursachen der Symptome nur in wenigen Fallen (z.B. exogenes Psychosyn-
drom, Alzheimersche Krankheit) kausal auf genetische, physiologische oder neuronale Ursa-
chen zurtckzufihren, so dass die Bildung von Krankheitseinheiten im Kern Modellen einer
empirisch fundierten deskriptiven Nosologie folgt. Um auch die sozialen Folgen psychischer
Stérungen und soziale Kontextfaktoren abzubilden wurden axiale Beschreibungssysteme in
der ICD-10 entwickelt: dort steht Achse | fiir psychiatrische und somatische Diagnosen, Achse
Il flr Beeintrachtigungen der psychosozialen Funktionsfahigkeit und Achse lll flir Belastungs-
faktoren. In den Klassifikationssystemen wird gleichwohl ,,sowohl dem subjektiven Erleben
der Symptome als auch deren kontextueller Einbettung und kultureller Pragung vergleichs-
weise wenig Raum” (Handerer/Thom/Jacobi, 2018) gegeben. In dem speziellen psychiatri-
schen Klassifikationssystem DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
finden sich flnf Achsen, darunter die von sozialen Anforderungen bestimmte Beurteilungsdi-

mension des globalen Funktionsniveaus3, womit alle Aspekte der sozialen Anpassung an die

3 In der DSM-IV-Klassifikation werden flinf Achsen verwendet: I. Klinische Stérungen und andere relevante

Probleme; Achse Il. Personlichkeitsstorungen und geistige Behinderungen; Achse Ill. Medizinische Krank-
heitsfaktoren; Achse IV. Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme; Achse V. Globale Beurteilung
des Funktionsniveaus. Insgesamt zur Rolle psychiatrischer Klassifikationssysteme aus Sicht der psychiatri-
schen Epidemiologie: Wittchen (2011). Das umstrittene 2013 in den USA eingefiihrte DSM-V findet hier
keine Berlicksichtigung, da es in Deutschland noch nicht offiziell eingefiihrt ist, obwohl es bereits eine
deutsche Ubersetzung gibt Falkai u. a. (2015).
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durchschnittlichen in einer Gesellschaft gegebenen Anforderungen beschrieben werden. Die
Bewertung einzelner Symptome und die Beurteilung ihres Schweregrades variiert folglich mit
veranderten gesellschaftlichen Toleranzen fiir Abweichungen und neuen Anforderungen etwa
an Ambiguitdtstoleranz, an Leistungsbereitschaft, Flexibilitdt und Selbstregulation3*; die dar-
aus resultierenden Erwartungen an die ,,Normalitat” der Gesellschaftsmitglieder scheinen die
psychopathologischen Klassifikationen weitgehend unhinterfragt zu folgen. Damit Gibersehen
letztere den hybriden, also gerade nicht ausschlieRlich medizinischen Charakter psychischer
Krankheiten, in deren Gestaltwandel und deren veranderter Haufigkeit sich Verschiebungen
(in der Wahrnehmung) gesellschaftlicher Anforderungen und verdanderter Belastungskonstel-
lationen niederschlagen: so entwickeln sich etwa gestiegene Anforderungen an Flexibilitat,
Stresstoleranz, Konfliktfahigkeit im Beruf parallel zu gestiegenen Erwartungen an Beziehungs-
gestaltung, Selbstverwirklichung, an Zeit fir die Familie und an die Aushandlungsbereitschaft
zur Verteilung innerfamilialer Aufgaben jenseits der klassischen Geschlechterrollen in der Fa-
milie. Die Balancierung zwischen den Arenen der Arbeitswelt und der Familie kann zu einer
besonderen Quelle psychischer Belastung werden, etwa aufgrund von Geflihlen des Versa-
gens zu psychischer Dekompensation. Eine gegenseitige Kompensation zwischen Arbeitswelt
und Familienleben ist nur begrenzt moglich, oft verstarken sich die Belastungen in beiden Are-
nen und fihren in Konsequenz zum seelischen Zusammenbruch (vgl. Kapitel 4 und die empi-
rischen Beispiele aus den qualitativen Analysen unserer Studie in Kapitel 6, besonders die Falle
Frau Bar, Frau Pieper, Frau Carstens, Frau Dehr, Frau Rooke, Frau Schlegel und Herr Wrobel).
Welches Verhalten als psychisch krank gilt, d.h. sozialrechtlich einen Krankheitswert zugespro-
chen bekommt, ist von Parametern der gesellschaftlichen Erwartungsdynamiken in zentralen
gesellschaftlichen Handlungsfeldern mitbestimmt. In den konkreten Einzelfallen stellt sich bei

einer sozialmedizinischen, auf Arbeitsfahigkeit hin orientierten Beurteilung die Frage, ob und

34 Wahrend einige psychopathologische Symptome wie etwa die ,Hysterie”, heute als ,histrionische Per-
sonlichkeitsstorung” (ICD-10, F-60.4), gekennzeichnet durch extravertiertes manipulatives dramatisches
Verhalten nur noch selten auftreten und diagnostiziert werden, haben Angst- und insbesondere Depres-
sionsdiagnosen heute deutlich zugenommen; auch wenn es liber die Griinde hierfiir kontroverse Deutun-
gen gibt (vgl.Handerer/Thom/Jacobi (2018) verweist der Wandel psychiatrischer Krankheitsbilder von der
,Hysterie” Ende des 19.Jahrdts und ,Neurasthenie” des 20 Jahrhunderts lber die ,narzisstische Persén-
lichkeitsstorung” in den 80er Jahren bis zum ,,Burn-out” und zum ,Erschopften Selbst” der Gegenwart,
ebenso wie die darin ausgepragte Verschiebung psychischen Leidens auf ein ,Leiden an der Gesellschaft”
Dreitzel (1968). Soll dieses Leiden als krankheitswertig also als ,psychische Krankheit” erfasst werden,
muss haufig auf die sogenannten ,Z“ (Zusatz)-Diagnosen verwiesen werden.
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inwieweit die jeweilige Arbeits- und Leistungsfahigkeit oder die individuellen (alters-, ge-
schlechts- und bildungsabhangigen) psychischen und kérperlichen Fahigkeiten, die ggf. durch
Chronifizierung beeintrachtigt sind, zu den Umgebungsbedingungen (z.B. Arbeitsplatz, Re-
gion) passfahig sind. In der klinischen Psychologie wird hier von dem aus der Organisations-
psychologie stammenden Konzept des Person-Environment-Fit gesprochen, wobei die Suche
nach einer geeigneten Passung gemeinsam mit den betroffenen Menschen und den Fachkraf-
ten der Rehabilitation herzustellen ist (Chan/Berven/Thomas, 2004). Rehabilitation unter-
scheidet sich in dieser Perspektive von , Heilung” oder Wiederherstellung des Status quo ante
und zielt auf die Integration in Arbeit trotz bedingter Gesundheit oder chronifizierter Lebens-

probleme.

3.2.1 Die unterschiedlichen Konzepte psychischer Erkrankungen

Die am Ende von 3.1 genannten Konzepte entstammen verschiedenen Diskursen, sind unter-
schiedlichen Wissensordnungen zurechnen und zielen auf unterschiedliche Aspekte der sub-
jektiv erlebten Veranderungen an sich selbst und der fir andere sichtbaren Symptome wie
Zwinge, Angste, Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit und begleitender kérperlicher wie

seelischer Erschopfung, Migrane, Gliederschmerzen usf.

Die Alltagsperspektive

Die zuletzt kursorisch angefiihrten Auffalligkeiten beschreiben aus einer Alltagsperspektive
heraus Phanomene, die etwa seit Mitte des 19. Jahrhunderts bis heute unter die Formel ,,psy-
chisch krank” subsumiert werden3?. Die auch von der DGPPN stark kritisierte flinfte Version
DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ist dabei nur ein Symptom fiir
eine seither anhaltende Tendenz der Einbeziehung bislang im Spektrum eines , flexiblen Nor-
malismus“ (Link, 1997) als noch tolerierter und nun als dysfunktional deklarierter Erlebens-

und Verhaltensweisen. Sie ist damit flir eine gesellschaftlich zunehmende , Ausweitung der

35 Der Begriff ,,psychisch krank” bzw. ,psychische Krankheit” wird erst im 19.Jhdt. mit der zunehmenden

Zustandigkeit und Deutungshoheit der Medizin fiir den ,,Wahnsinn“ und die ,Verriickten” gepragt und hat
sich im gesellschaftlichen Alltag als Chiffre fiir Erleben und Verhalten durchgesetzt (vgl. Kardorff (2015),
das als ,residuale Abweichung” Scheff (1973) bezeichnet werden kann, weil es moralisch nicht zurechen-
bar ist und nur teilweise einer willentlichen Steuerung unterliegt, das abweichende Verhalten kann also
nicht intentional, als ,,bGose Absicht” attribuiert werden. In der klinischen Psychologie wird hier auch von
Stérungen in der Selbst- oder Verhaltensregulation gesprochen (vgl. Forgas/Baumeister/Tice (2009).
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Behinderungszone” (Felkendorff, 2003) verantwortlich, die durch Medikalisierung (Frances,
2013) und Therapeutisierung (Kardorff, 2017) gekennzeichnet ist. Mit den hohen Erwartungen
an ein flexibles, kontrolliertes und moglichst autonomes Selbst steigen auch die Risiken fiir ein
Scheitern, das sich dann in psychischen Beeintrachtigungen ausdriickt.

Die als psychische Krankheiten oder Verhaltensstérungen klassifizierten heterogenen Phano-
mene zeigen sich zunachst in einer Irritation der gewohnten sozialen Ordnungen des Alltags,
in Familie, Nachbarschaft, Schule und am Arbeitsplatz und nicht zuletzt in den Verstorungen,
die die auffallig gewordenen Personen an sich selbst erleben.3® Mit Blick auf Alltagskommuni-
kation, Lebensfiihrung und Arbeitswelt wird — wie viele Studien zu chronischen Erkrankungen
zeigen (Schaeffer, 2009) — nicht so sehr die Krankheit selbst, sondern das durch auffallige
Symptome wie starke Antriebslosigkeit, Angste, Tics, Zwangshandlungen oder eine seelische
Krise irritierte eigene Leben fiir die betroffenen Menschen selbst und fiir ihr Umfeld zur Her-
ausforderung, weil sich das bislang unbekannte, angstigende, lastig-storende, bedrohliche o-
der auch nur verunsichernde Verhalten und Erleben gewohnten Deutungsmustern, Kommu-
nikationsangeboten und Bewaltigungsroutinen entziehen (Kardorff, 2010a). Dies zeigt sich
eindricklich in den in Kapitel 6 dargestellten Ergebnissen des zentralen qualitativen Stu-

dienteils.

Psychisches Leiden und Psychische Stérung: subjektive und soziale Irritationen
Wahrend der Begriff des seelischen Leidens vor allem das subjektive Erleben der betroffenen
Rehabilitanden betrifft, erfasst der Begriff der Stérung auch das Erleben der Personen in der

sozialen Umwelt, die durch neue und/oder nicht erwartungskonforme Verhaltensweisen des

36 Der alltagsweltlich diskreditierte, inhaltlich aber durchaus prazise Begriff der ,Ver-riickten bezeichnet

die soziale Seite, die die Ver-riickung aus den gesellschaftlichen Normalitdtserwartungen markiert und
zugleich die subjektive Seite des aus der eigenen Mitte heraus ver-riickten Wahrnehmens und Erlebens.
Mit dieser sozialen Positionierung der ,Ver-riickten“ soll nicht bestritten werden, dass eine ,,Ver-riickung”
auch genetische, hirnphysiologische oder andere kérperliche Ursachen und/oder Begleiterscheinungen
haben kann, die von einer medizinischen Behandlung profitieren kénnen. Gut begriindet ldsst sich von
einem komplexen Zusammenspiel zwischen individuell-biografischen (z.B. gescheiterte Aufstiegsaspirati-
onen), konstitutionellen (z.B. psychische Dispositionen und Vulnerabilitdten, geringe Resilienz und Selbst-
wirksamkeitserleben) und sozialen Ursachen und Griinden (z.B. Lebenslage, Wohnumfeld, Milieu, Arbeits-
situation, soziale Einbindung) sowie situativen Momenten (z.B. Kiindigung, Trennung, Tod naher Angeho-
riger, Unfall) in einem bio-psycho-sozialen Modell der Gesundheit/Krankheit auszugehen (vgl. z.B. Egger
(2015), das auch die subjektive Sicht der Betroffenen berticksichtigt, wie etwa das Gesundheitsmodell der
WHO oder das Salutogenesekonzept Antonovsky (1997); Vgl. Kardorff/Meschnig/Klaus (2019).
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Partners, des Kollegen, des Freundes usw. irritiert, verunsichert und belastet werden; in Psy-
chologie, Psychosomatik und Medizin werden unter Stérungen Abweichungen von empirisch
oder Uber Expertenkonsens gewonnenen Normen verstanden, etwa von standardisierten Ska-
len, wie etwa dem Beck-Depressionsinventar, Hamilton-Anxiety-Scale, Patient-Health-Questi-
onnaire, Anamnese-Bogen, etc. Diese berichteten oder durch Messinstrumente erfassten Pha-
nomene lassen sich als Seelisches Leiden beschreiben, oder als subjektiv erlebte und zunachst
durch eigene Anstrengung allein nicht zu bewaltigende ,,Ver-riickung” des eigenen Selbstkon-
zeptes, als Bruch der erlebten biografischen Kontinuitat und als ,Ver-riickung aus den Norma-
litatskorridoren gesellschaftlicher Erwartungen. Diese Beschreibung steht fiir die Phanomene,
die bei entsprechender Auspragung, Wiederholung und langer Dauer negative Auswirkungen
haben; individuell kann dies mit Gefiihlen der Verzweiflung, Einschrankungen des Selbstwert-
gefihls und zusatzlichen somatischen Beschwerden einhergehen, sozial mit einer Abstiegskar-
riere (etwa Kiindigung bei Suchtmittelkonsum, bestandigem Zuspatkommen, fehlender Erfiil-
lung der arbeitsvertraglich geschuldeten Leistung, zu Arbeitslosigkeit etc.), mit Stigmatisie-
rung und sozialem Riickzug und anderen Formen des Vermeidungsverhaltens verbunden sein.
Beides ist zumeist begleitet von einem starken persénlichen Leidensdruck und bildet den An-

lass fiir erforderliche Hilfen- und Unterstitzungsbedarf.

Psychische Krankheit: die Perspektive der Psychiatrie und der Klinik

Das unter dem Gattungsbegriff Psychische Krankheiten zusammengefasste Spektrum irritie-
renden Erlebens und Verhaltens verweist auf eine von den Alltagshandelnden aufmerksam
registrierte, zeitstabil oder situationsspezifisch auftretende, oft leidvoll erlebte, von signifikan-
ten Anderen (z.B. Verwandten, Freunden) als gravierend bewertete Verletzung von Erwartun-
gen, aber auch von geltenden Normen und Regeln. Derartige Abweichungen werden im Strom
des Alltags informell als ,,irgendwie aus der Rolle fallend” registriert (primére Abweichung).
Nach einer Zeit der Beobachtung und des Abgleichs mit vergangenen Erfahrungen und dem
Alltagswissen wird das Verhalten, wenn gangige Erklarungen und Motivzuschreibungen schei-
tern, als ,verriickt” oder seelisch krank betrachtet. Mit einer arztlichen Diagnose wird das Ver-

halten als psychische Krankheit offiziell und aktenkundig (sekundére Abweichung)?’. Die von

37 Mit dieser Festschreibung auf eine gesellschaftlich Gberwiegend negativ bewerte Eigenschaft ist die Ge-
fahrdung durch Stigmatisierung verbunden (vgl. Angermeyer (2004); Kardorff (2010b)).
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uns untersuchten Rehabilitanden gehoéren in die zuletzt genannte Kategorie. Der Auswahl un-
serer Teilnehmer lag die medizinische ICD-Klassifikation der WHO in der Version von 2013 zu-
grunde, bei der wir als Einschlusskriterium die gruppenbezogene Zuordnung zu den F3 (F-30 —
F-39) und F4 (F-40 — F-48) Diagnosen gewahlt haben. Zusatzlich wurden die Rehabilitanden in
den psychosomatischen Reha-Kliniken nach dem fur die Vorhersage des RTW-Erfolgs/Misser-
folgs als relevant gesehenen Kriteriums der ,Besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL)“
(Uberwiegend iber den SIMBO-C-Fragebogen ermittelt) ausgewéahlt.3® Schon an dieser Stelle
erfolgt eine Verknipfung zwischen einer medizinischen Definition mit der Kategorisierung ei-
ner sozialen/individuellen Risikokonstellation, die aus der medizinischen Diagnose allein nicht
ableitbar ist.3 Im Unterschied zu medizinisch-psychiatrischen und verhaltenspsychologischen
Ansatzen gehen wir in unserer Studie daher davon aus, dass eine kontextuelle Vorstellung
einer sowohl vorgdngig sinnhaft konstituierten als auch aktuell bestandig reproduzierten und
neu hergestellten Sozialwelt (Schiitz/Luckmann, 1984), die Perspektiven und das Handeln der
Rehabilitanden besser erfassen kann, als die aus einer naturwissenschaftlichen Forschungslo-
gik stammende Vorstellung einzeln zu identifizierender und vom Forscher herausgehobener
,Umfeldfaktoren”, die dann in einem (quasi-)-experimentellen Forschungsdesign auf ihre kau-

sale Wirkung(srichtung) hin Gberprift werden°:

»Anstatt individuelles und kollektives Leid in einem naturwissenschaftlich kausalen Sinn zu ver-
ursachen, ermoglicht ... [dieses hermeneutische Vorgehen, die Verf.] dessen Artikulation und
gibt damit gleichzeitig den Rahmen vor, innerhalb dessen dieses Leid interpretiert und erlebt
werden kann.“ (Handerer/Thom/Jacobi, 2018).

Mit Blick auf Psychosomatik bzw. psychosomatische Erkrankungen/Beschwerden wird die Si-
tuation noch um Einiges komplexer, weil Psychosomatik zwar die Bezeichnung eines medizi-
nischen Fachgebiets mit einer eigenen gebietsarztlichen Bezeichnung darstellt, es im strengen

Sinne aber keine psychosomatischen Krankheitsbilder gibt, vielleicht mit Ausnahme der soma-

38 Das Auswahlkriterium BBPL konnte in der Studie allerdings nicht durchgangig realisiert werden, da eine
entsprechende Zuordnung nicht in allen Klinken vorgenommen wird.

39 Inwieweit die medizinische Klassifikation selbst eine naturwissenschaftliche Evidenz beanspruchen kann,
wird weiter unten problematisiert.

40 In Kapitel 7 greifen wir die Frage nach dem Stellenwert der medizinischen Diagnose im Verhaltnis zu den

von den Betroffenen gedulRerten Lebensproblemen noch einmal auf der Basis unserer Daten auf und
problematisieren die alleinige Zuweisung nach ICD-10 Kriterien statt nach vorgdngiger ICF-Diagnose (vgl.
auch Kap. 9 ,,Empfehlungen®).
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toformen Storungen. Hier ist es die psychosomatische Perspektive, die die Rehabilitations-
malnahmen als ganzheitlichen Behandlungsansatz grundiert. Die enge Verknipfung von Psy-
che und Soma ist fur unsere Studie duflerst relevant, da ein hoher Anteil von Teilnehmern
(73% in unserem Sample) im Fragebogen eine oder mehrere somatische Erkrankungen zusatz-
lich zu ihrer F-Hauptdiagnose angeben. Insbesondere in den Interviews mit den Teilnehmern
zeigt sich, dass die enge Verknlpfung etwa zwischen Schmerzen und Stimmungsschwankun-
gen (z.B. Herr Precht, Frau Kunze-Drost, Frau Rath, Frau Lippert) und andererseits Angsten
oder depressive Verstimmungen, Arger oder Verbitterung, kérperliches Befinden negativ be-

einflussen kénnen (z.B. Frau Geililer, Frau Reber, Herr Lasig, Frau Dehr).

Psychische Belastung und Psychische Beanspruchung: die arbeitswissenschaftliche Sicht

Die Konzepte psychische , Belastung” und psychische ,,Beanspruchung” wiederum stammen
aus der Arbeitspsychologie und —medizin (Rohmert, 1984) sowie institutionell aus dem Ar-
beitsschutz (Joiko/Schmauder/Wolff, 2010) und der Unfallversicherung (DGUV, 2014).

Psychische Belastung wird definiert

» (...) als die Gesamtheit aller erfassbaren Einflisse (...), die in allen Bereichen des Lebens exis-
tieren und die von aullen auf den Menschen einwirken und unmittelbare Auswirkungen auf
die Psyche, das heillt die Wahrnehmung, das Denken, das Fiihlen, das Erinnern und das Ver-
halten des Individuums haben kénnen. Sie kdnnen im Arbeitskontext aus vier wesentlichen
Kategorien resultieren: der Arbeitsaufgabe, der Arbeitsorganisation, der Arbeitsumgebung
und den sozialen Bedingungen am Arbeitsplatz. (...) Die unmittelbare Auswirkung dieser Belas-
tung wird als psychische Beanspruchung bezeichnet. Sie ist auch abhangig von den jeweiligen
Uberdauernden und augenblicklichen Leistungsvoraussetzungen des Menschen, einschlieflich
der individuellen Bewaltigungsstrategien. Diese unmittelbare Reaktion kann sich in korperli-
chen und psychischen Verdanderungen, wie zum Beispiel einer Erh6hung der Herzfrequenz oder
des Blutdrucks, einer Modifikation des Konzentrationsniveaus oder der Gefiihle zeigen. Die

III

Verwendung des Terminus erfolgt neutral.” (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, 2014).

Fiir unsere Studie sind sie insofern von Bedeutung, als viele Rehabilitanden zumindest einen
Teil ihrer psychischen Beeintrachtigung der Arbeitswelt zuordnen. Das Verhaltnis zwischen
den oben genannten Konzepten ist dartiber hinaus von grundsatzlicher Bedeutung, weil dort
messbare Belastungsfaktoren (wie Larm, Arbeitsunterbrechungen, Multitasking, usw.), die in
unterschiedlichen Settings alle Arbeitnehmer betreffen, in Beziehung in ihren unterschiedli-

chen Auswirkungen (Beanspruchungen) auf den Einzelnen erfasst werden; nicht jeder Be-
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schéftigte reagiert auf Belastungen in gleicher Weise, sei es weil er individuelle Stressbewalti-
gungsstrategien entwickelt hat, sei es weil er auf bestimmte Reize hin besonders sensibel re-
agiert (konstitutionelle Vulnerabilitat). Wie sich im qualitativen Teil unserer Studie zeigt, ha-
ben wir es bei unseren Befragten sowohl mit Personen zu tun, die auf die lGblichen Anforde-
rungen in der Arbeitswelt mit einer besonderen Sensitivitat reagieren, die auf Dauer zu einer
psychischen Krise flihren (z.B. Frau von Hellig, Herr Precht, Frau Wieland); andere sind mit
herausgehobenen Belastungen konfrontiert, auf die auch ,normal robuste” Personen in der
Regel mit psychischer Dekompensation reagieren wiirden (z.B. Frau Peters, Herr Mader, Frau

Wagner).

Die administrative Sicht: Krankheitswert als Zugangsvoraussetzung zu Behandlung und Reha-
bilitation

Damit der gesetzliche Anspruch auf Behandlung und Rehabilitation ausgeldst und wirksam
werden kann, muss — bei Rehabilitationsleistungen auf Antrag — administrativ die Zuerken-
nung einer krankheitswertigen Stérung auf der Basis der Internationalen Klassifikation von
Krankheiten ICD-10 durch ein arztliches, genauer: ein sozialmedizinisches Gutachten gegeben
sein. Ob es sich bei seelischen Krisen —in unserem Fall: Krankheiten oder Verhaltensstérungen
aus dem Spektrum der F3 und F4 Diagnosegruppen —tatsachlich um Krankheiten handelt, wird

etwa in Sozialepidemiologie, Sozialwissenschaften und Psychologie kritisch diskutiert:

»Sowohl die Auswahl der Symptome als auch deren Biindelung zu Stérungsbildern basieren
dabei auf Aushandlungsprozessen. Die in den Klassifikationssystemen enthaltenen Symptom-
listen haben sich somit nicht zwingend aus naturwissenschaftlichen Erkenntnissen ergeben,
sondern basieren auf einem — zwar naturwissenschaftlich informierten, aber nicht streng em-
pirisch abgeleiteten — Expertenkonsens” (Handerer/Thom/Jacobi, 2018).

Dieser Hinweis zeigt, dass die Zuschreibung seelischer Beeintrachtigungen als Krankheit und
die Zuweisung zu einer medizinischen oder von Arzten iberwachten und unter ihrer Verant-
wortung durchgefiihrten Behandlung und Rehabilitation selbst in der Fachwelt nicht unum-
stritten ist; nicht umstritten hingegen sind Rehabilitationsbedarf und Unterstiitzungsbeddirf-
tigkeit der betroffenen Menschen, die sich in der Krise oft als orientierungslos und emotional
verstrickt erleben und eine Hilfestellung bendtigen, um Probleme ihrer Lebensfiihrung und
ihrer Lebenskonstellationen aus einer distanzierten Perspektive heraus zu betrachten und da-

mit neu ordnen zu kénnen. Erfahrene Kliniker (z.B. Arzte fiir Psychiatrie und Neurologie, fir
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Psychosomatik und Psychotherapeuten) konnen dabei hilfreich sein, Lebensprobleme und
chronifizierte Symptome (etwa: bestandiges Kreisen der Gedanken um Ursachen und Auswir-
kungen der eigenen Krankheit, Angst vor der Angst, usw.) voneinander zu trennen und fir
Bewaltigungsstrategien zu gewichten. Hierzu tragt auch die Nutzung von sogenannten Z“-Di-
agnosen” bei, etwa von Z-73 ,,Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewdilti-
gung”. ,Die Z-Diagnosen bieten die Moglichkeit auf dem Kontinuum zwischen , Krankheit“ und
»gesunden Leidenszustanden” eine flir Patienten bedeutsame klinische Situation zu beschrei-
ben, ohne gleich eine medizinische , Uberversorgung” zu induzieren und die Betroffenen
durch eine Pathologisierung und ein ,Labeling” zu schadigen. Diese Z-Kategorien spielen in
der taglichen medizinischen Praxis jedoch nur eine eher untergeordnete Rolle. Es sollte ihnen
deutlich mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden” (Gensichen/Linden, 2013) . Der zuletzt ge-
nannten Aufforderung kdnnen wir uns angesichts der im qualitativen Studienteil erzahlten Le-

bensprobleme nur anschlielRen.

Seelische Beeintrichtigung und Teilhabestérung als geeignetes ICF-basiertes Konzept fiir die
Rehabilitation

Mit den Teilhabeberichten der Bundesregierung (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales,
2013, 2016) wird der Begriff der Beeintrichtigung*! fokussiert, der sich auf Einschrankungen
des Individuums bei der Wahrnehmung, Aneignung und Gestaltung seiner Umwelt(-en) be-
zieht, wahrend der weitergehende Begriff der Teilhabestérung die Barrieren in den Blick
nimmt, die aus der Interaktion von Beeintrachtigungen mit Umweltfaktoren resultieren, also
die Betroffenen behindern. Dieses an der ICF (International Classification of Functioning, Dis-
ability and Health; (Schuntermann, 2009) ausgerichtete Verstandnis von (psychischer) Behin-
derung ist als Alternative zum medizinischen bzw. psychopathologischen Modell von der WHO
entwickelt worden (Kiuppis, 2008), um die komplexe Situation von Menschen mit einer (dro-

henden) Behinderung oder einer chronischen Erkrankung mit Blick auf die Beeintrachtigungen

a ,Die Bundesregierung unterscheidet in diesem Teilhabebericht zwischen Beeintrachtigung und Behinde-
rung. Liegt aufgrund von Besonderheiten von Korperfunktionen oder Kérperstrukturen eine Einschran-
kung vor, z. B. beim Sehen, Héren oder Gehen, wird dies als Beeintrachtigung bezeichnet. Erst wenn im
Zusammenhang mit dieser Beeintrachtigung Teilhabe und Aktivitaten durch unginstige Umweltfaktoren
dauerhaft eingeschrankt werden, wird von Behinderung ausgegangen” Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (2013).
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der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben beschreiben und den jeweiligen individuellen Hilfe-
bedarf konkret bestimmen zu kénnen. Die dazu erarbeiteten ausgesprochen umfangreichen
Kataloge mit detaillierten Beschreibungen von Beeintrachtigungen haben inzwischen zur Ent-
wicklung fiir die klinische Praxis routinetauglicher Instrumente gefiihrt, wie sie etwa mit der
Mini-ICF fur psychische Storungen vorliegen (Linden/Baron, 2005); (Linden/Muschalla/Baron
u. a., 2018). Da im Kontext unserer Studie keine ICF basierte Einstufung der Beeintrachtigun-
gen und Teilhabestorungen der Teilnehmer vorgenommen werden konnte, orientieren wir
uns bei der Analyse der von den Rehabilitanden erzahlten und berichteten Probleme in Alltag
und Beruf an der Grundkonzeption der ICF und haben die in den Interviews berichteten Ein-
schrankungen mit den erlebten Barrieren der Umwelt verknipft. Die ICF bildet zwar ebenso
wenig wie andere Klassifikationssysteme Prozesse und Verlaufskurven ab, adressiert aber als
einzige der klinischen Klassifikationen durch ihre Fokussierung auf die Interaktion zwischen
der korperlichen, geistigen oder seelischen Beeintrachtigung mit Barrieren der Umwelt die
zentralen Aufgaben der Rehabilitation. In Verbindung mit dem Verlaufskurvenmodell (vgl. Ka-
pitel 4) bietet sich damit eine aus sozialwissenschaftlicher Sicht hilfreiche Heuristik zum Ver-

standnis und zur Analyse von speziellen Rehabilitationsbedarfen.

3.3 Multiperspektivitdt in einer sozialwissenschaftlichen Forschungsperspektive

In der von uns gewahlten sozialwissenschaftlichen Theorieperspektive (vgl. Kapitel 4) sind wir
mit einer Vielzahl von Theorien und Forschungsergebnissen aus anderen Disziplinen konfron-
tiert; diese nehmen wir als fokussierte Darstellungen ihres Aufmerksamkeitsbereichs wahr
(etwa psychopathologische Symptome), die ein bestimmtes Krankheitsbild in der ICD-10 mar-
kieren und verorten sie dann im Gesamtkontext der erzdhlten Lebensgeschichte, der Krank-
heitsverlaufskurve und der aktuellen Lebenssituation. Im Zusammenhang einer weiterfiihren-
den Analyse mit einem andern Aufmerksamkeitsfokus — berufliche Wiedereingliederung, Sta-
bilisierung der Lebenssituation, nachhaltige Integration am alten oder neuen Arbeitsplatz —
erscheinen die medizinischen Diagnosen in der sozialwissenschaftlichen Perspektive dann in
einem anderen Kontext mit ggf. auch anderer Gewichtung.

Ein grofRer Teil der mit F3 und F4-Diagnosen verbundenen Symptome erfillen Funktionen im

Kontext der psychischen Selbstregulation (z.B. selbstwertdienliche Deutung erzdhlter Bege-
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benheiten) und/oder verweisen auf innerpsychische Vorgange und latente Wiinsche, Enttau-
schungen, die dem als Symptom markierten Erleben und Verhalten zugrunde liegen. Hierzu
gehoren auch in der Psychosomatik haufig vorkommende Formen psychischen Leidens, etwa
an erlebter Erniedrigung, Demitigung, Ungerechtigkeit (z.B. bei Beférderung tGibergangen), an
versagter Anerkennung (z.B. durch den Vater und spater dann durch den Chef) und ggf. daraus
resultierende Schamgefiihle (aus soziologischer Sicht: Scheff, 2000), an Angsten vor der Arbeit
oder vor Arbeitsplatzverlust. All dies verweist auf Dynamiken interpersoneller Beziehungen
wie auch die Wirkungen gesellschaftlicher Normen und Erwartungen, die im Kontext einer
sozialwissenschaftlichen Analyse nachvollziehbar aus den individuellen Erzéahlungen heraus
interpretiert werden kénnen. Die in der Entwicklungspsychologie oder der klinischen Psycho-
logie vorliegenden Modellannahmen Uber innerpsychische Mechanismen werden bei der In-
terpretation unserer Fille an einigen Stellen explizit erwahnt, sie bilden aber keine zentrale
Grundlage fir die Interpretation unserer Ergebnisse, die im Kern auf der Re-Konstruktion der
Verlaufsprozesse vom Auftreten der ersten Symptome bis zum RTW oder zu einem EM-Antrag
beruhen. Insofern verfolgen wir in unserer Arbeit einen multiperspektivischen Ansatz mit ei-

nem im Folgenden Kapitel ndher dargestellten sozialwissenschaftlichen Herangehensweise.
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4. Theoretische Rahmung

Die Fragestellungen zu unserem Projekt gehen auf das praxisbezogene Interesse der Renten-
versicherung an den Bedingungen fiir einen gelingenden Return to Work (RTW) fiir psychoso-
matische Rehabilitanden zuriick, nicht zuletzt um angesichts des starken Anstiegs der Er-
werbsminderungsrenten aufgrund der Diagnose einer psychischen Krankheit Hinweise zu er-
halten, wie ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Beruf moglichst vermieden werden kann.
Damit richtet sich der Blick auf rechtzeitige, geeignete und akzeptierte Praventionsstrategien
und personenzentriert passfahige RehabilitationsmaRnahmen?? in der medizinischen und be-
ruflichen Rehabilitation und auf ein ggf. zu erweiterndes daran anschlieRendes Ubergangsma-
nagement bis hin zu einer gezielten und zugehenden Beratung und Unterstiitzung von Reha-
bilitanden und Betrieben bei der Beschaftigungssicherung im Vorfeld (Sekundarpravention,
Erkennung von bereits vorhandenen aber noch nicht als krankheitswertig identifizierten Be-
schwerden) wie auch bei der Riickkehr in Arbeit im Betrieb (z.B. erweitertes und extern ge-

stitztes BEM).

4.1 Zum sozialpolitischen und gesellschaftlichen Kontext von Return to Work und

Stay at Work

Die folgende Abbildung 12 stellt den engeren sozialpolitischen und versorgungsbezogenen
Kontext dar, in dem die Herausforderung einer nachhaltigen Beschaftigungssicherung fiir Ar-
beitnehmer mit chronischen (psychischen) Beeintrachtigungen erscheint (vgl. auch Kapitel 1

Ausgangspunkt und Idee der Studie). Diese systembezogene Kontextualisierung beschreibt die

42 Mit der im Bundesteilhabegesetz (BTHG) geforderten ,,personenzentrierten Gestaltung der Rehabilitation

und der Leistungen zur Teilhabe ...“ (§39; vgl. auch § 95) soll die Bedarfsermittlung auf die konkrete indi-
viduelle Situation der hilfe- und unterstiitzungsbediirftigen Rehabilitanden ausgerichtet werden. ,,Perso-
nenzentrierung als fachliches Konzept hat den Anspruch, Leistungen zu individualisieren sowie Autonomie
und Teilhabe zu fordern. Personenzentrierung richtet sich gegen eine bilirokratische Verobjektivierung des
Subjekts: Hilfen sollen sich nicht langer an institutionellen Erfordernissen, sondern an den Bediirfnissen
der Person und ihren alltaglichen Lebensvollziigen orientieren. An die Stelle standardisierter Angebote
sollen individuelle Unterstiitzungsarrangements treten, welche jede einzelne Person dazu befahigen, ein
selbstbestimmtes Leben fiihren zu kénnen” (Schdfers, 2016, S. 1)). Die Perspektive der Personenzentrie-
rung legt zugleich eine prozessorientierte biografische Herangehensweise sowohl zur Bedarfsermittlung
als auch zur Gestaltung des Rehabilitationsangebots im Kontext persénlicher Berufs- und Lebensziele
nahe. Uber eine biografisch orientierte Rehabilitationsberatung, unterstiitzt etwa durch Fallvignetten (vgl.
Klaus, Meschnig, von Kardorff 2018c [FAVI]) kann eine Sensibilisierung fir die individuelle Konstellation
der Lebenssituation der Rehabilitanden in ihrer jeweiligen Lebensphase erreicht werden.
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Rahmenbedingungen etwa fir die Ableitung umsetzbarer Empfehlungen fiir eine Beschafti-

gungssicherung von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen.*

Primarpravention - - Med. Rehabilitation

- BGF(§20a5SGB V) Resilienz - MBOR

- Gefihrdungsbeur- Person - StW (§74 SGB V)
teilung (ArbSchG) Vulnera- - (Psy)IRENA

Sekundarpravention bila - LTA

- Friiherkennung Tertidrprivention
- Arbeitsmed. Vorsorge - BEM

- BEM(§167SGB IX) - Integrationsfachdiente

Medizinische Versorgungssystem (Arzte, Akutkliniken)

Gesellschaftliche Entwicklungen: Demografische Alterung, Verinderungen der Arbeitswelt,
Fachkrdftemangel, hinausgeschobenes Renteneintrittsalter usw.

Abbildung 12: Return to Work (RTW) und Stay at Work (SAW) im Kontext des Versorgungssystems (Quelle: Eigene
Darstellung)

Die Beschdftigungssicherung umfasst dabei:

primdrprdventive Aspekte (etwa Sicherung der Beschéaftigungsfahigkeit dlterer Beleg-
schaften; friihzeitiges Erkennen von Symptomen, wie beim Gesundheitscheck U-45
der Rentenversicherung, Gefahrdungsbeurteilung durch Berufsgenossenschaften und
Bedingungen gesundheitsgerechten Arbeitens*?),

sekunddrprdventive Aspekte (Vermeidung krankheitsbedingten Ausscheidens etwa
durch BEM [§ 167, Abs. 2 SGB IX]), Beratung von Arbeitnehmern und Betrieben, z.B.

durch den Firmenservice der Rentenversicherung;

43

a4

Zu den Umsetzungsproblemen nachhaltiger Beschaftigungssicherung bei ausgewahlten Branchen von
KMU Betrieben aus Sicht der Arbeitnehmer und Arbeitgeber vgl. Kardorff u. a. (2018).

Zum Gesundheitscheck U-45, vgl. Positionspapier der Deutsche Gesellschaft fiir medizinische Rehabilita-
tion (2017); zur Gefdahrdungsbeurteilung vgl. Hiinefeld (2016) und ArbSchG § 5, zu Gefdhrdungsbeurtei-
lungen psychischer Belastungen in der Arbeitswelt, vgl. Beck u. a. (2012); zu Anforderungen an gesund-
heitsgerechte , Gute Arbeit” vgl. Hoffmann/Bogedan (2015) sowie den DGB-Index-Gute Arbeit (DGB (0.).).
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= tertidrpréventive Aspekte (Sicherung der Beschaftigungsfahigkeit von Arbeitneh-
mern mit bleibenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen), z.B. Umsetzung von
Beschaftigten auf leidensgerechte Arbeitsplatze, Anpassungsqualifizierung, Um-

schulung in einen leidensgerechten Beruf, Unterstiitzte Beschaftigung, usw.

Zusammengefasst bezeichnet Return to Work den multidimensional unter Einbeziehung der
Rehabilitanden gestalteten Prozess der Wiedereingliederung in Erwerbsarbeit aus langer
Krankheit, aus medizinischer bzw. beruflicher Rehabilitation oder aus einer langeren Phase
der Erwerbslosigkeit (vgl. Weber/Peschkes/Boer, 2015b). In einem weiter gefassten gesell-
schaftlichen Kontext sehen Loisel u. a. (2005) den Zusammenhang von RTW und SAW in ein
Bedingungsgeflecht eingebettet, in dem sich die Dominanz der normativ um Erwerbsarbeit
zentrierten modernen Produktions-, Dienstleistungs- und Konsumgesellschaften darstellt, die
mit wohlfahrtsstaatlichen MaBnahmen wie den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu-
gleich eine wichtige Voraussetzung fiir die Sicherung einer solidargemeinschaftlichen Sozial-
politik schaffen. Abbildung 13 veranschaulicht noch einmal schematisch den umfassenden ge-

sellschaftlichen Zusammenhang, in den die RTW-Forschung eingebunden ist.
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overall societal contey,

Culture and politics

Workplace System
Work relatedness, employees assistance plans, workplace accommodation

External Environment

Organization

Worker

with disability from
musculoskeletal pain

Multidisciplinary Team

Regulations of juridictions
Provincial and federal laws
Society’'s safety net

Health Care System
Variety of care management

Affective

Interdisciplinary and Interorganizational Team
Legislative and insurance system

Social Relationships

Personal System / Personal coping

Abbildung 13: Der gesellschaftliche Bedingungszusammenhang von RTW und SAW (Quelle: (Loisel u. a., 2005)

Aus dem hier skizzierten sozial- und rehabilitationspolitischen Kontext der RTW und der SAW-
Forschung ergeben sich flir unsere konkreten Fragestellungen einige zentrale Bezugsprob-
leme, flir deren Bearbeitung Theoriekonzepte aus verschiedenen wissenschaftlichen Diszipli-

nen (vgl. Kapitel 3) herangezogen wurden.

4.1.1 Die Bezugsprobleme fir die theoretische Rahmung der Studie

Sowohl mit Blick auf die Erhebung der dafiir relevanten Daten als auch fir die Einordnung der
Forschungsergebnisse ist eine theoretische Rahmung erforderlich, die sich an den mit den Fra-
gen und dem Gegenstand der Untersuchung verbundenen Bezugsproblemen orientiert. Die-
sen Rahmen bilden im Einzelnen das Spannungsfeld zwischen subjektiven (Selbst-)Deutungen

der Rehabilitanden und die externen Ursachenzuschreibungen fiir Verhalten und Handeln.
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Die Analyse der subjektiven Sicht der Rehabilitanden, die als ,,soziale Tatbestédnde” (Durkheim,
1970) das Erleben, die Erinnerung, die Behandlungs- und Zukunftserwartungen, die Reflexio-
nen und die ,,weil“- und ,,um-zu“-Motive (Schiitz, 1982)* fir Entscheidungen, Handlungsent-
wiirfe und das berichtete Handeln der Individuen bestimmt, setzt eine Theorie sozialen Han-
delns (Weber, 2005)%, sozialer Selbstverortung und Identitatsbildung voraus (Mead, 1968).
Hierbei knlpfen wir sowohl an den Symbolischen Interaktionismus (Blumer, 1969; Denzin,
1989) als auch an die anschlussfahige und erweiternde phdnomenologische Handlungstheorie
in der Tradition von Schiitz (1972) an. Subjektive Deutungen erscheinen dabei als einzigartig
auf den individuell gemeinten Handlungssinn bezogen, gleichzeitig aber auch eingebettet in
gesellschaftliche Deutungsmuster, deren Semantik sie sich nicht entziehen kénnen, um in ih-
rem sinnhaften Handeln von Anderen lberhaupt verstanden werden zu konnen. Die in den
subjektiven Deutungen ausgedriickten Inhalte hangen u.a. von dem jeweiligen sozialen Um-
feld, der Lebenslage und der jeweiligen Lebensphase der Individuen ab und stellen eine bio-
grafisch gepragte Reaktion auf situative Einfllisse (z.B. Arbeitsplatzverlust; Diagnose einer be-
drohlichen Krankheit) aber auch auf zeittypische gesellschaftliche Diskurse dar, wie etwa zum
Burn-out (vgl. Kury, 2012) und zur Depression ( Ehrenberg, 2004; Han, 2010). Diese alltaglichen
und mittlerweile auch nicht zuletzt im Gesundheitsbereich tGber den Einfluss der Medien ,ver-
wissenschaftlichten” Deutungsmuster des Alltags (sogenannte Populadrsynthesen) sind mithin
ein Phanomen wirkmachtiger Interpretationen der bestandigen , gesellschaftlichen Konstruk-
tion der Wirklichkeit” (Berger/Luckmann, 1969), deren Auslegung und Geltung sie zugleich
mitbestimmen (Soeffner,2004).

Ein weiterer theoretischer Bezugspunkt ist damit die phdnomenologische Lebensweltanalyse

(Schiitz/Luckmann, 1984), die den Blick auf zentrale Erfahrungs- und Handlungsdimensionen

45 Schiitz macht darauf aufmerksam, dass die von Menschen geduferten Handlungsmotive sich entweder
als auf ein bestimmtes Ziel gerichtete beschreiben und klassifizieren lassen (Um-zu-Motive) oder aber als
Begriindungen und Rechtfertigungen fiir vollzogene oder beabsichtigte Handlungen fiir andere und fir
sich selbst (Weil-Motive). Die Kenntnis der kurzfristigen Ziele und der langerfristigen Lebensplane ist dabei
fiir die Beratung, Begleitung und Unterstiitzung der Rehabilitanden genauso bedeutsam wie die Kenntnis
der Begriindungsmuster der Rehabilitanden fiir ihr Handeln, etwa mit Blick auf (Nicht)Inanspruchnahme
von Behandlungsangeboten.

46 Nach Max Webers Definition von Handeln und sozialem Handeln im Gegensatz zu duRerlich beobachtba-
rem Verhalten: ,, «Handeln» soll (...) ein menschliches Verhalten (einerlei ob duReres oder innerliches Tun,
Unterlassen oder Dulden) heiRen, wenn und insofern als der oder die Handelnden mit ihm einen subjek-
tiven Sinn verbinden. (...) «Soziales Handeln» aber soll ein solches Handeln heien, welches seinem von
dem oder den Handelnden gemeinten Sinn nach auf das Verhalten anderer bezogen wird und daran in
seinem Ablauf orientiert ist“; Weber (2005, S. 3).
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in ihrem Alltag und in den unterschiedlichen Sozialen Welten lenkt, an denen die Menschen
partizipieren. Der gesellschaftliche Alltag wird von den Gesellschaftsmitgliedern als unbefragt
Vorgegebenes und als geordnetes und weitgehend konstantes Phanomen unterstellt und hin-
genommen und bildet die selbstverstandliche Folie vor der sich das Leben abspielt; dies gilt
auch fiir die erwartbaren normativen Krisen und Ubergénge im Lebenslauf, fiir deren Bewil-
tigung verschiedene gesellschaftlich sanktionierte Rituale zur Verfligung stehen. Im Falle von
unerwarteten nicht-normativen Lebensereignissen, wie einem Unfall oder der Diagnose einer
schwerwiegenden und voraussichtlich lang andauernden Erkrankung liegen meist nur wenige
Routinen vor?’ ; fur dadurch ausgeldste Krisen missen die betroffenen Menschen und ihre
Angehorigen eigene Bearbeitungsmuster finden. Wie sehen diese aus und wie interferieren
und interagieren diese Bestrebungen mit institutionell angebotenen Losungen im System der
Rehabilitation? Um dies herauszufinden haben wir uns in unserer Studie auf die fir die Reha-
bilitation zentralen sozialen Welten der Familie und der Arbeitswelt und die quer dazu liegen-
den Erfahrungen mit Gesundheit/Krankheit konzentriert und die Bertihrungspunkte mit und
die Verlaufe innerhalb dem Systems der Rehabilitation auf der Basis von Betroffeneninter-
views und, gleichsam dagegen geschnitten, auf der Basis von Experteninterviews analysiert.
Mit der phanomenologischen Lebensweltanalyse mochten wir die Aufmerksamkeit darauf
lenken, wie die Akteure die Welt, Gesellschaft und Politik, ihr eigenes Leben, die Arbeit(swelt),
Gesundbheit, etc. aus ihrer Sicht betrachten und darauf basierend in diesen vielfaltigen sozialen
Welten*® agieren und von den anderen darin bestarkt, kritisiert, kontrolliert und sanktioniert
werden. Methodenkritisch ist hier anzumerken, dass wir es in den transkribierten Interview-
texten mit geordneten Darstellungen von Erfahrungen und Ereignissen zu tun haben (vgl. Ho-
ner, 2011), die im ,Stegreifdrama“ (Hermanns, 2000, S. 361) der interaktiven Gesprachssitua-
tion von Befragtem und Interviewer gemeinsam ,hergestellt” werden (vgl. auch Kapitel 5 For-

schungsdesign). In der Analyse werden die von den befragten Rehabilitanden erzahlten bio-

47 Wahrend sich etwa flir erwartbare Krisen wie etwa die Pflegebediirftigkeit der Eltern bestimmte Routinen

(Nutzung ambulanter Pflege, Heime, etc.) herausgebildet haben ist dies bei unvorhersehbaren chroni-
schen Erkrankungen nur sehr begrenzt der Fall, auch wenn sich hier kulturelle Muster wie die Inanspruch-
nahme von Selbsthilfegruppen zunehmend verbreitert.

Schiitz (1971) spricht hier von den ,mannigfachen Wirklichkeiten” mit ihren unterschiedlichen Sinnpro-
vinzen, eigenen Regeln ungenannten Selbstverstandlichkeiten und Kommunikationscodes, die auch von
Akteuren in anderen Sinnprovinzen, wie etwa der Medizin von den Behandlern verstanden und in ihre
eigene Begriffswelt Gbersetzt werden miissen was natdrlich auch vice-versa erforderlich ist.

48
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grafischen Entwicklungen und Krisen, berichtete Handlungen und das Erleben férderlicher o-
der hemmender Umstande — retrospektive , Konstruktionen erster Ordnung” (Schiitz 1971) —
von den Untersuchern in ,Konstruktionen zweiter Ordnung” dergestalt Gberfihrt, dass latente
Muster der Lebensfiihrung, der Entscheidungsfindung und der Bewaltigung sowie Weltsich-
ten, zu Gesundheit und Krankheit, zu seelischen Problemen usw. aus den Texten erkennbar
werden und in einem erweiterten Kontext (z.B. soziale Lage, gesellschaftliche Ublichkeiten,
etc.) fiir andere Schritt flir Schritt transparent nachvollziehbar werden; dieses Vorgehen kann
als methodisch kontrolliertes (Fremd-)Verstehen bezeichnet werden, das Uber die subjektive
Deutung  hinausgehende  Abstraktionen erlaubt (vgl.  Soeffner/Hitzler, — 1994).
Als Korrektiv und Erganzung einer allein auf den subjektiven Deutungsmustern von Rehabili-
tanden beruhenden Analyse haben wir zusatzlich Forschungsergebnisse aus den unter-

schiedlichen fiir unsere Fragestellung relevanten Disziplinen herangezogen:

= aus der klinischen Psychologie (etwa zur Selbstwirksamkeit);

= aus der Professionssoziologie (etwa zu Berufswahlentscheidungen in Abhdngigkeit
von Schicht und Generationszugehorigkeit);

= ausderArbeitsmarktforschung (etwa zu beruflichen Alternativen und zur Unterstut-
zung fur Arbeitnehmer mit psychischen Beeintrachtigungen);

= aus Sozialstrukturanalysen (etwa zu Auswirkungen von Lebenslage, Bildungsinter-
grund und Geschlecht);

= aus der Sozialepidemiologie zur Pravalenz und Verteilung der F3/F4 Diagnosen (Al-
ter, Geschlecht, Region, Schichtzugehorigkeit);

= aus der Medizinsoziologie (zu Verlaufen und zur Bewaltigung chronischer Krankhei-
ten Corbin/Strauss, 2004; Charmaz, 2009; Schaeffer, 2009); zur Krankenrolle);

= aus der medizinischen Forschung (zu indikationsspezifischen Krankheitsverldaufen),
aus Sozialmedizin und Arbeitswissenschaft (zu charakteristischen Beeintrachtigun-
gen der Arbeitsfahigkeit und der Lebensbewaltigung);

= Ergebnisse aus der hochspezialisierten interdisziplinaren RTW-Forschung, die auf ei-
ner Vielzahl von Einzelstudien beruhend indikations-, behandlungs-, verfahrens-, ar-
beitswelt- und arbeitsmarkt- sowie lebensweisenspezifische Aspekte bindelt (z.B.

Loisel, P. & Anema, J. R., 2013; Weber/Peschkes/Boer, 2015a).
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4.1.2 Biografische Entwicklung in der Lebensspanne und ,Verlaufskurven des

Erleidens”

Um zu verstehen, wie die Wege von Rehabilitanden in die Krankheit oder eine Lebenskrise
verlaufen, wie die Inanspruchnahme von Angeboten des Gesundheitswesens und hier insbe-
sondere der medizinischen bzw. beruflichen Rehabilitation erfolgt und wie die Prozesse der
Rickkehr und des Verbleibs in Arbeit nach medizinischer (psychosomatischer) bzw. berufli-
cher Rehabilitation (2-jahrige Umschulung) in der Rekonstruktion aus der subjektiven Sicht
von Rehabilitanden aus dem psychiatrischen Diagnosespektrum der F3 und F4 Diagnosen der
ICD-10 beschrieben, erlebt und gedeutet werden, bietet sich eine Analyse der , Prozef3struk-
turen des Lebenslaufs” (Schiitze, 1981) und der individuellen , Verlaufskurven des Erleidens”
(Schiitze, 1996) an. Gerade weil psychische Erkrankungen mit wenigen Ausnahmen eine lange,
oft bis in die Kindheit zuriickreichende Vorgeschichte aufweisen lasst sich ein Verstandnis die-
ser Entwicklung und moglicher Wende- und potentieller Interventionspunkte am besten unter
einer Perspektive gewinnen, die die gesamte Lebensspanne in den Blick nimmt. Im Einzelnen
kann dies bedeuten, dass sich Funktionsbeeintrachtigungen, die die Bewaltigung des Alltags-
lebens und/ oder beruflicher Anforderungen deutlich einschréanken oder verunmaglichen, oft
erst nach einer langjahrigen Leidensgeschichte und vielfiltigen individuellen Kompensations-
versuchen zeigen (wie durch medikamentengestiitzten Prasentismus #°) Die von uns gewéhlte
Lebensspannenperspektive beriicksichtigt dabei erstens die gesamte erzahlte wie die chrono-
logische Biografie (Rosenthal/Fischer-Rosenthal, 2015), fokussiert zweitens auf kritische Sta-
tuspassagen und kontextualisiert die individuelle Biografie drittens mit typischen Lebenspha-
sen wie Kindheit, Schule, Berufsausbildung, Familiengriindung usw. Da die Lebensspannen-
perspektive zunehmend nicht nur in der Psychologie, sondern auch in Soziologie und Medizin
als bedeutsame Herangehensweise gesehen wird, haben wir uns entsprechend der Problem-

stellung des Projekts aus diesen Disziplinen auf folgende Aspekte konzentriert:

49 Vgl. hierzu: Steinke/Badura (2011) und Lohmann-Haislah (2012).
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aus soziologischer Perspektive (z.B. Kohli, 1984; Heinz, 1995; Heinz/Huinink/Wey-
mann, 2009) geht es um milieuspezifische Traditionen, Lebensweisen und kulturelle
Muster, die die Uberginge bei normativen Statuspassagen oder bei nicht-normativen
Lebensereignissen (Krankheit, Arbeitslosigkeit, Trennung/Scheidung) regulieren und
um die Analyse, welche gesellschaftlichen Losungsmuster sich dafiir herausgebildet
haben. Darliber hinaus ist fir die Analyse biografischer Verlaufe die jeweilige Genera-
tionenlagerung (Mannheim, 1928)>° bedeutsam, die fiir die mentalen und sozio-kul-
turellen Pragungen stehen, die sich auf die individuellen Lebenskonstruktionen, Hal-
tungen, Werte und Selbstdeutungen und die Selbstpositionierung gegeniiber ande-
ren Menschen, Milieus, Haltungen zu Arbeit, Gesundheit, Konsum etc. auswirken®?;
aus psychologischer Sicht (z.B. Baltes, 1990) stehen unter anderem entwicklungspsy-
chologische Aspekte der Herausbildung von Verhaltensmustern zur Bewaltigung von
Entwicklungsaufgaben in verschiedenen Lebensphasen (vgl. Erikson, 1966) und die
dabei vorhandenen kognitiven Ressourcen im Fokus ebenso wie in Sozialisationspro-
zessen erworbene Vulnerabilitaten und Traumata oder Widerstandsressourcen wie
Salutogenese ( Antonovsky, 1997; methodenkritisch: Bengel/Strittmatter/Willmann,
2001) und Resilienz (Werner/Bierman/French, 1971; Welter-Enderlin/Hildenbrand,
2006);

aus rehabilitationswissenschaftlicher Sicht (z.B. Linden u. a., 2017) geht es um die
Analyse der Verschrankung biografischer Entwicklungen mit chronischen Krankheits-
verlaufen, in der kritische Phasen und Wendepunkte zur Genesung oder Stabilisie-

rung fir rehabilitative Unterstiitzung sichtbar gemacht werden kénnen>2,

In unserer Untersuchung haben wir uns fiir das aus der soziologischen Forschung stammende

theoretische Konzept der Verlaufskurve (Corbin/Strauss, 2004) entschieden um Biografien und

50

51

52

Mit der Generationenlagerung ist gemeint, dass Gesellschaftsmitglieder, die einer bestimmten Geburts-
kohorte angehdren, von gemeinsam erlebten gesellschaftlichen Ereignissen wie Totalitarismus, Krieg,
,Wirtschaftswunder”, Studentenrevolte, Wiedervereinigung, etc. gepragt und ggf. traumatisiert sind und
dies ihre Haltungen, Werte und ganz allgemein ihre Weltsicht und Stimmung grundiert.

Mit Blick auf psychische Storungen spielt die Generationenlagerung insofern eine Rolle, als die Themati-
sierung (bzw. Nicht-Thematisierung, Verdrangung, Verleugnung) nicht nur vom sozialen Milieu, sondern
auch von genrationell Gbertragenen Haltungen, Einstellungen und Praktiken abhangt.

Aus der medizinischen Perspektive haben wir die ICD-10 Klassifikationen beriicksichtigt und mit Blick auf
die ICF-Klassifikation spezifiziert. Darliber hinaus haben wir aus der medizinisch-psychosomatischen Lite-
ratur Aussagen zu diagnosespezifischen Krankheitsverlaufen herangezogen sowie Daten zur Komorbidi-
tat.
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Krankheitsverlaufe der Rehabilitanden eingebettet in die Gbergreifende Life-Span-Perspektive

zu rekonstruieren (vgl. 4.2.3).

4.1.3 Psychische Beeintrdchtigungen zwischen Krankheit und Lebensproblemen und die Rolle
der ICF (International Classification of Health, Disability and Functioning)

Wenn Symptome einer psychischen Beeintrachtigung wie etwa standige Niedergeschlagen-
heit, Handlungshemmungen, Antriebs- und Lustlosigkeit, Schlaflosigkeit, bestandige Sorgen,
in der Folge Geflhle des Ungenligens, Selbstabwertung, Selbstbeschuldigung und Versagens-
angste auftreten, eine medikamentdse Behandlung keinen Erfolg zeigt und es schlief3lich zur
arztlichen Diagnose einer schweren Depression kommt, dann ist fiir viele der Betroffenen
,hichts mehr so, wie es vorher war.” Die lebensweltlich fraglos unterstellte Kontinuitat der
Selbstverstandlichkeiten der eigenen Lebenspraxis wird nachhaltig irritiert. Das Gefiihl ,ich
kann immer wieder” (Schiitz, 1972), das auf der fiir praktische Zwecke hilfreichen Idealisierung
der eigenen bisherigen und sich in zentralen Aspekten wiederholenden und immer wieder
bestatigten lebensweltlichen Erfahrungen beruht, geht dabei verloren; dies gilt bei einem un-
vorhergesehenen (nicht-normativen) Bruch in der eigenen Biografie auch fir die Wahrneh-
mung und Beziehung zu den als stabil angenommenen Arenen und sozialen Welten in denen
sich das Leben bisher abgespielt hat; mit Alfred Schiitz (Schiitz, 1972) gesprochen: auch die
Idealisierung des ,,immer weiter so” wird irritiert: der Chef und die Kollegen nehmen den nun
offiziell als krank erklarten Menschen in einer neuen Rolle wahr, das gilt dann auch in der
Familie, wenn z.B. Alltagsroutinen umgestellt, Erwartungen modifiziert und Verantwortlich-
keiten neu verteilt werden missen. Mit der medizinischen Diagnose erhalten die Symptome
von einem Mitglied der dazu legitimierten arztlichen Profession einen Namen und einen Ort
im Krankheitsspektrum, die den Patienten und ihren Angehorigen oft nach vorangegangenen
Zeiten emotionaler Unsicherheit Gber die Bedeutung der Symptome trotz des anfanglichen
Schocks endlich Gewissheit verschafft (vgl. Bury, 2009) und die nachsten Schritte vorgibt. Fir
den betroffenen Menschen beginnt mit der Statuspassage vom ,gesunden Kranken” zum
,kranken Gesunden“>3 eine neue (zusatzliche) biografische Markierung: sie zieht einen Trenn-

strich zwischen all dem was vor der Diagnose (moglich) war und all dem, was danach kommt,

53 Die Verschiebung auf dem Kontinuum von ,health-ease” zu , disease” ist besonders bei chronischen ge-

sundheitlichen und seelischen Beeintrachtigungen relevant; hier konnte man mit Akashe-Béhme und
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was nun nicht mehr (moglich) ist und sich verandert hat. Im Falle einer chronischen Erkran-
kung kann eine derartige Diagnose eine oftmals abwarts gerichtete Krankheitskarriere einlei-
ten (fUr psychische Krankheiten: Goffman, 1959; fiir somatische Krankheiten: Gerhardt, 1986,
1999)>*: Inwieweit die Krankheit dann das weitere Leben bestimmt und ggf. dominiert hangt
von der Art der Krankheit, ihren spezifischen (typischen) Verlaufsformen, ihrem Schweregrad
und vor allem von der Art der konkret damit verbundenen funktionalen Beeintrachtigungen
bei der Alltagsbewaltigung und der Arbeit ab, zugleich bestimmt sich der Grad der Beeinflus-
sung des Lebens durch die Krankheit in Interaktion mit den vorgenannten EinflussgrofRen
durch die Art des Umgangs der betroffenen Menschen mit der Krankheit, durch Vulnerabilitat
oder durch konstitutionelle und erworbene Resilienz sowie die Gesundheits- und Zukunftser-
wartungen. Damit wird deutlich, dass es bei diagnostizierten chronischen Erkrankungen meist
weniger die Krankheit selbst, als vielmehr das ,durch sie irritierte Leben” (Charmaz, 1991;
Schaeffer, 2009)>ist, das den betroffenen Menschen die Auseinandersetzung mit der Krank-
heit mit Blick auf die eigene Zukunft, auf das eigene Selbstbild und auf die Positionierung zu
den anderen in Arbeit und Familie aufzwingt. Der Erfolg von Bewaltigungsstrategien hangt
dabei davon ab, wie sehr es den Rehabilitanden gelingt, die mit der Diagnose verbundenen
Verinderungen und Uberginge (trajectories: vgl. Corbin/Hildenbrand/Schaeffer, 2009) und
die damit verbundenen Aufgaben wie die ,Krankheitsarbeit” anzunehmen (vgl. Cor-
bin/Strauss, 2004).>® Dem Versorgungssystem wiederum dient die arztliche Diagnose als

rechtliche Voraussetzung zur Gewdhrung von Gesundheits- und Rehabilitationsleistungen.

Bohme von ,geunden Kranken” und ,kranken Gesunden” sprechen (vgl. z.B. fiir Krebserkrankungen:
Akashe-Béhme/Béhme 2005).

In derartigen abwarts gerichteten Verlaufskurven kénnen sich besonders bei Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen und/ oder Auffilligkeiten soziale Abstiegsprozesse wie der Verlust des Arbeitsplatzes
mit Prozessen der Stigmatisierung und einem Zweifel oder sogar dem Verlust der bisherigen Identitat
verschranken (vgl. Kardorff (2010b)).

Charmaz (1991) etwa nennt drei Irritationen, die mit dem Erleben einer chronischen Krankheit einherge-
hen: ,interruption” des bisherigen Lebenskonzepts, aufdringliche Prasenz der Krankheit, ,intrusion, die
bestandige Wachsamkeit erfordert und ,immersion®, ein Versinken in der Krankheit etwa das bestandige
gedankliche Kreisen um Fragen wie ,,warum gerade ich” oder eine GberméaRige Beschaftigung mit vermu-
teten Ursachen; letzteres ist ein Anzeichen fiir eine noch unabgeschlossene Krankheitsbearbeitung, was
eine Kontraindikation fiir zu frithe Reha-MaRnahmen Meschnig/Kardorff/Klaus (2019) und einer der Indi-
katoren fir Risiken beim RTW darstellt (vgl. in diesem Bericht: Kapitel 6).

Die Balance zwischen Krankheit, Biographie und Alltag zu halten und die der Bewaltigungsarbeit zugrun-
deliegenden Bedingungen unter Kontrolle zu bekommen, verlangt einen besonderen Umgang mit der
Krankheit. Das bedeutet, dass der Kranke und sein Partner die zur Bewaltigung notwendigen Aufgaben
verstehen, planen und koordinieren, dass sie Probleme antizipieren, sich Ressourcen verfligbar machen
und dass sie zur Arbeit motiviert sind.” (Corbin/Strauss 2004, 98f).

54
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Um die biografischen Verldufe im Vorfeld der Symptomwahrnehmung, in der Phase der Diag-
nose und danach und in der anschlieRenden Rehabilitation zu erfassen greifen wir erstens auf
die der Grounded Theory zugrundeliegende Theorie sozialer und symbolischer Interaktion zu-
rick (vgl. 4.3.1). Die skizzierte Wahrnehmung der Symptome und der Folgen der mit Hilfe des
ICD-10 Klassifikationssystems diagnostizierten psychischen Krankheit/ Stérung erscheinen
zweitens unter der oben beschriebenen phanomenologisch-soziologischen Perspektive als
Probleme eines irritierten Lebens und beeintrachtigter Funktionen der Alltagsbewaltigung
und beruflicher Aufgaben (und ggf. nicht in erster Linie als Krankheit®’); fiir diese Situation gibt
es in der ICD-10, gleichsam um dieser Verlegenheit zu begegnen, sogenannte Z-Diagnosen.>®
Versorgungspolitisch hat unsere theoretische Perspektive den Vorzug, die angedeuteten Irri-
tationen konkret in ihrem Prozessverlauf in den unterschiedlichen Handlungsfeldern, sozialen
Welten oder ,Arenen” (vgl. 4.3.4) aus Sicht der betroffenen Menschen zu erfassen. Mit Blick
auf das flr den RTW und den SAW zentrale Problem der durch die Diagnose einer psychischen
Krankheit gefahrdeten, eingeschrankten (temporar oder flir bestimmte Tatigkeiten) Arbeits-
fahigkeit oder einer grundsatzlichen Arbeitsunfahigkeit ist das Konzept des subjektiv irritier-
ten Lebens gut an die von der WHO bewusst als eigenstindige Klassifikation entwickelte ICF>°
anschlieBbar: hier steht die Wechselwirkung zwischen der jeweiligen, hier: einer seelischen
Beeintrachtigung mit der Umwelt (Familie und Arbeitswelt) im Vordergrund. Die ICF-Orientie-
rung, die auch in der Rehabilitation als wesentlich angesehen wird (Deutsche Vereinigung fiir
Rehabilitation, 2015; Schuntermann, 2018), ermoglicht eine operationalisierte Analyse der

durch psychische Faktoren bedingten individuellen Funktionsbeeintrachtigungen (vgl. Linden

57 Vgl. hierzu aus medizinischer und psychotherapeutischer Perspektive: Gensichen/Linden (2013); die Au-

toren warnen vor einer vorschnellen Verkrankung ,lebensiblicher Beschwerden“(A 70) und schlagen da-
fr die Nutzung von Z-Diagnosen vor.

Mit Z(usatz)-Diagnosen werden in der ICD-10 lebensweltliche Probleme unter eine Kategorie subsumiert,
die versicherungsrechtlich noch den Status des Krankheitswerts beanspruchen kann, weil die klinische
Erfahrung zeigt, dass Menschen mit den Problemen, die zu dieser Klassifikation fiihren auch dann der Hilfe
bediirfen, wenn es fiir sie keine eindeutige medizinische, d.h. naturwissenschaftliche Erklarung gibt; z.B.
Z-73 ,Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung”, Z - 60 u.a. alleinlebend, feh-
lende soziale Unterstlitzung, Ablehnung und Diskriminierung; Z-61 negative Kindheitserlebnisse; etc..
Wenn man von dem erweiterten Gesundheitsbegriff der WHO ausgeht, Gesundheit und Krankheit nicht
als diskrete Entitaten, sondern als Kontinuum von ,Health-ease” bis zu ,Dis-ease” begreift, dann dirfte
dies in besonderem MaRe fiir psychischen Beeintrachtigungen gelten.

Diese Entwicklung geht u.a. darauf zurlick, dass die Selbstvertretungsorganisationen von Menschen mit
Behinderung nicht den medizinischen Aspekt ihrer Beeintrachtigungen fokussiert sehen wollen, sondern
ihre Beeintrachtigungen und Barrieren bei der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (vgl. Kiuppis (2008))
in einem sozialen Modell der Behinderung verankert sehen.
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u. a., 2015). Uber diese individualisierende Sichtweise hinausgehend erméglicht die ICF-Per-
spektive® die konzeptionelle Erfassung der Umweltfaktoren in ihren RTW- und SAW férderli-
chen wie blockierenden Aspekten. Deswegen verknipfen wir fir die Analyse die sozialwissen-
schaftliche Perspektive mit einer sozialmedizinischen an der ICF-orientierten Sichtweise. Dies
dient der Einordnung der von den Befragten berichteten Beeintrachtigungen (vgl. auch Kapitel
1 Ausgangspunkt und Idee der Studie), der erlebten Barrieren wie auch der forderlichen As-

pekte in Familie, am Arbeitsplatz und in der Rehabilitation.®!

4.2 Inanspruchnahme und Nutzung medizinischer, psychotherapeutischer und

rehabilitativer Leistungen

Ein weiteres Interesse der Studie richtete sich auf die Formen der aktiven Nutzung und Aneig-
nung der primararztlichen, psychotherapeutischen und rehabilitativen Angebote bis hin zur
medizinischen und beruflichen Rehabilitation, die aufgrund einer Krise, der als nicht langer
ertraglich empfundenen Beeintrachtigungen und/ oder der Bedrohung der Arbeitsfahigkeit
oder auch auf Empfehlung eines Arztes/ Psychotherapeuten in Anspruch genommen wurden.
Zur Bearbeitung dieses Themas greifen wir erstens auf das Codierparadigma der Grounded
Theory zurlick, das dabei hilft, aus dem transkribierten Interviewmaterial Strategien der
Krankheitsbearbeitung, des Arrangements mit den auch nach der Rehabilitation noch verblie-
benen Beeintrachtigungen, die impliziten und die direkt artikulierten Vorstellungen von Ge-

sundheit bzw. Krankheit und von (Erwerbs-)Arbeit sowie die ,Lebensskripte“®? und zentrale

60 Wir sprechen hier von Perspektive, weil die ICF fiir die Wirkungen der Umweltfaktoren und der gesell-

schaftlichen Barrieren unseres Wissens bislang keine operationalisierenden Instrumente bereithalt; wah-
rend Indizes fir Inklusion im Bildungswesen existieren, befinden sich Indikatoren fiir eine Inklusion in der
Arbeitswelt bislang in einem Entwicklungsstadium. Gleichwohl hilft die Blickrichtung der ICF dabei auf das
Zusammenspiel zwischen individuellen Beeintrachtigungen (den konkret in Tests erfassbaren wie den sub-
jektiv geduRerten) und Umweltfaktoren (konkret zu benennende wie die Arbeitsmarktbeteiligung Schwer-
behinderter wie subjektiv empfundene Barrieren wie erlebte Diskriminierung durch Arbeitgeber) zu fo-
kussieren.
61 Eine konkrete ICF- Diagnose etwa mit Hilfe der Mini-ICF (Linden u. a. (2015)) war nicht Gegenstand der
Studie und wiirde auch zur Beantwortung der Untersuchungsfragen keine wesentlichen Erkenntnisse lie-
fern. Bemerkenswert ist gleichwohl, dass eine konsequente ICF-Diagnostik nach unserem Wissen in den
untersuchten Klinken nicht routinemaRig stattfindet.
Der Begriff wird hier nicht im strengen Sinne der von Eric Berne begriindeten Transaktionsanalyse ver-
wendet, sondern weiter gefasst als das aus den Erzdhlungen rekonstruierbare, aus vielfaltigen bewusst
getroffenen oder vermiedenen Entscheidungen erkennbare Muster der bisherigen Lebensfiihrung, ein-
schlieRlich der geduRerten, erreichten oder auch nicht verwirklichten Lebensziele. Ein ,,Lebensskript” be-
deutet keine zwangslaufige Determination, wohl aber eine durch individuelle Positionierungen und ex-
terne Bedingungen geformte Matrix von Handlungskorridoren, die durch vorausgegangene lebensge-

62

95



Theoretische Rahmung

Themen der Lebensbewaltigung mit psychischen Beeintrachtigungen herauszuarbeiten. In ih-
ren Erzahlungen positionieren sich die Rehabilitanden gegeniiber den Interviewern mal als
aktiv Handelnde, mal als Ausgelieferte und immer als Menschen mit bestimmten , Weltsich-
ten”. Entsprechend des Erhebungskontextes (Gewinnung der Teilnehmer in der Klinik tGber
einen Fragebogen zum RTW) wird von den Rehabilitanden neben allen anderen Themen im-
mer wieder angesprochen, welche Bedeutung (Berufs-)Arbeit fir sie besitzt, wie sie die Er-
werbsarbeit im Verhaltnis zum Familienleben sehen, was Gesundheit und Krankheit fiir sie
bedeutet und wie sie ihre psychischen Beeintrachtigungen beurteilen. All dies wird in den Er-
zahlungen immer vor einem Hintergrund von Selbstverstandlichkeiten prasentiert, von denen
die Befragten — auf der Basis der unbefragten Annahme einer als sinnhaft geordneten und
stabilen Lebenswelt (Schiitz, 1972; Schiitz/Luckmann, 1984) — unterstellen, dass diese auch
den Interviewern geteilt wird. Auf dieser Folie lasst sich z.B. im Prozess der Datenanalyse bei
der Codierung einzelner Passagen im Gesamttext fiir jedes Interview zeigen, auf welchen
Sichtweisen, Normen, Erwartungen und Zukunftsentwiirfen die jeweilige Lebenskonstruktion
beruht, wo die eigene Weltsicht als koharent oder durch die Krankheit und damit verbundene
Folgen ,gebrochen” erscheint; stellvertretend sei hier eine kurze Interviewpassage aus der

Studie zitiert:

»-.ja Phantasie hatt ich, dass ich wieder total hundertprozentig funktioniere, aber d- ich glaubs
nicht mehr dranne weil ich die letzten zehn Jahre [...]es nur noch bergab ging (.) [...] so wie ich
wieder versucht habe, wieder im (1) diesem normalen Leben klarzukommen (.)...“ (Rath |, Z.
1859ff.).

Auch lasst sich zeigen, wie sich etwa spezifische Attributionen der jeweiligen psychischen Be-
eintrachtigung auf Rehabilitationserwartungen und Zukunftsvorstellungen auswirken. Subjek-
tive Krankheitstheorien (vgl. Faltermaier, 2003; Flick, 1998b; fiir die medizinische Rehabilita-
tion: Buchholz, 2015) bestimmen zudem den Grad an Behandlungsadharenz (World Health
Organization, 2003a) und den Anteil der zu erwartenden Eigenaktivitat (Agency) bei der
Krankheitsbearbeitung in verschiedenen Phasen, beides zentrale Aspekte der Rehabilitation

(vgl. Bengel/Mittag, 2016).

schichtliche Entscheidungen und Konstellationen Méglichkeiten eroffnen aber auch begrenzen; das Kon-
zept weist enge Bezugspunkte mit dem Konstrukt der biografischen Gesamtformung (vgl. 4.1.3) bei
Schiitze auf.
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Zweitens haben wir uns darauf konzentriert, herauszuarbeiten in welcher Weise die Rehabili-
tanden die MalRhahme, etwa den Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik fur sich nutzen, also
ob und inwiefern sie eine ganz bestimmte Nutzungsweise fiir sich sehen, die moéglicherweise
im Gegensatz zu den Zielen der Klinik steht, gleichwohl von den Rehabilitanden auch im Riick-
blick als hilfreich fir den RTW angesehen wird. Die Datenanalyse, das sei hier vorweggenom-
men, hat dabei vier funktionale Nutzungsweisen ergeben, von denen hier zwei beispielhaft
genannt werden sollen (vgl. ausfiihrlich Kapitel 6): die Nutzung der Reha als ,,Auszeit” fiir die-
jenigen, die ihren Klinikaufenthalt als Folge psychischer Uberforderung erlebt haben und die
Rehabilitation als Regeneration betrachten; die Nutzung der Reha als , Therapie”, die mit der
(unrealistischen) Erwartung an den Aufenthalt in der Klinik auf Heilung und einem anschlie-
Rendem ,, ... dann kann es weitergehen wie bisher ...“ verbunden ist. Diese funktional unter-
schiedlichen Nutzungsanspriiche sind ein Beispiel dafiir, wie aus dem empirischen Material
unerwartete Konzepte hervorgehen kdénnen (,emergieren”), die auch jenseits der konkreten

Falle fir eine Nutzungsanalyse von Rehabilitationsangeboten angewandt werden kénnen.

4.3 Die theoretischen Hintergrundannahmen

Eine zentrale Voraussetzung fir eine (Weiter-)Entwicklung von Hilfen und Angeboten fiir psy-
chosomatische Rehabilitanden ist die allgemeine Kenntnis ihrer subjektiven Situationsdeutun-
gen und ihrer daran orientierten Bearbeitungsformen im Umgang mit den psychischen Beein-
trachtigungen in ihrem jeweiligen beruflichen und privaten Umfeld sowie mit Blick auf die
Nutzung einschlagiger Angebote des Versorgungssystems. Welche biografischen, familiaren
und arbeitsplatzbezogenen Bedingungen sind fiir einen erfolgreichen RTW und STW bei den
Rehabilitanden aus dem Diagnosespektrum F3/F4 verantwortlich, bzw. auf welche Barrieren
treffen die Rehabilitanden, die eine nachhaltige Riickkehr in Beschaftigung verhindern? Wel-
che Personlichkeitsmerkmale, welche Bedingungen aus dem Umfeld, welche Lebenssituatio-
nen und Anlasse bestimmen die Inanspruchnahme von Elementen des Versorgungssystems in
der Zeit vor, wahrend und nach der Rehabilitation?

Ein spezifisches Wissen, etwa zu Vermeidungs- und Bewaltigungsstrategien, zu Gesundheits-
vorstellungen, Auslésern und Ursachen fiir psychisches Leiden sind fiir alle potentiellen Berei-

che bedeutsam, die gesundheitliche Beratung und Arbeitsplatzgestaltung, Therapie oder Re-
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habilitationsmalRnahmen anbieten. Das gilt fir Betriebe, etwa lGber Betriebsarzte im BEM-Ver-
fahren oder psychosomatische Sprechstunden in Kooperation mit psychosomatischen Klini-
ken, im primararztlichen System, etwa durch Sensibilisierung von Hausarzten und einen kri-
sennahen Zugang zu Psychotherapie oder innerhalb der medizinischen Rehabilitation durch
biografisch sensible Anamnesen, die die Passgenauigkeit und Akzeptanz der Angebote zur ak-
tuellen Lebenssituation der betroffenen Menschen verbessern. Alle diese Fragen betreffen die
Bedingungen und Prozesse des gesellschaftlichen, sozialpolitischen, institutionellen®® und or-
ganisatorischen Umgangs mit chronischen bzw. chronifizierten psychischen wie somatischen
Beeintrachtigungen ebenso wie den individuellen Umgang mit den Symptomen, die familidre
Bearbeitung der neuen Lebenssituation als auch den Umgang mit gesundheitlichen Beein-
trachtigungen und ggf. Einschrankungen der Leistungs- und Belastungsfahigkeit in der Arbeits-
welt.

Unser Schwerpunkt liegt dabei auf der biografischen Entwicklung der psychischen Beschwer-
den von ihren ersten wahrgenommenen Symptomen Uiber Strategien der Selbstbehandlung
bis hin zum Zugang zur Rehabilitation, auf den biografisch gepragten individuellen Bearbei-
tungsformen sowie der Inanspruchnahme von Angeboten und der Interaktion mit dem Reha-
bilitationssystem. Zur Klarung der in Kapitel 1 Ausgangspunkt und Idee der Studie aufgefihr-
ten konkreten Forschungsfragen haben wir eine sozialwissenschaftliche Forschungsperspek-
tive mit mikrosoziologischen Theorien gewahlt, die fallbezogen um klinisch-psychologische An-

sdtze erganzt wird.

4.3.1 Symbolischer Interaktionismus als Ubergreifende Handlungstheorie

Dem qualitativen Teil unserer Studie liegt die dem Symbolischen Interaktionismus (Blumer,
1969) und der phdanomenologischen Soziologie (Schiitz, 1972; Berger/Luckmann, 1969) ge-
meinsame Annahme zugrunde, dass Menschen ihre Handlungsentwiirfe auf der Grundlage
gemeinsam geteilter Symbolwelten wechselseitig aneinander bzw. an den kollektiv geltenden
Normen und Erwartungshorizonten der gesellschaftlichen Teilsysteme in die sie eingebunden

sind ausrichten und im Verlauf der Interaktionsgeschichte(n) ihre Identitdt formen und sich im

63 Damit sind die rechtliche Regulierung der Anspruchsvoraussetzungen fiir Gesundheits- und Rehabilitati-
onsleistungen, die institutionelle Zustandigkeit der Kostentrdger und die Verfahrenswege von der Antrag-
stellung bis hin zur Bewilligung sowie die Regularien der MaRnahmendurchfiihrung und -beendigung ge-
meint.
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Verhaltnis zu anderen Menschen und ihrer Umwelt positionieren. Menschen handeln auf der
Grundlage der Bedeutungen, die ihre Vorgangergenerationen und sie selbst den Dingen,
Handlungen und Ereignissen gegeben haben bzw. zuschreiben (Blumer, 1973)%4. Dabei kommt
den subjektiven Sichtweisen der Individuen eine groRe Bedeutung zu. lhre individuellen Per-
spektiven bewegen sich dabei innerhalb der mehrheitlich in einer konkreten Gesellschaft zu
einem bestimmten Zeitpunkt wirksamen ,gesellschaftlichen Konstruktion der Wirklichkeit”
(Berger/Luckmann, 1969) und pragen diese durch ihre Interpretationen und Handlungen zu-
gleich mit. Diese generelle theoretische Perspektive erweist sich auch fiir das Verstandnis und
die Analyse des Handelns von Menschen im Feld von Gesundheit und Krankheit als hilfreich
(vgl. Olson/Young/Schultz, 2016; Ohlbrecht, 2016; Detka, 2016). Die bedeutende Rolle, die
subjektive Sichtweisen und Uberzeugungen im Verlauf der Krankheits(entwicklung) spielen,
wird auch durch zahlreiche klinisch- psychologische Theorien und Studien bestatigt. So bele-
gen klinische Erfahrung und Forschung lbereinstimmend, wie sehr subjektive Gesundheits-
vorstellungen von Patienten® (Flick, 1991 und 1998b; Filipp/Aymanns, 1997; Faltermaier/Ben-
gel, 2000; Faltermaier, 2003; Meschnig/Kardorff/Klaus, 2019) die Interaktion im Versorgungs-
system, in der Familie und in der Arbeit beeinflussen. Dies gilt auch fir Rehabilitation, Gene-
sung und Riickkehr in Arbeit, bei denen subjektive Sichtweisen, Uberzeugungen und Erwar-
tungen sowie die subjektiv empfundene Lebensqualitdt eine zentrale Rolle spielen (Kardorff,
2000). Im engeren Sinne gilt dies auch fir klinisch psychologische Konzepte, die sich mit Kon-
trolliberzeugungen (Rotter, 1966), mit Selbstwirksamkeit (Bandura, 1997), Behandlungs- und

Rehabilitationserwartungen (Deck, 1999), mit dispositionellem Optimismus (vgl. Hoyer, 2000)

64 ,Der symbolische Interaktionismus beruht letztlich auf drei einfachen Pramissen. Die erste Pramisse be-

sagt, dass Menschen ,,Dingen” gegeniber auf der Grundlage der Bedeutungen handeln, die diese Dinge
flr sie besitzen. Unter ,,Dingen” wird hier alles gefasst, was der Mensch in seiner Welt wahrzunehmen
vermag - physische Gegenstdnde, wie Baume oder Stlhle; andere Menschen (...); Kategorien von Men-
schen, wie Freunde oder Feinde; Institutionen (...); Leitideale (... ); Handlungen anderer Personen (...); und
solche Situationen, wie sie dem Individuum in seinem taglichen Leben begegnen. Die zweite Pramisse
besagt, dass die Bedeutung solcher Dinge aus der sozialen Interaktion, die man mit seinen Mitmenschen
eingeht, abgeleitet ist oder aus ihr entsteht. Die dritte Pramisse besagt, dass diese Bedeutungen in einem
interpretativen Prozess, den die Person in ihrer Auseinandersetzung mit den ihr begegnenden Dingen
benutzt, gehandhabt und abgeandert werden.” (Blumer (1973, S. 80). Damit ist auch der Prozesscharakter
der sozialen Welt(en) als Ergebnis bestandiger Interaktionen und dabei stattfindender Neudefinitionen
von Situationen (vgl. W.l. Thomas) charakterisiert.

Diese subjektiven Gesundheitsvorstellungen wie auch die Attribution von Krankheitsursachen kniipfen an
der idiosynkratischen Situation der biografischen Erzahler an, bedienen sich aber zugleich aus dem Reser-
voir sozialer Reprdsentationen, die flr allgemeine gesellschaftliche oder milieuspezifische Alltagstheorien
hier zu Gesundheit/Krankheit, zu psychischen Stérungen, Wahnsinn, etc. stehen.
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oder dem Kohéarenzsinn im Rahmen des Salutogenesemodells (Antonovsky, 1997) beschafti-
gen. Dies konnten wir auch in unserer Vorgangeruntersuchung Wege von der beruflichen Qua-
lifizierungsmafSnahme in das Beschdftigungssystem bestatigen (Kardorff/Meschnig/Klaus,
2019). In unserer Studie fragen wir explizit nach der Rolle dieser Erwartungen fir einen erfolg-

reichen RTW und den SAW.

4.3.2 Grounded Theory als konzeptionelle und methodologische Grundlage

Wie bereits erwadhnt, orientiert sich die vorliegende explorative Studie an den methodologi-
schen Prinzipien der ,Grounded Theory“ — im Folgenden GT — (Glaser/Strauss, 1967; Strauss,
2004; Charmaz, 2006; Flick, 2018), die sich vor allem unter dem Einfluss von Anselm Strauss
auf die Grundannahmen des Symbolischen Interaktionismus (Strauss, 1968) bezieht, insbe-
sondere mit Blick auf die Bedeutung der Interpretation der subjektiven Sinndeutungen und
Selbstpositionierungen der gesellschaftlichen Akteure. Ein zentrales Ziel der GT besteht darin,
theoretisch relevante und bislang unbekannte Zusammenhange zu den zentralen Fragestel-
lungen des Projekts auf der Basis einer systematischen Analyse — das heift hier vor allem des
bestandigen Vergleichs der erhobenen qualitativen und quantitativen Daten®® und weiterer
erganzender Materialien (z.B. Dokumente, Verordnungen, Gesetze, etc.) zu erschlieBen um
damit zu verallgemeinerbaren theoretischen Konzepten zu gelangen, die die gefundenen em-
pirischen Ergebnisse einordnen und ihr Zustandekommen deutend verstehen und dadurch
auch erklaren kénnen (vgl. Weber, 1922). Im Unterschied zu psychologischen Experimenten
oder quantitativen Studien, die eine theoretisch abgeleitete oder aus Beobachtungen in der
Praxis gewonnene Hypothese testen wollen, werden in der GT keine Hypothesen aus einer
vorgdngigen Theorie abgeleitet und anschliefend etwa an einer reprasentativen Stichprobe
Uberprift. Mit dem Datenerhebungskonzept des , Theoretical Sampling” (vgl. Kapitel 5.4; Flick,
2018) verbindet sich vielmehr die Erwartung, dass sich im Verlauf der bestandigen verglei-

chenden Analyse der Zug um Zug erhobenen und codierten Daten®’ (Textstellen aus Inter-

66 Methodologisch haben wir uns den Prinzipien der Daten- und Perspektiventriangulation (vgl. Flick (2011))
bedient; die Narrationen wurden mit den Fragebogendaten und den Diagnosegruppen verkniipft; der Per-
spektive der Betroffenen wurde mit der Sicht der Experten abgeglichen.

Kodieren bedeutet, dass die transkribierten Interviewtexte auf Schliisselworter hin analysiert werden, die
als Indikatoren fiir aus dem gesamten Text zu erschlieRende Konzepte der Befragten (z.B. tiber Krankheit
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views, Dokumenten, etc.) abstraktere Zusammenhange herauskristallisieren bzw. aus den Da-
ten Muster oder Konzepte emergieren, die fiir den jeweiligen untersuchten Bereich neue Ein-
sichten vermitteln, die dann mit dem bestehenden Forschungsstand und bereits bekannten

theoretischen Konzepten verkniipft werden konnen:

,Die Auswertung beginnt bereits mit den ersten gesammelten Daten. Das erlaubt, alle relevan-
ten Aspekte des Themas zu erfassen, sobald sie sich erstmals zeigen. Alle Konzepte, die bereits
mit der Forschungsfragestellung eingebracht bzw. in der Datenauswertung entdeckt wurden,
werden als vorlaufige Konzepte betrachtet. Ein Konzept findet in das Ergebnis der Untersu-
chung nur dann Eingang, wenn es sich wiederholt in den untersuchten Dokumenten (Inter-
views, Beobachtungsprotokolle etc.) gezeigt hat.” (Boehm, 1994, S. 125).

Um die biografischen Erzahlungen und den Krankheitsverlauf konkret rekonstruieren zu kon-
nen, haben wir methodologisch an die an der GT orientierte narrative Rekonstruktion der in-
dividuellen Biografien der Rehabilitanden angekniipft, um die subjektiven Sichtweisen und Er-
fahrungen der Rehabilitanden in ihrem prozesshaften Werden bzw. ihrer Gewordenheit zu
erfassen.?® Das Vorgehen der GT ermdglicht dabei eine theoretisch begriindete Strukturierung
der erhobenen Daten und ihrer parallel erfolgenden Analyse. Erhoben wurde die subjektive
Perspektive mit episodisch-narrativen Interviews (Flick, 2011) sowie ergdanzenden problem-
zentrierten Leitfadenfragen in einem offen Gesprachsformat zu drei verschiedenen Zeitpunk-
ten nach Abschluss der medizinischen oder beruflichen Rehabilitation (vgl. Kapitel 5.4 Metho-
den und Instrumente). Damit wurde den Befragten eine offene Erzahimdoglichkeit angeboten,
in der der jeweils eigene Relevanzhorizont, die Erinnerung, das eigene Erleben, das eigene
Befinden und die personliche Interessenlage die Erzahlung steuert. Konkrete Nachfragen der

Interviewer schlieBen an die jeweils beendeten Erzahlstrange an und reagieren auf diese: das

und Gesundheit oder (iber den Stellenwert der Arbeit) stehen (vgl. Boehm (1994)) und die im Gesamtkon-
text ,Kodierfamilien” bilden, etwa zu ,,Prozessen” (Krankheitsverlaufe, Patientenkarrieren) oder zu Struk-
turen (z.B. Arbeitsbedingungen). Aus diesen Konzepten oder Konstruktionen ,erster Ordnung” (Schiitz,
1972) der befragten Alltagshandelnden, hier der Rehabilitanden, werden Uber abstrahierende Schritte
der Kodierung Konstruktionen ,zweiter Ordnung” (Schiitz, 1971), also wissenschaftliche Modelle entwi-
ckelt.

In unserem Projekt haben wir, abweichend von der tblichen Vorgehensweise, aus den Rehabilitanden die
im Fragebogen ihre Bereitschaft zur Teilnahme bekundet hatten, nach Kriterien des theoretical sampling
(vgl. Kapitel 5 Forschungsdesign) ausgewahlt und nicht nach der Analyse des ersten Falls nach dem nachs-
ten gesucht. Dieses von der Ursprungskonzeption von Glaser/Strauss (1967) abweichende Vorgehen
ergibt sich durch den Charakter zeitlich enger befristeten anwendungsbezogener Studien und wird von
der methodologischen Literatur gestitzt (z.B. Flick 2018).
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bedeutet auch, dass sich viele (neue) Leitfadenfragen erst aus den Gesprachen mit den Reha-
bilitanden heraus entwickeln und dann bei den nachfolgenden Interviews zur Anwendung
kommen. Damit werden auch die Fallen einer ,Leitfadenbirokratie” (Hopf, 1978) vermieden,
wie z.B. die Lenkung der Antworten auf ein vermeintlich gewiinschtes Antwortverhalten. Di-
rekt nach dem Gesprach erstellte Notizen, sogenannte Memos dienen dazu, Auffilligkeiten
der Gesprachssituation, wie etwa die Suche nach Bestatigung getroffener Entscheidungen
durch den Interviewer, festzuhalten. Dariiber hinaus haben wir Informationen aus der chro-
nologischen Ereignisgeschichte (z.B. erste Symptome, Zusammenbruch, Kiindigung, Inan-
spruchnahme von Hilfen, usw.) aus den Fragebogen- und Interviewdaten dazu genutzt, um die
subjektive Darstellungsweise der Befragten im Verhaltnis zu diesen Ereignissen zu analysieren
(Rosenthal/Fischer-Rosenthal, 2015). In der Gegenuberstellung der subjektiv akzentuierten Er-
eignisse und der chronologischen Ereignisketten lassen sich retrospektiv die getroffenen oder
vermiedenen Entscheidungen, die angesprochenen und die vermiedenen Themen der befrag-
ten Rehabilitanden im Modell einer Verlaufskurve (Corbin/Strauss, 2004 s.u.) abbilden und
damit unterschiedliche Verlaufe in Abhangigkeit von externen Faktoren und subjektiven Ein-
schatzungen und Verhaltensweisen identifizieren. Mit Hilfe von Experteninterviews aus unter-
schiedlichen Perspektiven wurde der Kontext fir die Interpretation der Daten erweitert sowie
neue Fragen, die sich im Verlauf der Studie ergaben vertieft (zu den Details Kapitel 5.4 Metho-
den und Instrumente); die Spiegelung dieser Ergebnisse im Licht des Forschungsstandes er-
moglicht so eine Triangulation (Flick, 2011) der Ergebnisse. Bei der Studie stand der explora-
tive Charakter zur Gewinnung neuer Erkenntnisse im Vordergrund, wobei forschungsstrate-
gisch eine maximale Variation theoretisch denkbarer bzw. bereits in der Literatur beschriebe-
ner Konstellationen tiber das Verfahren des , Theoretical Samplings” bei der Auswahl der In-
terviewpartner aus den Fragebogenantworten angestrebt wurde um dariiber zu Verallgemei-
nerungen zu gelangen. Uber bestidndige und systematische Vergleiche zwischen maximal ei-
nander entgegengesetzten Kontrastéllen (z.B. bezogen auf das Kriterium gelungener vs. Ge-
scheiterter RTW) und Vergleiche mit nur in einem oder zwei Merkmalen unterschiedenen Fal-
len minimalen Kontrasts wird der Raum charakteristischer Konstellationen® gefiillt (vgl. Kapi-

tel 5.4 Methoden und Instrumente).

69 Zur Unterscheidung charakteristischer Falle von sogenannten idealtypischen Fallen, vgl:

Kardorff/Meschnig/Klaus (2019, S. 125).
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4.3.3 Biografische Entwicklung und Krankheitsverlaufe: das Konzept der

Verlaufskurve als Heuristik

Flr die theoretische Rahmung der Dateninterpretation haben wir in unserer Studie auf bereits
vorliegende generische Konzepte wie z.B. das mit Hilfe der GT entwickelte Konzept der Ver-
laufskurve (Corbin/Strauss, 2004; Schiitze, 1996) oder die Idee der unterschiedlichen , Arenen”
bzw. sozialen Welten (vgl. Strauss, 1984) zurlickgegriffen. Das Konzept der Verlaufskurve dient
uns als heuristisches Konstrukt, um den zeitlichen Ablauf der in den Erzahlungen berichteten
Ereignisse, Krisen, Entscheidungen, Bewertungen und Reflexionen bestimmten Lebenskons-
tellationen und Situationen (Clarke, 2012) zuordnen zu kdnnen. Dabei ist hervorzuheben, dass
die mit Hilfe der erzdhlgenerierenden Eingangsfrage ,,K6nnen Sie mir bitte so ausfiihrlich wie
maglich erzéiihlen, wie es flir Sie persénlich nach dem Ende der Rehabilitation weiterging” her-
vorgelockten Erzahlungen zunadchst meist auf die Krankheitsnarration und die Krankheitsbe-
waltigung zielen und erst im Verlauf des weiteren Gesprachs die Einbettung in den Gesamtzu-
sammenhang der Biografie erfolgt; erfahrungsgemal gehen die Befragten dann oft bis weit in
die eigene Biografie zurlick, erzahlen von positiven Erfahrungen in der Kindheit, aber auch von
Traumata und von Wiinschen und Lebensplanen, die sie verwirklicht haben oder deren Reali-
sierung ihnen nicht gelungen ist. Die Differenz zwischen Krankheitsnarration (,,sad tales” Gof-
fman, 19637°) und Lebensgeschichte ist deshalb wichtig, weil die Gefahr besteht, dass hinter
den lllness narratives (Kleinman, 1988; Lucius-Hoene/Holmberg/Meyer, 2018), die nur die
,halbe Welt“ ausmachen, die zentralen nicht von der Krankheit gepragten Aspekte fiir Krank-
heitsbewaltigung aber gleichwohl relevante (z.B. Ressourcen) Aspekte der Biografie und der
Lebenskonstruktionen verschwinden, worauf (Riemann, 2019) nachdriicklich verweist. Der
Grad inwieweit die Krankheit das gesamte Leben dominiert, wird nattirlich auch vom Grad der
tatsachlichen und der empfundenen Beeintriachtigung (z.B. bestidndige Angste, Schmerzen,
usw.) bestimmt.

Das Verlaufskurvenkonzept wurde von Juliet Corbin und Anselm L. Strauss (2004) anhand ei-

ner Untersuchung der Fallgeschichten chronisch kranker Menschen entwickelt:

70 Goffman schreibt, dass die kranke oder behinderte und deshalb stigmatisierte Person ,,...can use his dis-
advantage as basis for organizing life, but he must resign himself to a half-world to do so” (1963, S. 21).
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»Der Begriff Verlaufskurve (Trajectory) verweist auf die aktive Rolle, die Menschen bei der Ge-
staltung des Verlaufs einer Krankheit spielen. [Der Begriff] impliziert [...] Aspekte der zeitlichen
Phasen, der Arbeit, der Wechselwirkungen zwischen den Arbeitenden sowie die nichtmedizi-
nischen wie auch relevante medizinische Merkmale der Bewaltigung." (Corbin/Strauss, 2004,
S. 50).

In ihrer Analyse zeigen die Autoren, welche Aufgaben kranke Menschen, etwa in der Abstim-
mung mit ihren Familienangehdrigen oder in der Interaktion mit Arzten in Abhangigkeit von
unterschiedlichen Stadien der Krankheit bewaltigen miissen. In dieser Prozessperspektive ha-

ben Corbin und Strauss drei Arbeitslinien identifiziert:

= piografische Arbeit: die Auseinandersetzung z.B. mit den das Selbstkonzept krdanken-
den Veranderungen des Korpers und nachlassender Leistungsfahigkeit. Hier missen,
abhangig vom Lebensstadium und Krankheitsverlauf, neue Selbstpositionierungen,
ein verandertes Selbst- und Korperbild sowie individuelle und familiale Zukunftsent-
wirfe aktiv um- und neu gestaltet werden;

» Krankheitsarbeit: eng gefasst umfasst sie die Beobachtung von Symptomen und die
Beachtung von Behandlungsregimes. Darlber hinaus geht es um den Umgang mit
Belastungen und Krankheit im Kontext beruflicher und alltagsbezogener Anforderun-
gen und die (veranderte) subjektive Bedeutung von Gesundheit. Mental und psy-
chisch geht es vor allem darum, sich nach der Rehabilitation mit den verbleibenden
gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu »verséhneng;

= Alltagsarbeit: Sie umfasst ein weites Spektrum, das von der persénlichen Hygiene
Uber die Selbstversorgung bis zur Mobilitat, vom Umgang mit finanziellen Einschran-
kungen bis zur innerfamiliaren Neuaufteilung von Rollen und Verantwortlichkeiten

reicht (vgl. Corbin/Strauss, 2004, S. 110).

Nur in der Bearbeitung dieser Aufgaben kdnnen die Rehabilitanden das Leben wieder zu ei-

nem ,Ganzen zusammensetzen” (Corbin/Strauss, 2004, S. 85):

,»,Die Balance zwischen Krankheit, Biographie und Alltag zu halten und die der Bewaltigungsar-
beit zugrundeliegenden Bedingungen unter Kontrolle zu bekommen, verlangt einen besonde-
ren Umgang mit der Krankheit. Das bedeutet, dass der Kranke und sein Partner die zur Bewal-
tigung notwendigen Aufgaben verstehen, planen und koordinieren, dass sie Probleme antizi-
pieren, sich Ressourcen verfligbar machen und dass sie zur Arbeit motiviert sind.” (Cor-
bin/Strauss, 2004, 98f.).
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Dabei miissen sie gleichsam zu ,,Rationalitatspionieren” wider Willen werden, weil auch bisher
ungeplante Aspekte des Alltags dem Behandlungsregime (Einhalten von Terminen etc. unter-
worfen wird).

In unseren Untersuchungen haben wir zusatzlich die fiir den RTW zentrale Arbeitslinie der
beruflichen Arbeit hinzugefiigt, weil die Befahigung zur Teilhabe am Arbeitsleben und die be-
rufliche Wiedereingliederung im Fokus der Studie steht. Hier geht es z. B. um Aushandlungs-
prozesse Uber veranderte Rollen und Verantwortlichkeiten im Betrieb, um den Abschied von
eigenen Anspruchsniveaus (,Downgrading”). Die betroffenen Menschen miissen Strategien
fiir eine veranderte oder neue berufliche Positionierung und einen schonenden Ressourcen-
einsatz am Arbeitsplatz entwickeln. Sie missen Wege finden, die Krankheit gegenliber dem
Arbeitgeber und den Kollegen und Kolleginnen zu kommunizieren und Formen des Umgangs
mit der bedingten Gesundheit in den Arbeitsroutinen erlernen. Als eine weitere erganzende
Arbeitslinie haben wir die Balancearbeit eingefiihrt, um das Spannungsverhaltnis zwischen
den beiden zentralen , Arenen” Familie und Arbeitswelt hergestellte, nun prekar gewordene
(vielfach durchaus asymmetrisch) stabilisierte Gleichgewicht neu zu tarieren: Dabei geht es
um Verschiebungen in den Prioritdten zwischen Familie und Arbeit und innerhalb der Arbeit
(weniger, schonender, usw.) sowie ggf. um neue Zielsetzungen in der individuellen und fami-
lialen Lebenskonstruktion.

Angesichts des Verlaufscharakters chronischer Krankheiten, wie z.B. Stimmungsschwankun-
gen oder leichtere Irrtierbarkeit bei Storungen im Alltag bei Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen, eignet sich das Verlaufskurvenkonzept auch fiir unsere Studie: , Typisch fiir
chronische Krankheiten ist die wechselnde Abfolge von krisenhaften, instabilen und stabilen
Phasen. (...) Das meist unkalkulierbare Auf und Ab stellt die Erkrankten auf eine harte Probe
und erfordert stets neue (und andere) Anpassungs- und Bewaltigungsleistungen.” (Schaef-
fer/Haslbeck, 2016, S. 246). Im Rahmen der Verlaufskurvenentwicklung kommt es zur meist
allmahlichen Anhaufung eines , Verlaufskurvenpotentials“ (Schiitze, 1996), das einen ,,Bedin-
gungsrahmen fiir das Wirksamwerden der Verlaufskurve” (Schiitze 1996, S. 215), also fir Kri-
sen, Dominoeffekte und Abwartsspiralen aber auch fiir Erholung, Renormalisierung und Neu-
ausrichtung darstellt. Dieses Verlaufskurvenpotential hat ,,... in der Regel eine Komponente
biographischer Verletzungsdispositionen und eine Komponente der Konstellationen von zent-
ralen Widrigkeiten in der aktuellen Lebenssituation” (Schiitze, 1996). Die Verlaufskurve stellt

ein empirisch basiertes gleichwohl idealtypisches Modell dar, dessen Phasen weder von allen
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Rehabilitanden durchlaufen werden noch in der im nachfolgenden Schema angegebenen Rei-
henfolge; ggf. werden einige Phasen gar nicht, andere mehrfach durchlaufen, auch kénnen
Verlaufskurven nach einem Zusammenbruch noch weitere abwarts gerichtete Stadien umfas-
sen und im gesellschaftlichen Abseits, in der EM-Rente oder in einer dauerhaften Pflege- und
Hilfebedrftigkeit enden.

Der methodische Zugang zur Re-Konstruktion von Verlaufskurven mit Hilfe episodisch-narra-
tiver Interviews eroffnet eine zeitliche Perspektive auf die zunachst nahe Vergangenheit. Die-
ser Ruckblick wird aus der subjektiven Einschatzung der gegenwartigen Situation nach der
Reha (z.B. ,, ... die Kollegen haben sich gefreut, dass ich wieder da war ...“ oder aber: ,, ...in der
Zwischenzeit gab es einen neuen Vorgesetzten, der sich gar nicht auf meine Situation einge-
stellt hat ...“) vorgenommen und zugleich mit Zukunftsszenarien verbunden. Der retrospektiv-
prospektive Charakter derartiger Narrationen dehnt sich im weiteren Verlauf des Gesprachs
durch weitere Erzahlanreize meist bis zur Wahrnehmung der ersten Symptome aus, greift auf
eigene Hypothesen zur Krankheitsentstehung zuriick, die bis in die eigene Herkunftsfamilie
oder zur Berufswahlentscheidung zuriickreichen kdnnen und geht von dort aus wieder zeitlich
nach vorne zur Krise, zum Weg in die Reha — begleitet von den subjektiven Empfindungen und
Gedanken, Hoffnungen und Angsten. Mit dem narrativen Interview werden Erzdhlungen zur
biografischen Entwicklung und entscheidenden Ereignissen und persdénlichen Wendepunkten
dargestellt — immer in der Riickschau und der Zukunftsperspektive zum Zeitpunkt der Befra-
gung. Aus der Analyse des Materials ldsst sich fir die Befragten eine , biografische Gesamtfor-
mung” (Schiitze, 1983) extrahieren, in der sich Entscheidungsmuster, Handlungsstrategien
und Formen der Selbstpositionierung in der Prozessstruktur des Lebenslaufs zeigen und damit
die unverwechselbare individuelle Biografie im Kontext der normativen und normalistischen
gesellschaftlichen, milieuspezifisch ausdifferenzierten, Anforderungen an die Gestaltung der
jeweiligen Lebensphasen und der Uberginge zwischen ihnen.”* Zusammen mit den aus den
Erzahlungen herausdestillierten chronologischen Ereignisketten lasst sich damit ein biografi-
scher Verlauf rekonstruieren, der zusammen mit den in der psychosomatischen Forschung er-
kannten charakteristischen Krankheitsverlaufen sowie mit Ergebnissen der Forschungen zur

Lebensspanne (Life-Span-Perspective) in Beziehung gesetzt werden kann.

7 Unter biographischer Gesamtformung versteht Fritz Schitze , die lebensgeschichtliche Abfolge der erfah-
rungsdominanten Prozessstrukturen in den einzelnen Lebensabschnitten bis hin zur gegenwartig [also
zum Zeitpunkt der Befragung, Einfigung durch die Autoren] dominanten Prozessstruktur” (1983, S. 286).
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In der folgenden Abbildung 14 ist das formale Modell einer Verlaufskurve dargestellt. Eine
detaillierte Erlauterung den einzelnen Phasen mit Hilfe des empirischen Materials findet sich

im Kapitel 6.2.2.
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Abbildung 14: Das heuristische Modell einer Verlaufskurve von den ersten Symptomen bis zum RTW (Quelle: Eigene Darstel-
lung)

4.3.4 Arenen als Orte der Aushandlung von gelingendem oder blockiertem RTW

Als weiteres heuristisches Konzept haben wir die ebenfalls von Anselm Strauss (1978) entwi-
ckelte Idee der ,Arenen” gewahlt, die Orte in unterschiedlichen Sozialen Welten bezeichnen,
in denen Aushandlungsprozesse z.B. lGiber BehandlungsmalRnahmen und Neuorientierungen
(etwa zwischen Therapeuten und Rehabilitanden in der Rehaklinik), Gber veranderte Priorita-
ten zwischen Familienzeit und Arbeitszeit in der Arena Familie, oder Uiber reduzierte Arbeits-
zeiten bei geringerer Belastbarkeit nach der Riickkehr aus der Reha in der Arena Arbeitswelt

mit dem Arbeitgeber ausgehandelt werden miissen:

»Arenen bezeichnen also soziale Orte, an denen Reprasentanten unterschiedlicher sozialer
Welten miteinander in Aushandlungsprozesse verwickelt sind” (Striibing, 1997, S. 372).
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Soziale Welten Ubergreifen die konkreten Arenen, in denen Interaktionen und Aushandlungs-
prozesse face-to-face stattfinden. Soziale Welten bezeichnen abgrenzbare Handlungsraume
mit einer eigenen soziokulturellen Identitat, , die sich an spezifischen Sprachcodes, differenz-
betonender Symbolik, spezifischen Perspektiven und damit natirlich auch: Perspektivbe-
schrénkungen erweist” (Striibing, 1997, S. 373). Soziale Welten wie etwa die Arbeitswelt, das
Gesundheitssystem oder die Familie lassen sich als Handlungsraume mit ihren jeweiligen
(Muss-, Kann- und Soll-)Erwartungen, Verhaltenscodizes und Interaktionsregeln, ihren Kon-
trollmechanismen und Reziprozitatsverpflichtungen sowie den Ublichkeiten ihrer spezifischen
Milieus verstehen. Die dadurch bestimmten Grenzziehungen zwischen den Sozialen Welten
bedeuten aber nicht, dass sie sich nicht gegenseitig beeinflussen und in Teilen durchdringen:
so kénnen starke Beanspruchungen in der Arbeit zur Vernachlassigung familiarer Verpflich-
tungen fihren und sich negativ auf das emotionale Binnengefiige der Familie auswirken, wie
auch die Sorge um ein pflegbediirftiges Familienmitglied sich auf die Konzentration bei Arbeit
auswirken kann. Eine wechselseitige Durchdringung beider Spharen zeigt sich etwa darin,
wenn das Familienleben immer starker den Prinzipien arbeitsweltlichen Zeitmanagements
folgt und Unternehmen (noch eher vereinzelt) familienfreundliche Arbeitszeiten und -bedin-
gungen schaffen.

Wenn es zu einem Zusammenbruch eines Familienmitglieds kommt, dann tritt die soziale Welt
von Medizin/ Psychotherapie mit ihren eigenen Codes hinzu und beeinflusst beide Welten
etwa durch Krankschreibung, Empfehlungen zur Rehabilitation oder zur Vermeidung be-
stimmter Tatigkeiten. Vor diesem Hintergrund dient uns das Konzept der Arena dazu, das
Spannungsverhaltnis und die wechselseitige Durchdringung zwischen beruflichem und famili-
aren Leben der Rehabilitanden sowie die Verflechtung bei den Kontakten mit der Gesund-
heitsversorgung und der Rehabilitation als Strukturmoment fiir biografische Situationen und
Entscheidungen (psychisch) erkrankter Menschen unter dem Aspekt der von den befragten
Rehabilitanden berichteten inneren (Biografiearbeit) und duReren Aushandlungsprozesse (z.B.
Neuaushandlung von Arbeitszeiten) zu analysieren.

Die folgende Abbildung 15 zeigt, dass die prekare Work-Life-Balance mit ihren Schwankungen
zwischen beruflichen Anforderungen und familidren Verpflichtungen immer wieder an Gren-
zen wechselseitiger Kompensationsfahigkeit stot. Dies gilt in besonderem MaRe fiir die ge-

stiegenen Anforderungen in der modernen Arbeitswelt (Siegrist, 2015, 2018) auf der einen
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und die gestiegenen Anspriiche an Familiengestaltung und Selbstverwirklichung auf der ande-
ren Seite. Die daraus resultierenden Dilemmata (vgl. dazu exemplarisch Hochschild, 2006) kon-
nen, insbesondere bei psychisch vulnerablen Menschen zu Krisen und bei entsprechenden bi-
ografischen Konstellationen und Bewaltigungsmustern zur Chronifizierung psychischer Beein-
trachtigungen mit einem Behandlungsbedarf fliihren. Die Abbildung 15 zeigt die prekare Ba-
lance der unterschiedlichen Arenen (durch den blauen Balken auf der Spitze des Dreiecks sym-
bolisiert) in einer auf beiden Seiten nach unten gerichteten Entwicklung (durch den roten

Halbkreis symbolisiert).
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Abbildung 15: Die wechselseitige Beeinflussung der Sozialen Welten "Familie" und "Arbeitswelt"(Quelle: Eigene Darstellung)

Wie in der Abbildung deutlich wird, schaffen es die meisten Menschen, die beiden Arenen
mehr oder weniger gut auszubalancieren oder salutogene und pathogene Faktoren zu kom-
pensieren; wie die Balancierung aussieht und ob Kompensationen gelingen, hangt auch vom
Grad der Identifikation mit der jeweiligen Arena ab, also ob eine Person besonders berufsori-
entiert und ehrgeizig ist oder ob es sich eher um einen ,, Familienmenschen® handelt. Tritt
noch eine psychische Beeintrachtigung hinzu, die aus einem der beiden Bereiche kommt und
sich in der Folge in beiden Bereichen auswirkt, dann kann es zum Zusammenbruch der Balance
kommen — in der Abbildung durch die beiden roten Blitze symbolisiert; in dieser Krisensitua-
tion konnen die betroffenen Menschen dann weder ihren familidaren Aufgaben und Verpflich-

tungen noch den beruflichen Anforderungen gerecht werden.
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4.4 Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund einer sozial- und rehabilitationspolitischen Rahmung des Untersu-
chungsfeldes haben wir Bezugsprobleme identifiziert (vgl. 4.1.1), die sich aus den Fragestel-
lungen der Studie ableiten. Wie bereits ausgefihrt leiten wir keine Hypothesen aus einer tber-
geordneten Theorie ab, sondern entwickeln theoretische Konzepte aus einer schrittweisen
Analyse des Materials heraus, gehen also induktiv vor, wobei die Auswahl der Rehabilitanden
mit F3/ F4 Diagnosen fiir die qualitative Analyse aus den Ergebnissen einer nicht-reprasenta-
tiven Fragebogenerhebung (,,Convenience Sampling”) nach den methodischen Prinzipien des
Theoretical Sampling vorgenommen werden (vgl. auch Kapitel 5.4 Methoden und Instru-
mente). Die inhaltlichen Kriterien wurden auf der Basis des Forschungsstandes, von Experten-
einschatzungen und der Ergebnisse unserer vorausgegangenen Studien zum RTW ausgewahlt.
Insgesamt beziehen wir uns in unserer explizit sozialwissenschaftlich-soziologisch angelegten
Studie bei der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse auf den Symbolischen Interakti-
onismus und die phanomenologische Soziologie als Rahmentheorie und auf die Grounded
Theory als methodologischen Leitfaden. Damit tragen wir sowohl der Bedeutung subjektiver
Sinndeutungen Rechnung als auch der sie pragenden und durch sie mitgepragten ,,sozialen
Konstruktion der Wirklichkeit”: mit den offenen Interviewformen kénnen die Lebenswirklich-
keiten der Rehabilitanden ,von innen heraus” verstanden werden und zugleich im groReren
Kontext der gesellschaftlich dominanten Interpretationsschemata verortet werden. Die Rolle
der Kontextfaktoren (Arbeitsplatz, Kollegen, Arbeitsmarkt, Lebenslage, wohnortabhangige Zu-
gangschance etwa zu Psychotherapie, etc.) ergibt sich dabei aus der zusammenspielenden In-
terpretation subjektiver Attributionen mit einschlagigen Forschungsergebnissen zu den jewei-
ligen Aspekten.

Mit Blick auf den Prozesscharakter der Lebenslaufe, des Krankheitsverlaufs und des RTW-Pro-
zesses erfolgt die Ordnung der empirischen Ergebnisse mit Hilfe der Heuristik eines empirisch
anhand von Studien mit chronisch erkrankten Menschen gewonnenen idealtypischen Modells
der Verlaufskurve (Corbin/Strauss, 2004; Schiitze, 1996). Die im Riickblick von den Rehabili-
tanden erzahlten biografischen Verlaufe und die durch die psychischen (und haufig auch zu-
satzlichen korperlichen) Beeintrachtigungen irritierten und durchkreuzten Lebenspraxen und
Zukunftsperspektiven ergeben jeweils ganz individuelle Verlaufskurven des Erleidens und Ver-

laufskurven der sozialen und beruflichen Entwicklung. Die Materialbasis fiir die qualitative
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Analyse bilden die in den Abstanden von 6, 12 und 18 Monaten nach Ende der MalRnahmen
(psychosomatische Rehabilitation und LTA-Leistungen im BFW) durchgefiihrten 45 Interviews
mit denjenigen Teilnehmern, die sich im Fragebogen zu einer langfristigen Forschungsbeglei-
tung bereiterklart hatten. Die Interpretation der transkribierten Interviewtexte zielt dabei auf
die Identifikation von RegelmaRigkeiten etwa in den Strategien des Umgangs mit der Krank-
heit, in den Auslosern flr Krisen, in der Attribution der Krankheitsursachen, in den Folgen fir
die Lebensgeschichte, die Familiensituation oder die Arbeitssituation, etc., die damit Abstrak-

tionen darstellen, die tiber den Einzelfall hinausweisen:

»Die Einzelfallanalysen dienen so der schrittweisen Entdeckung allgemeiner Strukturen sozia-
len Handelns, wahrend der Einzelfall selbst als historisch-konkrete Antwort auf eine konkret-
historische Situation und Strukturformation interpretiert wird” (Soeffner/Hitzler, 1994, 39
FN7).

Die in den Einzelfallanalysen identifizierten zentralen Themen fiir die Rehabilitanden werden
dann systematisch miteinander und mit den jeweiligen Fallkonstellationen verglichen um Aus-
sagen zum spezifischen Hilfebedarf auf der einen und zu generalisierten Bedarfen auf der an-

deren Seite zu gelangen. Im Kontext der Bezugnahme auf die individuellen Biografien

»erlaubt etwa die Untersuchung des individuell-biografischen Umgangs mit strukturellen Vor-
gaben eine (ber die Einzelfallanalyse hinausgehende Aussage Uibe die Produktion und Repro-
duktion objektiver Strukturmerkmale. Individualbiografische Erfahrungen werden hier als ‘re-
aler Ausdruck allgemeiner Sozialitdt und Gesellschaft” gefasst” (Krumm, 2019, S. 37).

Entsprechend der in Kapitel 3 dargestellten interdisziplindaren Bestimmung unseres For-
schungsgegenstandes ziehen wir immer wieder fallweise und problembezogen anschlussfa-
hige Konzepte und Ergebnisse z.B. aus der medizinischen Rehabilitation und der klinischen

Psychologie zur Interpretation unserer Befunde heran.
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5. Forschungsdesign

5.1 Feldzugang

Fiir den Zugang in das Feld und die Rekrutierung der Rehabilitanden wurden vier psychoso-
matischen Rehabilitationskliniken sowie zwei Berufsférderungswerke in Berlin und Branden-
burg ausgewahlt. Im Einzelnen waren das: Heinrich Heine Klinik (Potsdam-Neu Fahrland),
Brandenburg Klinik (Wandlitz), Seehof Klinik (Berlin-Teltow) und das Zentrum flir ambulante
Rehabilitation (Berlin-Mitte). Fiir die Rekrutierung der beruflichen Rehabilitanden konnte das
Berufsforderungswerk Berlin mit seinen zwei Standorten: BFW Mihlenbeck und BFW Berlin-
Charlottenburg gewonnen werden.”?

Um die Rehabilitanden fiir die quantitative als auch fiir die qualitative Erhebung an einer Teil-
nahme zu motivieren wurde das Forschungsvorhaben durch die Mitarbeiter des Projekts in
den beteiligten Einrichtungen vorgestellt und fiir die Teilnahme an der Fragebogenerhebung
und die qualitative Langsschnittstudie geworben. Insbesondere fiir die medizinischen Rehabi-
litanden stellte sich dieses Verfahren als sehr zeitaufwandig heraus, da jeweils bei den wo-
chentlich stattfindenden Hauptvortragen in den Kliniken unser Projekt am Ende der Sitzung
von ein oder zwei Mitarbeitern der Studie prasentiert wurde. Die Forschenden wurden durch
das Personal vor Ort vorgestellt und teilten nach einer Erklarung bzw. Prasentation des Pro-
jekts einen allgemeinen Fragebogen mit der Bitte um Teilnahme aus. Zeitgleich erhielten die
Teilnehmer eine Einwilligungserklarung und einen Hinweis auf den Datenschutz nach §40 Bun-
desdatenschutzgesetz. Mit der Einwilligungserklarung stimmten die Teilnehmer zwei Punkten
zu: einmal der Einwilligung fiir die Teilnahme an (drei) Interviews und zum zweiten der Uber-
mittlung der Krankheitsdiagnose durch die Einrichtung; hierbei war nur die Zuordnung zur
Gruppe der F3 bzw. F4-Diagnosegruppe der ICD-10, ohne spezifische Zuordnung zu Differen-
tialdiagnosen angefragt. Auf diesem Wege erhielten wir die Information (iber die Hauptdiag-

nose unserer Teilnehmer und kénnen so einen Vergleich zwischen F3 und F4 Diagnosen vor-

72 Zu Beginn hatten wir eine Zusammenarbeit mit zwei psychosomatischen Kliniken und einem Berufsforde-
rungswerk geplant. Aufgrund der zu geringen Anzahl von Teilnehmern mit unseren Einschlusskriterien
und den Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Rehabilitanden wurde die Anzahl der beteiligten Insti-
tutionen auf vier Kliniken und zwei BFWs erhoht.
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nehmen. Die Fragebogen und Einwilligungserklarungen wurden schliefilich in der jeweils fol-
genden Woche von den Forschern in einem eigens eingerichteten Fach in den Einrichtungen
abgeholt.

Fir die beruflichen Rehabilitanden wurde uns von den beteiligten BFWs jeweils ein Termin zur
Prasentation des Projektes organisiert, bei dem wir ebenfalls um eine Teilnahme an der Studie
baten. Da wir hier zunachst (s.u. Einschlusskriterien) nicht nach psychischen und korperlichen
Erkrankungen unterscheiden konnten, blieb die Anzahl der Teilnehmer geringer als in der me-
dizinischen Rehabilitation. Aus den Interviews mit den Absolventen der Berufsforderungs-
werke ergab sich, an dieser Stelle eine Vorwegnahme unserer Ergebnisse, dass diese in der
Krankheitsbewiltigung im Vergleich zu den psychosomatischen Rehabilitanden weiter fortge-
schritten sind und in der Befragung meist gesundheitliche Einschrankungen, insbesondere
psychischer Natur, ausblenden bzw. zugunsten einer Fokussierung auf den neuen Berufsweg
die Krankheitsbiographie vernachlassigen. Hierin — und in der insgesamt geringen Anzahl der
Umschuler mit F3 bzw. F4 Diagnose in den beiden beteiligten Berufsférderungswerken —mo-
gen die Griinde dafiir liegen, dass in den BFWs nur wenige Befragte fir die Studie gewonnen
werden konnten. Da der Schwerpunkt unserer Studie aber auf der medizinischen Rehabilita-
tion liegt und wir Gber gentigend Daten fir berufliche Rehabilitanden aus den Vorgangerstu-
dien verfiigen stellte sich diese Problematik als unerheblich heraus.”?

Die Fragebogenerhebung und die Rekrutierung der Teilnehmer in den Einrichtungen wurden
vom Dezember 2016 bis zum April 2017 durchgefiihrt. Insgesamt konnten fiir die quantitative
Erhebung 105 Teilnehmer aus der psychosomatischen und 23 Teilnehmer aus der beruflichen
Rehabilitation gewonnen werden. Fir die qualitative Befragung wurden fiir das erste Inter-
view 42 Gesprachspartner gewonnen, von denen 33 an einer psychosomatischen Rehabilita-
tion teilgenommen und neun eine zweijahrige berufliche Vollqualifizierung in einem Berufs-

forderungswerk abgeschlossen hatten.

5.2 Einschlusskriterien

Wie bereits im Eingangskapitel erwdhnt, fokussiert sich unsere Studie auf die in der ICD-10 mit
F3 und F4 gekennzeichneten Diagnosen, die etwa 80% der Eingangsdiagnosen ins Reha-Sys-

tem fir psychisch Beeintrachtigte bilden. Da wir den Return to Work (RTW) in den Mittelpunkt

73 Um das qualitative Sample anzureichern wurde auf drei Interviews mit Absolventen einer zweijahrigen
Vollzeitqualifikation einer Vorlauferstudie zurlickgegriffen.
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unserer Untersuchung stellen, wurden nur Personen, die noch im erwerbsfihigen Alter waren,

aufgenommen. Die Kriterien fiir eine Aufnahme in die Studie waren im Einzelnen:

Fiir die medizinischen Rehabilitanden

= Nur Patienten, die von der DRV-Berlin-Brandenburg und der DRV-Bund zugewiesen
wurden;

= Nur Patienten im erwerbsfahigen Alter (keine Alters- oder EM-Rentner);

= |CD-10-Diagnosen: F30-F39 (affektive Stérungen) und F40-F48 (neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Storungen) als Hauptdiagnose aufgrund deren die Mal3-
nahme vom Kostentrager bewilligt wurde;

= Arbeitsunfahigkeitszeiten langer als 3 Monate im letzten Jahr vor Aufnahme der me-
dizinischen Rehabilitation oder eine bestehende Erwerbslosigkeit (= Personen mit be-

sonderen beruflichen Problemlagen: BBPL).”*

Fiir die beruflichen Rehabilitanden

= Rehabilitanden, die von der DRV-Berlin-Brandenburg und der DRV-Bund zugewie-
sen wurden (Keine von der BA- oder den BGs zugewiesene Rehabilitanden);

= Erfolgreicher Abschluss einer 2-jahrigen beruflichen VollzeitqualifizierungsmaR-
nahme mit IHK-Abschluss;

= |CD-Diagnosen: F30—F39 (affektive Storungen) und F40-F48 (neurotische, Belas-

tungs- und somatoforme Stoérungen) als Hauptdiagnose.

5.3 Rucklauf und Interviewbereitschaft

Der Ricklauf kann aufgrund des beschriebenen Ablaufs bei der Rekrutierung der Teilnehmer
nicht in Prozentwerten angegeben werden, da es keine genaue Gesamtzahl der angesproche-
nen Personen in den Gruppen gab (die Anzahl der Gruppen variierte auch von minimal 6 bis

hin zu 60 Personen). Von den am Ende 105 eingegangenen Fragebodgen der medizinischen

74 Das Kriterium BBPL stellte sich in der Praxis als nichtdurchgangig identifizierbar heraus, da nicht in allen
Kliniken genaue oder einheitliche Daten dazu erhoben werden; wo dies der Fall ist, geschieht diese Zu-
ordnung etwa unter Zuhilfenahme des SIMBO-C Fragebogens.
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Rehabilitanden waren 100, also nahezu alle, auch zu den drei Interviews mit uns bereit. Inter-
viewt wurden zum ersten Zeitpunkt dann insgesamt 33 Personen. Von 23 eingegangenen Fra-
gebogen der beruflichen Rehabilitanden waren auch fast alle, namlich 22 Personen, zu einem
Interview bereit; Interviewt wurden schlieRlich zum ersten Zeitpunkt 9 Personen; hinzugezo-
gen wurden zusatzlich 3 Falle der Vorgangerstudie.

Da die Kliniken von unterschiedlicher GroRe sind, variiert die Anzahl der interviewten Teilneh-
mer betradchtlich. So kommen aus der Heinrich Heine Klinik (Potsdam-Neu Fahrland), und aus
der Brandenburg Klinik ca. 80% der Teilnehmer unserer Studie, wahrend das ambulante Zent-
rum (ZAR), Berlin Mitte, und die Seehof Klinik nur eine geringe Anzahl stellt. Bei den berufli-

chen Rehabilitanden kamen etwa doppelt so viele vom Standort Charlottenburg.”

5.4 Methoden und Instrumente

Die Studie ist insgesamt als eine multimethodische Verlaufsuntersuchung zur Riickkehr (Re-
turn to Work — RTW) und dem Verbleib in Arbeit (Stay at Work — SAW) nach Rehabilitations-
Malnahmen konzipiert. Sie setzt dabei auf quantitative, schwerpunktmaRig aber auf qualita-
tive Erhebungsmethoden und Analyseverfahren.’®

Um die Rickkehr und den Verbleib in Arbeit in seiner Prozesshaftigkeit zu erfassen und die
individuellen Verlaufe der Teilnehmer zu rekonstruieren wurden die ausgewahlten Befragten
des qualitativen Studienteils, neben dem gegen Ende der Reha ausgeteilten Fragebogen, zu
drei Zeitpunkten interviewt: nach sechs, zwolf bzw. achtzehn Monaten nach dem Ende der
MaBnahme. Die unterschiedlichen methodischen Instrumente sind so aufeinander bezogen,
dass die Teilnehmer der qualitativen Befragungen aus der quantitativen Stichprobe unter Be-
rucksichtigung der Kriterien des theoretischen Samplings gewonnen wurden (Glaser/Strauss,
1967; vgl. auch Flick, 2018). Dabei handelt es sich um ein inhaltliches Vorgehen, das den For-
schenden ermdglicht, die qualitative Stichprobe unter Maligabe des Erkenntnisinteresses suk-
zessive zu strukturieren. Aus den Daten der Fragebdgen konnte das breite Spektrum der Teil-
nehmer (ndherungsweise) abgebildet und nachvollzogen werden. Das erlaubte, maximale und

minimale Kontraste im quantitativen Sample zu erkennen. Diese Kontraste sind sichtbar etwa

7 Die Darstellung der Teilnehmer der qualitativen Befragung erfolgt in Kapitel 6.2.1 Darstellung des qualita-
tiven Samples”.
76 Ein Datenschutzkonzept im Sinne des Bundesdatenschutzgesetzes wurde erstellt und umgesetzt.
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in: Lebenslage und -phase, Lebensform, Arbeit, soziale Einbindung, (kritische) Lebensereig-
nisse und Krankheit (Beeintrachtigungen, medizinische und subjektive Prognose, Stand des
Copings). Die Auswahl der Befragten fiir die qualitative Erhebung erfolgt schlieRlich unter der
Maligabe diejenigen Falle auszuwahlen, die sich entweder besonders dhnlich (minimaler) oder
besonders undhnlich (maximaler Kontrast) sind. In Anlehnung an die Methode des standigen
Vergleichs helfen beide Formen der Kontrastierung beim Erreichen der theoretischen Satti-
gung’’ (Glaser/Strauss, 1967) und damit einem vom Einzelfall abstrahierenden Verstandnisses
von Riickkehr und Verbleib in Arbeit nach Rehabilitations-MalRnahme bei entsprechenden Di-

agnosen.

5.4.1 Erhebungsinstrumente

Wie oben bereits beschrieben beinhaltet das Studiendesign eine Reihe von Erhebungsinstru-
menten. Der von uns entwickelte Fragenbogen (siehe Anhang) beinhaltet Fragen zu soziode-
mografischen bzw. generischen Daten, sowie Fragen zur Rehabilitation und ausgewahlte
Items zur subjektiven Gesundheitseinschatzung, Krankheitsgeschichte, zu Riickkehrerwartun-
gen und zur beruflichen Situation vor der jeweiligen MaRnahme. Dabei wurde, neben eigenen
Items zu Vergleichszwecken auch auf ausgewahlte Fragen aus haufig genutzten standardisier-
ten Instrumenten zuriickgegriffen (etwa SIMBO-C, WAI).

Das erste qualitative Interview 6 Monate nach Ende der MaBnahme war als narratives Inter-
view konzipiert’® (Schiitze, 1983). Das narrative Interview folgt einer offenen Vorgehensweise.
Ziel ist es, Erzahlungen Uber die gesamte Lebens- und Krankheitsgeschichte sowie den RTW-
Prozess zu generieren, die von den Teilnehmern selbst strukturiert werden. Dabei steht der
Ubergang von der Rehabilitation zuriick in Arbeit im Mittelpunkt der Narration. Dadurch wird

es moglich, den Prozess der entstehenden psychischen Belastung aus Sicht der Rehabilitanden

7 Als theoretische Sdttigung wird der Punkt im Forschungsprozess bezeichnet, ab dem ein zusatzlicher Fall

in der Stichprobe keinen weiteren Erkenntnisgewinn mehr bringt. Dieser Punkt kann sich in unterschied-
lichen Phasen des Forschungsprojektes einstellen und ist nicht exakt vorhersehbar. Aufgrund unserer Er-
fahrungen stellt sich in der Regel bei etwa 30 Fallen eine ,theoretische Sattigung” ein, d.h. nur noch sin-
guldre Konstellationen kénnen jetzt noch (theoretisch) vorhandene Forschungsliicken schliefRen, bringen
aber keinen allgemeinen Erkenntnisgewinn mehr.

Die erzdhlgenerierende Eingangsfrage lautete fir alle Rehabilitanden: ,,Kénnen Sie mir bitte so ausfiihrlich
wie sie kénnen und mégen erzdhlen, wie es fiir Sie persénlich nach dem Ende der Rehabilitation weiter
ging”. Erst nach dem Ende der Eingangserzdhlung wurden Nachfragen und Leitfragen gestellt.

78
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nachvollziehen zu kénnen und etwas dariiber zu erfahren, welche eigenen Strategien die Re-
habilitanden verfolgen und an welcher Stelle bzw. beim welchem Anlass oder auf wessen Ver-
anlassung sie professionelle Hilfe im Versorgungssystem in Anspruch genommen haben. Dar-
Uber hinaus offenbart die selbststrukturierte Erzdahlweise der Teilnehmer einen Einblick auf
Veranderungen (z.B. in den Handlungs- und Orientierungsmustern) im Leben, die lber die Re-
konstruktion und Verbindung von erlebter und erzahlter Lebensgeschichte (vgl. Fischer-Ro-
senthal/Rosenthal, 1997, S. 148; Lamnek, 1989, S. 71; Rosenthal/Fischer-Rosenthal, 2015)
deutlich wird. Themen, die von besonderem Forschungsinteresse sind und von den Teilneh-
mern nicht im offenen, durch den Erzahlstimulus generierten Teil des Interviews von allein
angesprochen werden, kénnen im abschlieBenden exmanenten Nachfrageteil (vgl. Riemann,
1987, 49f.) ebenfalls in narrativer Weise erfragt werden. lhren Abschluss fanden die Interviews
jeweils mit einem Ausblick, auf den die Befragten mit Blick auf den Verlauf bis zum nachsten
Interview formulieren. Die ersten Interviews wurden im Anschluss zusammengefasst, mit ei-
nem Memo zur Gesprachssituation versehen; die mit Erlaubnis der Befragten aufgezeichneten
Audiodateien wurden bis auf wenige Ausnahmen vollstandig transkribiert.

Das zweite telefonische Interview, rund 12 Monate nach Abschluss der MalRnahme, diente vier
Zwecken. Es sollte erstens dazu beitragen, Unklarheiten oder offene Fragen aus dem ersten
Interview aufzul6sen, zweitens die Teilnahmebereitschaft Gber den neuerlichen persénlichen
Kontakt aufrechterhalten, drittens stichpunktartig den Verlauf der letzten sechs Monate zu
erheben und viertens Kategorien, die sich in der ersten qualitativen Erhebung als relevant er-
geben haben, vergleichend zu erheben. Dazu wurde auf Basis, der in der ersten Inter-
viewphase erhobenen Daten ein strukturierender Leitfaden entwickelt. Der Einstieg in das In-
terview wurde analog zur vorherigen Erhebungsrunde Uber eine knappe narrative Frage zum
Verlauf von ersten zu zweitem Interview begonnen und fokussiert sich dann auf den Stand
und die Entwicklung in den Lebensbereichen: Arbeit, Gesundheit und Familie/ Soziales, insbe-
sondere aber auf wichtige (sofern vorhanden) Wendepunkte. Falls sich Verdanderungen erge-
ben hatten, die vom Teilnehmer als wichtig und mitteilungswert befunden wurden, wurde
dem Interview ein offener-narrativer Teil eingerdumt. Der Abschluss war ebenfalls analog zum
ersten Interview gestaltet und fragte nach dem Ausblick auf die nachsten sechs Monate bis
zum dritten und letzten Interviewzeitpunkt. Im Gegensatz zum ersten Interview wurden die
Telefoninterviews nicht aufgezeichnet, sondern es wurde direkt nach dem Gesprach eine Zu-

sammenfassung erstellt.
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Beim dritten und abschliefenden Interview rund anderthalb Jahre nach der MaBnahme han-
delte es sich um ein offenes Leidfadeninterview. Das Vorgehen mit einem offenen Leitfaden
bietet sich an dieser Stelle an, da hier eine relativ begrenzte Fragestellung verfolgt wird (vgl.
Przyborski/Wohlrab-Sahr, 2010, 139f.) und bereits im ersten narrativen Interview auf die Vor-
geschichte, RTW etc., ausfiihrlich eingegangen wurde. Im Gegensatz zum zweiten (Telefon)In-
terview diente der Leitfaden nicht der Strukturierung des Interviews, sondern lediglich der
Fokussierung der auch hier angestrebten moglichst offenen Erzahlung. Neben den offenen
Fragen zum Prozessverlauf des RTW und des SAW wurden Fragen zu Gesundheit und Familie/
Soziales gestellt die sich nicht ausschlie8lich auf die Entwicklung der letzten sechs Monate
fokussierten, sondern dartiber hinaus erlaubten die Entwicklungen und Einstellungsanderun-
gen Uber den gesamten Zeitraum nach der Rehabilitation zu erfragen, insbesondere vor dem
Hintergrund der antizipierten und gewiinschten Veranderungen, die in den vorhergehenden
Interviews gedullert wurden; ein weiterer Aspekt der Interviews fokussierte auf die weiteren
Zukunftsvorstellungen der Teilnehmer. Die Interviews der dritten Phase wurden wieder auf-
gezeichnet, zusammengefasst und selektiv transkribiert.

Von den 42 Teilnehmern der ersten qualitativen Erhebung konnten 38 zum zweiten Erhe-
bungszeitpunkt befragt werden. Es handelte sich dabei um 29 Rehabilitanden aus der psycho-
somatischen Rehabilitation und um neun Absolventen aus den Berufsférderungswerken. Eine
Teilnehmerin konnte aufgrund eingeschrankter Horfahigkeit nicht per Telefon interviewt wer-
den und wurde personlich befragt. Insgesamt reduzierte sich die Teilnehmerzahl nur gering-
fligig. Dabei ist insbesondere erfreulich, dass alle Absolventen aus den Berufsférderungswer-
ken zur Teilnahme am zweiten Interview motiviert werden konnten. Auch bei den Patienten
der medizinischen Rehabilitation konnten die allermeisten fiir die weitere Befragung einbezo-
gen werden; dies verweist auch auf ein Bedlirfnis der Rehabilitanden (ber ihre Situation Aus-
kunft zu geben bzw. tber ihr Befinden zu sprechen, durchaus im Sinne einer Art therapeuti-
schen ,talking cure”. Die persénliche Vertrauensbeziehung zum Interviewer — jeweils ein Mit-
arbeiter des Projektes fiihrte, auRer in wenigen Fallen, alle drei Interviews mit dem betreffen-
den Rehabilitanden durch — mag ein weiterer Grund fiir die grofSe Teilnahmebereitschaft ge-
wesen sein.

Zum letzten Erhebungszeitraum, ca. 18 Monate nach der MaRRnahme, konnten noch 37 Teil-
nehmer befragt werden (28 aus Kliniken bzw. Reha-Zentren und neun aus den BFWs). Somit

konnten alle beruflichen Rehabilitanden aus der zweijahrigen Vollzeitqualifikation (iber den
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gesamten Erhebungszeitraum gehalten werden. Das urspriinglich anvisierte Sample mit Blick
auf die medizinischen Rehabilitanden (15 Teilnehmer am Ende der Studie), aber auch auf das

Gesamtsample hin (30 Teilnehmer), wurde so letztlich mehr als erfiillt.

5.4.2 Experteninterviews

Parallel zu den Gesprachen mit den Rehabilitanden wurden Experteninterviews von uns
durchgefiihrt. Die Experteninterviews nach Meuser und Nagel (Meuser/Nagel, 1997, 2002)
wurden als Erganzung zur Perspektive der befragten Rehabilitanden durchgefiihrt. Sie basie-
ren auf Fragen, die sich im Prozess der empirischen Erhebung ergaben und die mithilfe kon-
kreter Akteure der Praxis diskutiert und problematisiert werden konnten. Insgesamt wurden
19 Experten aus unterschiedlichen Bereichen der Rehabilitation (Klinikarzte, Psychologen, So-
zialarbeiter) als auch mit fur die Rehabilitation wichtigen Schliisselakteuren durchgefiihrt und
in die Erhebung einbezogen. Diese Interviews wurden direkt nach der Erhebung zusammen-
gefasst und die wichtigsten Ergebnisse thesenartig ausgearbeitet. Tabelle 3 gibt eine Ubersicht

der interviewten Experten:

Kategorie Anzahl Berufsgruppen

Betriebliche Akteure 9 Vertreter d. HWK, BEM-Beauftragte,
Personalbeauftragte

Vertreter des Reha-Systems 7 Klinikchefs, Psychologen, Arzte,
Sozialarbeiter

Externe Akteure 3 Ambulante Psychotherapeuten

Tabelle 2: Experteninterviews (N = 19)

Um die Vorgehensweise an dieser Stelle zu verdeutlichen, ein kurzer Einblick in Anlass, Durch-
fiihrung und Integration von Experteninterviews. Zwischen der ersten und zweiten Erhebungs-
phase wurde deutlich, dass insbesondere in der psychosomatischen Rehabilitation die Teil-
nehmer hochst heterogene Versorgungsketten durchlaufen und zwar sowohl auf den Zeit-
punkt der Rehabilitation in der Krankheitsbewaltigung, als auch auf die Einbindung in profes-

sionelle therapeutische und psychologische Betreuung bezogen. Daraus ergab sich innerhalb
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des Projekts die Frage, welche Perspektiven andere Akteure in der Behandlung von psychoso-

matischen Erkrankungen auf RehabilitationsmaRnahmen und die Riickkehr in Arbeit haben.

Zur Beantwortung dieser Frage wurden im Verlauf der Studie drei ambulante Psychothera-

peuten interviewt. Diese konnten zusatzliche Einblicke in die prozessuale Verortung der Re-

habilitation innerhalb der Krankheitsbearbeitung geben.

5.4.3 Studiendesign

Rekrutierung ‘

1. Rekrutierung in
den Kliniken und
BFWs

2. Fragebogen zur
der Rekrutierung
fur die qualitative
Untersuchung (und
Stichprobenbeschrei
bung)

- Auswahl erfolgte
nach Kriterien des
Theoretical
Sampling

Medizinische Rehabilitanden |

4 psychosomatische Reha-Kliniken

Berufliche Rehabilitanden |
Aus zwei Berufsforderungswerken

-im erwerbsfahigen Alter und in einem
bestehenden Arbeitsverhaltnis

- ICD-Diagnosen: F3 und F4 Hauptdiagnose

- deutliche Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit (iber 3 Monate AU-Zeiten
innerhalb des letzten Jahres).

Quantitative Untersuchung N=105

- Erfolgreicher Abschluss einer
2-jahrigen beruflichen
VollzeitbildungsmaRnahme mit
IHK-Abschluss

- ICD-Diagnosen: F3 und F4 als
Hauptdiagnose

!

Qualitative Langsschnittuntersuchung

Experteninterviews ‘

Quantitative Untersuchung N=23

N=19

- betriebliche Akteure {N=9}
- Vertreter d. Reha-Systems {N=7}
- amh. Psychotherapeuten {N=3}

m Medizinische Reha | Berufliche Reha m
9 (+3)

Erstes Interview nach sechs Monaten

Telefoninterview nach einem Jahr 29
Zweites Interview nach anderthalb 28
Jahren

42 (+3)
9 (+3) 38 (+3)
9 (+3) 37 (+3)

Abbildung 16: Studiendesign und Methoden (Quelle: Eigene Darstellung)
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Studienablauf
Die nachfolgende Grafik zeigt zusammengefasst den zeitlichen Ablauf der Studie vom Beginn

im Juni 2016 bis zum hier vorliegenden Endbericht im April 2019.

Zeitschiene des Studienablaufs

Literaturrecherche und Analyse, Besuch von Fachtagungen >
| Experteninterviews I: Exploration > E,’fge rﬁ;‘sllc e;mengs ">

| Teilnehmergewinnung

Entw. Fragebogen >

Interview-
leitfiden
Fallstudien & komparative Analyse (qualitativ)
E J
: | I |ENDB?RICHT i
Juni 2016 2017 2018 2019  April 2019
 November 2017: | pesember2017; || Oktober2018: | Mirz 2019: )
Erstes Treffen Tatigkeitsbericht Zweites Treffen Prasentation
. Projektbei . N, Projektbeirat 1N Abschlussbericht )

Abbildung 17: Zeitschiene des Studienablaufs (Quelle: Eigene Darstellung)

5.4.4 Datenauswertung

Die Analyse der Daten erfolgt nach den Prinzipien der Grounded Theory (Glaser/Strauss, 1998;
Strauss, 1994; Strauss/Corbin, 1996; vgl. auch Kapitel 4.3.2 Grounded Theory als konzeptio-
nelle und methodologische Grundlage). Dabei werden die Einzelfdlle der Langsschnittdaten in
drei Schritten unter Einsatz der Kodierverfahrens der Grounded Theory und insbesondere die
narrativen Daten auch sequenzanalytisch ausgewertet um der fortlaufenden biographischen
Entwicklung in der Auswertung gerecht zu werden (vgl. Fischer-Rosenthal/Rosenthal, 1997;
Rosenthal/Fischer-Rosenthal, 2015). Zentrales Verfahren ist dabei der standige Vergleich (vgl.
Kelle, 1994, S. 289; Glaser/Strauss, 1998). Dieser erméglicht mit den Mitteln des minimalen
und des maximalen Kontrasts Fallgemeinsamkeiten und Unterschiede herauszuarbeiten. Die-
ses Vorgehen bietet sich insbesondere bei Langsschnittdaten an, da wie das Material zeigt,
etwa die Krankheitsbewaltigung zu den jeweiligen Erhebungszeitraumen unterschiedlich vo-

rangeschritten sein kann. Uber das Kriterium der maximalen Variation (als Bestandteil des
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theoretical sampling) kann die Breite der empirisch vorkommenden Fallkonstellationen er-
fasst werden.

Die vergleichende Analyse des Materials erfolgte in drei Schritten. Zuerst werden die Inter-
views innerhalb der im Studiendesign und der Fragestellung formulierten Gruppen von Reha-
bilitanden vergleichend miteinander in Beziehung gesetzt. Das erlaubt es, charakteristische
Verldufe fur den RTW und SAW nach beiden MaRBnahmen zu formulieren und daran anschlie-
Rend beide Gruppen miteinander zu vergleichen. Aus der ersten Erhebungsphase ergab sich
wie bereits ausgefiihrt, dass ein direkter Vergleich zwischen beiden Gruppen von Malnah-
menteilnehmern nicht sinnvoll ist, da fiir die Absolventen der beruflichen Reha und fir die
medizinischen Rehabilitanden unterschiedliche Konstellationen, Erwartungen und Strategien
relevant sind. Zusatzlich erhobene Experteninterviews, die die Auswertung des Materials
durch die Perspektive von Praktikern und Vertretern des Reha-Systems (Arzten, Therapeuten,
Klinikleitern, Eingliederungshelfern), betrieblichen Akteuren (Schwerbehindertenvertretung,
Arbeitgebervertretung), sowie ambulanten Therapeuten erganzen, erlaubten eine Prazisie-
rung und Uberpriifung unserer Ergebnisse.

In der vorliegenden Studie fokussieren die bestandigen Vergleiche zwischen den Teilnehmern
besonders auf folgende Aspekte: a) die verschiedenen Wahrnehmungen, Reaktionen, Ent-
scheidungen und Erfahrungen innerhalb des theoretischen Modells der Verlaufskurve (vgl. Ka-
pitel 4.1.1 Die Bezugsprobleme fiir die theoretische Rahmung der Studie), b) die unterschied-
lichen Nutzungserwartungen an die medizinischen bzw. beruflichen RehabilitationsmaRnah-
men und die subjektiven Erfahrungen mit den dortigen Angeboten, c) die unterschiedlichen
Sichtweisen auf Arbeit und das Verhaltnis von Arbeit und Familie, d) die unter Aspekten der
Inanspruchnahme gemachten Erfahrungen mit den Kostentragern, Einrichtungen und Verfah-
rensabldufen innerhalb der Versorgungskette. Ein weiteres Augenmerk wird auf die konkreten

Erfahrungen der Lebenssituation und auf das Leben mit der Beeintrachtigungen gelegt.
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6. Ergebnisdarstellung

6.1 Quantitative Analyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragebogenauswertung kurz dargestellt. Als erstes
wurde eine Stichprobenbeschreibung gemacht, um festzustellen, ob unsere empirische
Gruppe in etwa reprasentativ flir psychosomatisch beeintrachtigte Rehabilitanden ist. In der
ersten Spalte der nachfolgenden Tabelle sind die aktuellen Teilnehmer der Studie aus den 4
psychosomatischen Rehakliniken dargestellt. Spalte 2 reprasentiert die aktuellen Teilnehmer
der Studie aus den BFWs mit psychosomatischer Diagnose. Da es sich hier um eine kleine
Stichprobe handelt werden in Spalte 3 zum Vergleich berufliche Rehabilitanden unserer Vor-
gangerstudie, die keine Unterscheidung zwischen somatischen und psychischen Diagnosen

beinhaltet, herangezogen.

6.1.1 Stichproben: Zusammenfassung

Kategorie Medizinische Rehabili- Berufliche Rehabili- Berufliche Rehabili-
tanden Psychosomatik tanden Psychosomatik tanden Vorgangerstudie
(n=105) (n=23) (n =214)
Geschlecht:
mannlich 25,7% 30,4% 66,8%
weiblich 74,3% 69,6% 33,2%
Altersgruppe:
20-29 Jahre 1,9% 4,3% 21,5%
30-39 Jahre 4,8% 39,1% 36,8%
40-49 Jahre 29,8% 43,5% 35,9%
50-59 Jahre 50,0% 13,0% 6,7%
tiber 60 Jahre 13,5% - -
Schulabschluss:
Haupt/Volksschule 6,7% 8,7% 25,2%
Realschule/POS 35,8% 73,9% 53,8%
FH-Reife/Abitur 47,6% 17,4% 17,3%
keinen Abschluss 1,0% - 3,7%
Berufsabschluss:
Lehre 43,8% 69,6% 73,5%
Fachschule 20,0% 21,7% 10,9%
FH/Universitét 28,5% 4,3% 2,2%
keinen Abschluss 7,6% 4,3% 13,4%
Hauptdiagnose:
F3 64,6% 73,7% k. A.
F4 35,4% 26,3% k. A.

Gesundheitszustand
gegen Ende der Reha:

ausgezeichnet 1,0% - 1,7%
gut 29,1% 63,6% 63,4%
schlecht 62,1% 36,4% 31,1%
sehr schlecht 7,8% 0,0% 3,8%

Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung (N=105, N=23 und N=214)
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6.1.2 Vergleich mit epidemiologischen und klinischen Daten

Ein direkter Vergleich epidemiologischer Daten mit unserer Stichprobe ist aufgrund der unter-
schiedlichen Gruppeneinteilungen und der verfligbaren Daten nicht eindeutig moglich; zudem
gibt es grundsatzliche methodische Probleme beim Vergleich epidemiologischer mit prozess-
produzierten klinischen Daten (vgl. Handerer/Thom/Jacobi, 2018). Es zeigt sich aber anhand
verschiedener Datenquellen, dass F4 Diagnosen, im Gegensatz zu den Ergebnissen unserer
Stichprobe, in der Gesamtbevolkerung in etwa gleich oder sogar etwas haufiger als F3 Diag-
nosen auftreten. An dritter Stelle rangieren Suchterkrankungen, v.a. Alkoholmissbrauch, ins-

besondere bei Mannern:

»Basierend auf epidemiologischen Studien sind in Deutschland jedes Jahr 27,8 % der erwach-
senen Bevolkerung von einer psychischen Erkrankung betroffen. Dies entspricht mit 17,8 Mil-
lionen Menschen der Einwohnerzahl von Nordrhein-Westfalen. (...) Die drei haufigsten Sto-
rungsbilder sind Angststérungen, affektive Storungen — zu denen Depressionen zdhlen — und
Stérungen durch Alkohol- oder Medikamentenkonsum. Beinahe die Halfte aller Betroffenen
weist mehr als eine Erkrankung auf. Hierbei tritt die Kombination aus Angst- und affektiven
Stérungen am haufigsten auf.” (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde, 2018a, S. 10).

Wenn man diese Pravalenzraten auf die sozialpolitisch relevante GréRe der indikationsbeding-
ten Arbeitsunfahigkeitstage bezieht, dann zeigt sich, dass hier insbesondere und mit groBem
Abstand depressive Episoden und rezidivierende Stérungen (F32/ F33) an erster Stelle vor An-
passungsstorungen und Reaktionen auf schweren Belastungen (F 43) rangieren. Bezogen auf
die Dauer der AU-Tage zeigt sich, dass Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-

storungen (F43) die wichtigste Einzeldiagnose darstellt (vgl. Abbildung 18).
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Abbildung 18 zeigt die Verteilung der wichtigsten Einzeldiagnosen psychischer Erkrankungen
nach Geschlecht und AU-Tagen/100 Versichertenjahren:

Wichtigste Einzeldiagnosen bei psychischen Erkrankungen in Deutschland nach
Geschlecht im Jahr 2012 (AU-Tage je 100 VJ*)
125

109,3

100
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50

AU-Tage je 100 VJ*
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0
F32/F33 F43 Reaktionen auf F48 Andere F45 Somatoforme F41 Andere F10 Psychische und
Depressive schwere neurotische Stérungen AngststorungenVerhaltensstérungen
Episode und Belastungen und Storungen durch Alkohol
RezidivierendeAnpassungsstorungen
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Stérung
® Frauen @ Manner
Quelle

Weitere Informationen:
DAK Deutschland; 2012
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Abbildung 18: Verteilung der wichtigsten Einzeldiagnosen psychischer Erkrankungen nach Geschlecht und AU-
Tage/100 Versichertenjahre (Statista, 2019g)

Von 2000 bis 2012 hat sich das AU-Volumen der Diagnose von F 43 (Reaktionen auf schwere

Belastungen und Anpassungsstérungen) fast verdreifacht, das bei Depressionen (F32/ F33)

mehr als verdoppelt, wie Abbildung 19 zeigt.
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Arbeitsunfahigkeitsvolumen aufgrund psychischer Erkrankungen nach
Einzeldiagnose in Deutschland in den Jahren 2000 bis 2012

(Indexdarstellung*)
300
2,_,‘-"2-'82
250
& 200
8 151 156 154
= 150 130 1#20 137, o
S 6
100 g 149
< 100
8 57
=) 54 47 54
50 * —— ®
0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
“#= F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
9= F32+F33 Depressive Episode F45 Somatoforme Storungen
== F48 Andere neurotische Storungen
Quelle Weitere Informationen:
DAK Deutschland; 2000 bis 2012

Statista 2018

Abbildung 19: Arbeitsunfahigkeitsvolumen aufgrund psychischer Erkrankungen nach Einzeldiagnose in Deutsch-
land in den Jahren 2000 bis 2012 (Statista, 2019b)

Bezogen auf die Falldauer zeigt sich aber, dass F33 und F31 die meisten AU-Tage verursachen
(neben F60, Schizophrenie). Angststorungen haben eine geringere Falldauer, was unser empi-
risches Ergebnis bestatigt, dass Menschen mit F4 Diagnosen es offensichtlich , besser” schaf-
fen ihre Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz durch verschiedene Strategien zu kompensieren.

Abbildung 20 zeigt die AU Tage pro Fall bezogen auf einzelne Diagnosen:
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Falldauer der Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Stéorungen in

Deutschland nach Diagnose und Geschlecht im Jahr 2017 (AU-Tage je
Fall)
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Abbildung 20: Falldauer der Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Stérungen in Deutschland nach Diagnose
und Geschlecht im Jahr 2017 (Statista, 2019d)

Insgesamt lasst sich sagen, dass die vorliegenden epidemiologischen Daten zeigen, dass in un-
serer Stichprobe die F3 Diagnosen lberreprasentiert sind.”® Es stellt sich an dieser Stelle ins-
gesamt die Frage, ob bestimmte Diagnosen (v.a. die aus dem F3 Spektrum) einen leichteren
Eintritt in das Versorgungssystem der Rehabilitation ermdglichen. Diese Frage wird im Laufe
des Berichts noch 6fter thematisiert (etwa Kapitel 7.1.), hier soll abschlieRend aber nur der

Vergleich unserer Stichprobe mit einer der beteiligten Reha-Kliniken gemacht werden, die mit

I Mogliche Grinde dafiir konnten hier sein: Bewilligungspraxis (eher Bewilligung durch Depression) oder

Beantragungspraxis (Depressionen storen Arbeitsfahigkeit mehr bzw. flihren haufiger zur Krankheitsein-
sicht und der daraus folgenden Beantragung einer EM-Rente).
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Abstand die meisten Teilnehmer (51,4%; n=54) aus unserem Sample stellt. Wenn man die Pa-
rameter Geschlecht und Diagnose heranzieht zeigen die Daten der beteiligten psychosomati-
schen Reha-Klinik Folgendes:

Insgesamt wurden im Jahr 2018 in der teilnehmenden Klinik 2.861 Rehabilitanden mit F3
und/oder F4 Hauptdiagnose zugewiesen. Die Verteilung der Diagnosen tber beide Geschlech-
ter ergibt folgende Werte:

F3: 1879 Personen (66,9%) bzw. F4: 928 Personen (33,1%).

Das Verhaltnis Frauen zu Mannern lber beide Diagnosegruppen betrug: 2.183 Frauen (76,3%)
zu 678 Mannern (23,7%). Aufgeteilt nach Geschlechtern ergibt sich:

F3: Frauen 1.462 = 75,6%; F3 Manner 417 = 24,4%.

F4: Frauen 721 = 73,4%; F4 Manner 261 = 26,6%.

Damit entsprechen die Gesamtdaten der kooperierenden Klinik, bezogen auf Geschlecht und

Hauptdiagnose, ziemlich exakt der Verteilung in unserem Sample.®

6.1.3 Detaillierte Auswertung der Stichprobe

Alter

ErwartungsgemaR sind die medizinischen Rehabilitanden in unserer Stichprobe alter als die in
den MaBnahmen der beruflichen Vollqualifizierung in den BFWSs. Das Durchschnittsalter be-
tragt bei den medizinischen Rehabilitanden 51,3 Jahre, bei den beruflichen ist es fast 10 Jahre
junger, namlich 41,7 Jahre. 63,5% der medizinischen Rehabilitanden sind Gber 50 Jahre, bei
den beruflichen sind dies lediglich 6,7% und immerhin ein Flinftel sind unter 30 Jahren alt. Bei
den beruflichen Rehabilitanden ist keiner Gber 60 Jahre alt — dies hat vor allem mit der Bewil-
ligungspraxis fur die 2-jahrige Vollqualifizierung zu tun — bei den medizinischen sind immerhin

13,6% Uber 60 Jahre alt.

Geschlecht
Insgesamt zeigt sich in der Stichprobe, dass die medizinischen Rehabilitanden aus den psycho-

somatischen Kliniken im Unterschied zu den beruflichen Rehabilitanden zu drei Viertel (74,3%)

80 Weitere Daten aus den anderen Kliniken lagen uns bis Berichtsende nicht in einer vergleichbaren Form

vor.
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weiblich sind. Auch die beruflichen Rehabilitanden mit einer F3 oder F4 Diagnose sind in un-
serer Stichprobe zum lGberwiegenden Anteil Frauen (69,6%), wahrend die beruflichen Rehabi-

litanden, Uber alle Krankheitsbilder hinweg, nur zu 33,2% Frauen stellen.?!

Bildungsstand

Entgegen der Erwartungen aus der GEDA-Studie®? - ,,Frauen und Manner aus den unteren Bil-
dungsgruppen geben hadufiger seelische Belastungen an als Befragte aus den oberen Bildungs-
gruppen” — dominieren in unserer Stichprobe mittlere und hohere Bildungsabschliisse. Hier
muss die Frage des Zuganges in das Rehabilitationssystem gestellt werden.

Der Akademisierungsgrad (Universitat/Fachhochschule) ist unter den medizinischen Rehabili-
tanden mit knapp 30% viel hoher als bei den beruflichen Rehabilitanden (4,3%), von denen
wiederum etwa 70 % eine Lehre als hochsten Berufsabschluss haben, also eine klassische du-

ale Berufsausbildung durchlaufen haben.

Lebenssituation

Die medizinischen Rehabilitanden wohnen sehr viel hdufiger mit einem Partner im Haushalt
(44,7%) als die beruflichen Rehabilitanden (21,7%). Dagegen leben die beruflichen Rehabili-
tanden haufiger allein mit einem oder mehreren Kindern im Haushalt (13 %) als Rehabilitan-

den in der medizinischen Rehabilitation (6,8 %).

Kostentrdger

Bei der medizinischen Reha war der Trager in 78,6% der Falle die DRV Bund, wohingegen dies
nur bei knapp 40% (39,1%) der beruflichen Rehabilitanden der Fall war. Die Mehrzahl der be-
ruflichen Rehabilitanden (60,9%) wurde von der DRV Berlin-Brandenburg finanziert (insofern
wurde die Zielgruppe der finanzierenden Institution erreicht).

Bei knapp 10% der medizinischen Rehabilitanden wurde der Erstantrag auf die Reha-Mal3-

nahme (iber beide Diagnosen F3 und F4 hinweg abgelehnt.?3 Bei den F4 Diagnosen erhielten

&1 Hier muss aber das Antwortverhalten bericksichtigt werden, um die relativ groSe Abweichung zu erkla-

ren. Frauen sind, so unsere Erfahrung, in der Regel eher bereit an Befragungen und Interviews teilzuneh-
men und Auskunft Gber ihre Lebenssituation zu geben.

82 GEDA = Gesundheit in Deutschland ;Robert-Koch-Institut (2012).

8 Bei den beruflichen Rehabilitanden wurden dagegen 4,3% der Reha-Antrage nicht beim ersten Mal bewil-
ligt.
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darliber hinaus, 32,4% der Antragsteller die MaBnahme erst nach Widerspruch. Bei den F3
Diagnosen waren das lediglich 13,1%. Es bleibt hier die Frage offen, ob es Diagnosen gibt, mit
denen man , leichter” in das Rehabilitationssystem gelangt oder ob Arbeitnehmer mit F4 Di-
agnosen in der Arbeitswelt weniger stark auffallen, als dies bei F3 diagnostizierten Personen

der Fall ist.

Rehabilitationserfahrungen und -erwartungen

43,8% der medizinischen Rehabilitanden geben an, bereits mindestens einmal an einer medi-
zinischen Reha teilgenommen zu haben. Bei den beruflichen Rehabilitanden sind das wesent-
lich mehr, ndmlich 65,2%. D.h. zwei Drittel der beruflichen Rehabilitanden war zuvor bereits
in einer medizinischen Reha.

Eine vorherige Teilnahme an einer beruflichen Reha geben 7,6% der medizinischen Rehabili-
tanden an, bei den beruflichen sind es immerhin 17,4%, d.h. etwa ein Finftel der beruflichen
Rehabilitanden nimmt bereits mindestens das zweite Mal an einer beruflichen Rehabilitation
teil; dies kann aber auch dadurch zustande kommen, dass etwa bei einer langeren krankheits-
bedingten Unterbrechung der MaRnahme der Wiedereinstieg damit administrativ als neue
MaRnahme verbucht wird.

56,2% der med. Rehabilitanden erwarten von der Reha, dass sie nach dieser wieder besser in
der Arbeit zurechtkommen; bei den beruflichen ist das mit 52,2% fast identisch. Zwei Drittel
der medizinischen Rehabilitanden erwarten von der Reha, dass sie durch psychologische bzw.
therapeutische Beratung entlastet werden; im Interview wurde die Erwartung an konkrete,
umsetzbare Handlungstipps haufiger genannt. Bei den beruflichen Rehabilitanden erwartet
sich nur ein knappes Drittel (30,4%) eine Entlastung durch eine therapeutische Beratung, was
mit der hier oft bereits fortgeschrittenen Krankheitsbearbeitung zu tun haben dirfte.
Ebenfalls zwei Drittel der medizinischen Rehabilitanden erwartet sich zum Zeitpunkt der Fra-
gebogenerhebungin der Klinik weitere Unterstiitzung nach der MalRnahme. In den Interviews,
ca. 6 Monate nach Ende der Reha, ist das bei den Allermeisten aber nicht mehr der Fall und

wird auch nicht mehr als Erwartung an die MaBnahme artikuliert.

Krankheit — Diagnosen
Bei der Hauptdiagnose Giberwiegen in der Gesamtstichprobe (n=105) die F3 Diagnosen: 64,6%

stehen 35,4% F4-Diagnosen gegeniber. Ein allgemeiner Vergleich nach Diagnosegruppen und
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Krankenhaustagen aufgrund psychischer Storungen zeigt dagegen, dass beide Diagnosegrup-
pen in etwa gleich verteilt sind und je einen Anteil von 40-44% haben (Statista, 2019e), was
bedeutet, dass die F3 Diagnosen liberreprasentiert sind. Es gibt auch Unterschiede zwischen
den Kliniken: so haben 73,6% der Rehabilitanden der Heinrich-Heine Klinik eine F3 Diagnose,
dagegen aber ,nur” 43,5% in der Brandenburg-Klinik. Es ldsst sich hier vermuten, dass nicht
die Schwere der Beeintrachtigung, sondern bestimmte Krankheitsbilder (wie Depression,
Burnout) zu einer héheren Bewilligungschance auf eine Reha fiihren.

Aus dem Fragebogen geht auch hervor, dass der Giberwiegende Teil der med. Rehabilitanden
eine schon seit ldngerem andauernde psychische Erkrankung hat: ca. 25% der F3- und ca. 40%
der F4-Diagnostizierten fiihlen sich seit mehr als 5 Jahren durch ihre Erkrankung beeintrach-
tigt. Bei den beruflichen Rehabilitanden sind es Gber die Halfte (56,5%), die sich seit Gber 5
Jahren durch die aktuelle Erkrankung beeintrachtigt fihlt, dies ist bei den medizinischen Re-
habilitanden (iber beide Diagnosegruppen hinweg , lediglich bei 30,1% der Fall. Dafir flhlen
sich im Vergleich, nur knapp 40 % (39,1%) der beruflichen Rehabilitanden seit 1-5 Jahren durch
ihre aktuelle Erkrankung beeintrachtigt, wohingegen der Anteil der medizinischen Rehabili-
tanden hier bei 58,3% liegt. Seit weniger als 1 Jahr fiihlen sich nur 4,3% der beruflichen Reha-

bilitanden beeintrachtigt, bei den medizinischen sind es 11,7 %.

Diagnosespektrum, Komorbiditdten und berichtete Beeintriichtigungen

19,0% der psychosomatischen Rehabilitanden in unserer Stichprobe haben sowohl eine F3 als
auch eine F4 Diagnose. Fast drei Viertel (73,3%) leiden auch unter einer oder mehreren soma-
tischen Beeintrachtigungen, hier kann also von einer hohen Komorbiditdtsrate gesprochen
werden. Das Robert-Koch-Institut stellt dazu in einer Studie im Jahr 2010 bezogen auf Depres-

sion fest:

»Depressive Storungen treten liberzufallig hdufig zusammen mit anderen psychischen Stérun-
gen und somatischen Erkrankungen auf (=Komorbiditat). Daten des Zusatzmoduls »Psychische
Gesundheit« des BGS98 zur Komorbiditat bei depressiver Episode und Dysthymie zeigen, dass
60 % der Personen mit einer depressiven Episode und 80 % derjenigen mit einer Dysthymie
mindestens eine weitere psychische Stérung aufweisen. Zu den haufigsten komorbiden psy-
chischen Erkrankungen bei Depression gehdren alle Formen von Angststérungen (Panikstorun-
gen, Agoraphobie, Soziale und Spezifische Phobien, generalisierte Angststérung). (...) Statis-
tisch bedeutsame Komorbiditatsmuster finden sich auch bei somatoformen Stérungen, wie
der Schmerzstérung sowie Suchterkrankungen.” (Wittchen u. a., 2010, S. 21).

131



Ergebnisdarstellung

Die medizinischen Rehabilitanden fihlen sich im Schnitt starker im Alltag durch ihre aktuelle
Erkrankung beeintrachtigt als die beruflichen. Fast die Halfte (48,6%) der Rehabilitanden in
der psychosomatischen Reha sieht sich stark durch die aktuelle Erkrankung im Alltag beein-
trachtigt, das ist nur bei 13 % der beruflichen Rehabilitanden der Fall. Es liegt hier die Hypo-
these nahe, dass die Krankheitsbewaltigung zum Zeitpunkt der Befragung bei den beruflichen
Rehabilitanden weitgehend abgeschlossen oder zumindest weiter fortgeschritten ist als bei
den medizinischen Rehabilitanden und daher auch erfolgreiche Bewaltigungsmuster prakti-
ziert werden oder sich Rehabilitanden mit den krankheitsbedingten Einschrankungen abge-
funden und mit den Arbeitgebern pragmatische Loésungen wie etwa eine Reduzierung der Ar-
beitszeit 0.3. gefunden haben. Allerdings ist hier auch die Altersverteilung zu berticksichtigen.
Der Anteil der Gber 50jahrigen betragt in der medizinischen Reha lber 63,5%, bei den beruf-
lichen aber gerade einmal knapp tiber 10% (vgl. Tabelle 3) Aufgrund der geringen Anzahl be-
ruflicher Rehabilitanden (n=23) ist dies statistisch aber fiir unser vorliegendes Sample nicht
moglich.

Psychotherapeutische Behandlung

Obwohl der Bildungsstand bei den Rehabilitanden in der medizinischen Reha hdher ist, ist der
Anteil derjenigen die regelmaRig in Psychotherapie sind, Gber alle Bildungsabschliisse etwa
gleich verteilt. Fast die Halfte der Befragten beider Gruppen befindet sich regelmaRig in Psy-
chotherapie. Von den med. Rehabilitanden, die eine F3 Diagnose haben, waren 8,1% noch nie
in psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung; dies ist bei fast einem Fiinftel

(17,6%) der F4 diagnostizierten der Fall.

In  psychotherapeutischer/ Psychosomatische Reha Berufliche Reha

psychiatrischer Behandlung  (n=105) Psychosomatische Diag.
(n=23)

nein 12,4 % 13,0 %

gelegentlich 28,6 % 30,4 %

regelmalig 59,0 % 56,5 %

Tabelle 4: Inanspruchnahme Psychotherapie (N = 105, N=23)

Arbeitsverhdiltnisse vor Reha
Der lGberwiegende Anteil der Rehabilitanden in der psychosomatischen Reha war lange an

ihrem Arbeitsplatz beschaftigt, verfligt also liber eine kontinuierliche Erwerbsbiografie; ca. ein
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Fiinftel (21,9%) war 5-10 Jahre und fast die Halfte der Befragten (46,7%) Uber 10 Jahre an
ihrem letzten Arbeitsplatz beschaftigt. Die Beschaftigungsdauer am letzten Arbeitsplatz war
bei den medizinischen Rehabilitanden erwartungsgemald langer als bei den beruflichen Reha-
bilitanden.

27,9 % der med. Rehabilitanden arbeiteten im Wochenend- oder Schichtdienst, wohingegen
dies bei knapp drei Viertel (73,9%) der beruflichen Rehabilitanden der Fall war (das diirfte mit
den bildungsbedingten Berufstatigkeiten zu tun haben).

Die beruflichen Rehabilitanden waren vor der Malinahme sehr viel haufiger arbeitslos (47,8%)
als die med. (14,3%).8* Zu einem gewissen Teil erklart sich das auch Uber lange Wartezeiten
auf die berufliche Reha (in unserer Vorgangerstudie betrug die durchschnittliche Wartezeit 9
Monate von der Antragstellung bis zum Antritt). 7,7% der med. Rehabilitanden, die vor der
Reha arbeitslos waren, waren tiber 12 Monate arbeitslos, bei den beruflichen Rehabilitanden
ist dies bei 17,4% der Fall. Immerhin kénnen sich etwa 40% der medizinischen Rehabilitanden

vorstellen nach der Reha einen véllig neuen Beruf zu ergreifen.

Return to Work

Der Mehrzahl der Rehabilitanden gelingt der RTW ohne groRRere Schwierigkeiten und unspek-
takular. Bei den beruflichen Rehabilitanden befinden sich sechs Monate nach der Reha 59,4%
in Arbeit (n=138/Vorlduferstudie); 18 Monate danach sind 76,6% in Arbeit, wenn auch nicht
immer im Umschulungsberuf tatig (n=94/Vorlduferstudie).

Wahrend sich die Mehrzahl (69,6%) der beruflichen Rehabilitanden vorstellen kann direkt
nach der Mafsnahme wieder zu arbeiten, ist dies nur bei 36,2% der med. Rehabilitanden der
Fall (leicht hoher bei den F4 Diagnosen). Beim Geschlecht finden sich in unserer Stichprobe
keine Unterschiede bei der Vorstellung, wieder an den alten Arbeitsplatz zuriickzukehren.
Ebenso gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen F3 und F4 Diagnosen in Bezug auf
die Einschatzung der Rickkehr an den alten Arbeitsplatz.

Zwar geben 40% der medizinischen Rehabilitanden an, dass sie sich eine Riickkehr an den al-

ten Arbeitsplatz nicht mehr vorstellen kénnen; sechs Monate spater sind aber die meisten der

84 Dies kdnnte evtl. ein Hinweis auf die Dauer der Erkrankung und/oder die Schwere der Erkrankung bzw.

die durch die Erkrankung hervorgerufene Funktionsbeeintrachtigung, fir die Ausiibung der beruflichen
Tatigkeiten sein.
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von uns Interviewten wieder an ihren alten Arbeitsplatz zurlickgekehrt. Hier scheint der Zeit-
punkt der Befragung eine grofRe Rolle zu spielen, aber auch mangelnde als realistisch einge-
schatzte Alternativen im weiteren beruflichen Werdegang nach der Rehabilitationsmal3-
nahme.

Von den 33 interviewten medizinischen Rehabilitanden sind sechs Monate nach der Reha 24
Personen erwerbstatig; von diesen sind wiederum 20 an den alten Arbeitsplatz zuriickgekehrt;
zum zweiten Zeitpunkt, 18 Monate danach (n=28), sind noch 19 erwerbstatig, davon 14 am

alten Arbeitsplatz.®

Weiterfiihrende Unterstiitzung

Uber zwei Drittel der medizinischen Rehabilitanden geben zum Zeitpunkt der Befragung wih-
rend des Klinikaufenthalts an, weiterflihrende Unterstiitzung zu brauchen. In den Interviews
6 Monate spater geben aber nur mehr ganz wenige der Befragten an, eine Nachbetreuung zu

bendtigen (im Unterschied zu den beruflichen).

Zukunftsvorstellungen

Etwa ein Drittel (32,4%) der med. Rehabilitanden glauben zum Zeitpunkt der MaRnahme, dass
sie nicht bis zum Erreichen des Rentenalters in ihrem jetzigen Beruf tatig kdnnen sein werden.
14,4% der med. Rehabilitanden (F3 11,3% bzw. F4 17,6%) kdnnen sich zum Zeitpunkt der Be-
fragung vorstellen, nach der Reha eine EM-Rente zu beantragen. Etwa 70% derjenigen, die
sich vorstellen kdnnen, eine Rente zu beantragen, sind tiber 50 Jahre alt.

Von den medizinischen Rehabilitanden blicken 39,0% nicht (7,6%) oder kaum (31,4%) optimis-
tisch in die Zukunft. Bei den beruflichen Rehabilitanden ist dieser negative Ausblick nur bei
26,1% der Fall. Diese pessimistische Haltung bei den Rehabilitanden in der medizinischen Re-
habilitation konnte einerseits seinen Grund in der noch nicht abgeschlossenen Krankheitsver-
arbeitung, andererseits aber auch mit der Schwere der Krankheit im Zusammenspiel mit dem
hoheren Lebensalter zu tun haben; die positive Sicht der beruflichen Rehabilitanden dirfte
m.E. mit der Entscheidung fiir die Teilnahme an einer beruflichen Neuqualifizierung zu tun

haben, die ja auch eine Entscheidung fiir eine positive, veranderte Zukunft impliziert.

85 Die Konstellationen, die zu einem Verlust der Aufgabe oder zum Erhalt des Arbeitsplatzes flihren, werden
fiir die Befragten des qualitativen Samples in Kapitel 6 besprochen.
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6.2 Qualitative Analyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den qualitativen Analysen der Interviews mit den
Studienteilnehmern ausfihrlich dargestellt. Anstelle einer Prasentation von Fallstudien haben
wir uns fir eine, um die zentralen aus dem Material emergierten Problemstellungen herum,
organisierte Darstellungsweise entschieden. Dazu wurden auf der Basis eines bestandigen
Vergleichs der Falle untereinander die problem- und themenspezifischen Aussagen der Stu-
dienteilnehmer zueinander in Beziehung gesetzt, wobei ein besonderes Gewicht auf den je-
weiligen Gesamtkontext der individuellen Entwicklungsgeschichten und Umgangsformen mit
den Symptomen und Lebensproblemen gelegt wurde. Dadurch kdnnen Gemeinsamkeiten und
Unterschiede sichtbar werden. Zudem haben wir die aus den Experteninterviews gewonnenen
Einschatzungen zu den jeweiligen Themenkomplexen zugespielt, um die Perspektive der Klinik
(Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter) und der Kostentriger zu verdeutlichen.

Auf den folgenden Seiten findet sich zunichst eine Ubersicht (iber die von uns interviewten
Rehabilitanden mit ihren jeweiligen zentralen sozialstrukturellen Merkmalen, Hauptdiagno-
sen, Dauer der Beschwerden, ihren zu der aktuellen MalRnahme vorgangigen Erfahrungen mit
Rehabilitation, ihrer Nutzungsweise der aktuellen MalRnahme und den retrospektiv erinnerten
Rehabilitationserwartungen sowie zum aktuellen Status der Riickkehr in Arbeit zum letzten
Befragungszeitpunkt. Daran schlieBen sich die aus dem vergleichend analysierten Interview-
material gewonnen Interpretationen zu den subjektiven Erzahlungen, Berichten, Reflexionen,
Evaluationen und Deutungsmustern der Rehabilitanden an. Die Ordnung, der aus dem Mate-
rial emergierten Themen, folgt dabei der von uns, auf der Basis unserer in Kapitel 4 beschrie-

benen Theorieperspektiven, entwickelten Systematik.
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Frau

Herr

Frau

Herr

Herr

Frau

Frau

Frau

6.2.1 Darstellung des qualitativen Samples

Pseudo-
nym
Bar

Dobert

Grothe

Hauben-
schmid

Klomm***
Kunze-
Drost***
Lippert

Michaelis

Alter

51

44

53

52

55

36

31

49

Lebenssitua-
tion

mit Partner bei
Mutter

mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt
allein mit
Kind/ern im
Haushalt

allein im Haus-
halt

allein im Haus-
halt

mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt
allein im Haus-
halt

allein im Haus-
halt

Diagnose

F4

F3

F3

F3

F3

F3

F3

F3

Ergebnisdarstellung

Belastungs-
dauer

seit ber 5 Jah-
ren

seit Uber 5 Jah-
ren

seit Uber 5 Jah-
ren

seit Uber 5 Jah-
ren

seit Gber 5 Jah-
ren
seit tber 5 Jah-
ren

Reha-Er-
fahrung
ja

(1x med.,
1x ber.)

ja
(med.)

nein

ja

(1x med.,
1x ber.)
ja

(1x
med.)
ja

(1x
med.)
ja
(med.)
ja

(1x
med.)

Nutzungsan-
spruch
Neuanfang

Renormalisie-
rung

Neuanfang

Renormalisie-
rung

Neuanfang
Renormalisie-
rung
Neuanfang

Renormalisie-
rung
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RTW Erwartungen
(nach Reha)
Umschulungsberuf
oder neue Berufs-
wahl

Umschulungsberuf

alter Arbeitsplatz,
Umschulungsberuf
oder neue Berufs-
wahl
Umschulungsberuf
oder ALO

Umschulungsberuf

fehlende Angabe

Umschulungsberuf

Umschulungsberuf
oder neue Berufs-
wahl

RTW

ALO >
Umschulungsberuf
(nach 12 M.) 2>

ALO (nach 18 M.)
ALO >
Umschulungsberuf
(nach 12 M.)

ALO - neuer Arbeits-
platz (in Anlehnung z.
Umschulungsberuf,
nach 18 M.)

ALO - Umschulungs-
beruf (nach 12 M.)

Neuer Arbeitsplatz 2
ALO (nach 18 M.)

Arbeitgeberwechsel

Umschulungsberuf

Umschulungsberuf -
ALO (nach 12 M.)



Frau

Herr

Frau

Frau

Pseudo-
nym
Pieper

Rembrandt

Sibitzki***

Wieland

Alter

37

Lebenssitua-
tion

allein mit
Kind/ern im
Haushalt
allein im Haus-
halt

mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt
allein im Haus-
halt

Diagnose

F4

k.A.

F3

F3

Ergebnisdarstellung

Belastungs-
dauer

seit 1 bis 5 Jah-
ren

seit Uber 5 Jah-
ren

/

seit 1 bis 5 Jah-
ren

Tabelle 5: Beschreibung der beruflichen Rehabilitanden (qualitatives Sample, N = 12)

Herr

Frau

Frau

Frau

Pseudo-
nym
Arlt

Carstens

Christ

Dehr

Alter

53

47

55

Lebenssitua-
tion

allein im Haus-
halt

mit Partner im
Haushalt

mit Partner im
Haushalt
mit Partner im
Haushalt

Diagnose

F3

F4

F3

F3

Belastungs-
dauer

1 bis 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

Uber 5 Jahre

Uber 5 Jahre

Reha-Er-
fahrung
ja

(1x
med.)
ja

(ber.)

ja

(1x
med.)
ja
(med.)

Reha-Er-
fahrung
ja

(2x
med.)

ja

(1x
med.)
nein

ja
(2x
med.)

Nutzungsan-
spruch
Renormalisie-
rung

Renormalisie-
rung
Renormalisie-
rung

Neuanfang

Nutzungsan-
spruch
Wiederherstel-
lung

Behandlung

Wiederherstel-
lung
Behandlung
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RTW Erwartungen
(nach Reha)
Umschulungsberuf

Umschulungsberuf
oder ALO
Umschulungsberuf

Umschulungsberuf

RTW Erwartung
(nach Reha)

alter Arbeitsplatz
oder Arbeitsplatz-
wechsel (firmenin-
tern)

alter Arbeitsplatz

Arbeitgeberwech-
sel

EM-Rente oder
krankgeschrieben

RTW

Umschulungsberuf->
alter Beruf

Umschulungsberuf

Umschulungsberuf

ALO

RTW

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz >
Vorruhestand (nach
18 M.)

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz



Frau

Frau

Frau

Frau

Frau

Frau

Frau

Frau

Pseudo-

nym

Fliege

Ganter

Geildler*

Gut

Haltern*

Handle

Hanser**

Hoch

Alter

46

46

54

51

38

36

52

Lebenssitua-
tion

allein mit
Kind/ern im
Haushalt

mit Partner im
Haushalt

allein im Haus-
halt

mit Partner im
Haushalt

mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt
allein mit
Kind/ern im
Haushalt

allein mit
Kind/ern im
Haushalt
allein im Haus-
halt

Ergebnisdarstellung

Diagnose Belastungs-

F3

F4

F4

F4

F3

F4

F3

F3

dauer

1 bis 5 Jahre

Uber 5 Jahre

Uber 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

Uber 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

Uber 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

Reha-Er-
fahrung
ja

(1x
med.)

ja
(med.)
nein

nein

nein

nein

nein

ja
(1x
med.)

Nutzungsan-
spruch
Wiederherstel-
lung

Wiederherstel-
lung

Behandlung
Behandlung
Wiederherstel-
lung

Auszeit

Behandlung

Wiederherstel-
lung

138

RTW Erwartung
(nach Reha)

alter Arbeitsplatz,
Arbeitsplatzwech-
sel (firmenintern),
Arbeitgeberwech-
sel oder ALO
Arbeitgeberwech-
sel, EM-Rente oder
ALO

fehlende Angabe

Arbeitgeberwech-
sel, ALO oder
krankgeschrieben
alter Arbeitsplatz
oder krankge-
schrieben

alter Arbeitsplatz
oder Arbeitsplatz-
wechsel (firmenin-
tern)
Arbeitgeberwech-
sel oder ALO

alter Arbeitsplatz,
Arbeitgeberwech-
sel oder krankge-
schrieben

RTW

EM-Rente

ALO >
neuer Arbeitsplatz
(12 M.)
neuer Arbeitsplatz

neuer Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

ALO >

neuer Arbeitsplatz
(nach 12 M.)

alter Arbeitsplatz



Frau

Frau

Frau

Herr

Herr

Frau

Herr

Frau

Frau

Pseudo-
nym
Hoffmann

Klein

Knoll

Lasig
Laus

Linden*

Mader

Niede

Niemann

Alter

59

59

50

50

62

55

48

48

37

Lebenssitua-
tion

mit Partner im
Haushalt

allein im Haus-
halt

mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt
allein im Haus-
halt

mit Partner im
Haushalt
allein im Haus-
halt

mit Partner im
Haushalt

allein mit
Kind/ern im
Haushalt

mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt

Diagnose

F3

F3

F3

F3
F3

F3

F3

F4

F3

Ergebnisdarstellung

Belastungs-
dauer
1 bis 5 Jahre

Uber 5 Jahre

unter einem
Jahr

1 bis 5 Jahre
1 bis 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

Uber 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

Reha-Er-
fahrung
ja

(1x
med.)

ja

(1x
med.)

nein

nein
nein

nein

nein

nein

nein

Nutzungsan-
spruch
Behandlung

Auszeit

Auszeit

Neujustierung
Reha zur Rente

Auszeit

Auszeit

Behandlung

Auszeit
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RTW Erwartung
(nach Reha)
alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz o-
der  Arbeitsplatz-
wechsel (firmenin-
tern)

alter Arbeitsplatz

Arbeitgeberwech-
sel oder ALO
EM-Rente

alter Arbeitsplatz,
Arbeitsplatzwech-
sel (firmenintern)
oder Arbeitgeber-
wechsel
Arbeitgeberwech-
sel oder krankge-
schrieben

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

RTW

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

ALO

ALO >

EM-Rente (12 M.)

alter Arbeitsplatz

neuer Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz



Frau

Herr

Herr

Frau

Frau

Frau

Frau

Frau

Frau

Frau

Pseudo-

nym

Peters

Precht

Puhl

Rath

Reber

Roder

Rooke

Schlegel

Thiel

von Hellig

Alter

41

59

64

53

54

56

54

40

56

Lebenssitua-
tion

mit Partner im
Haushalt

mit Partner im
Haushalt

allein im Haus-
halt

allein im Haus-
halt

Mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt
allein im Haus-
halt

mit Partner im
Haushalt

mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt
mit Partner
und Kind/ern
im Haushalt
Sonstiges

Ergebnisdarstellung

Diagnose Belastungs-

F3

F4

F3

F3

F4

F4

F3

F3

F4

F3

dauer
1 bis 5 Jahre

Uber 5 Jahre

Uber 5 Jahre

Uber 5 Jahre

unter einem

Jahr

1 bis 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

1 bis 5 Jahre

unter einem
Jahr

Uber 5 Jahre

Reha-Er-
fahrung
nein

ja

(1x
med.)
ja

(1x
med.)
ja

(1x
med.)
nein

ja

(1x
med.)
nein

ja

(1x
med.)
nein

nein

Nutzungsan-

spruch

Neujustierung

Reha zur Rente

Auszeit

Reha zur Rente

Auszeit

Auszeit

Auszeit

Auszeit

Behandlung

Auszeit
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RTW Erwartung
(nach Reha)
Arbeitgeberwech-
seln oder ALO
Eine Rente bean-
tragen

alter Arbeitsplatz
EM-Rente oder
krankgeschrieben

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz o-
der Arbeitgeber-
wechsel
Krankgeschrieben

Arbeitgeberwech-
sel

RTW

Selbstandig = neuer
Arbeitsplatz
EM-Rente

alter Arbeitsplatz

EM-Rente

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

alter Arbeitsplatz

ALO

alter Arbeitsplatz 2>
Selbstandig (nach 12
M.)
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Pseudo- Alter Lebenssitua- Diagnose Belastungs- Reha-Er- Nutzungsan- RTW Erwartung
nym tion dauer fahrung  spruch (nach Reha)
Frau Wagner* 52 mit Partnerim  F3 1 bis 5 Jahre nein Wiederherstel-  alter Arbeitsplatz
Haushalt lung
Herr Wrobel 41 allein im Haus- F3 Uber 5 Jahre nein Neujustierung ALO
halt

Tabelle 6: Beschreibung der medizinischen Rehabilitanden (qualitatives Sample, N = 33)

Umschulungsberuf = ,In meinem neuen Beruf arbeiten”
Neue Berufswahl = ,Vollig neuen Beruf ergreifen”
Arbeitsplatzwechsel = ,firmenintern Arbeitsplatz wechseln”
Arbeitgeberwechsel = ,mir einen neuen Arbeitgeber suchen”

Alter Arbeitsplatz = ,An meinen alten Arbeitsplatz zuriickkehren”
ALO = ,Arbeitslos sein”

Krankheit = ,,Krank geschrieben sein”

EM-Rente = ,Eine Rente beantragen”

Legende:

*Es wurde ein Interview durchgefiihrt (6 Monate nach der Reha)

**Es wurde ein Interview (6 Monate nach der Reha) und ein Telefoninterview (12 Monate nach der Reha) durchgefihrt
***die Falle wurden aus einem vorherigen Projekt zum RTW nach beruflicher Qualifikation herangezogen,

Personen ohne Markierung wurden dreimal interviewt, 6; 12 (Telefoninterview) und 18 Monate nach der Reha
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6.2.2 Verlaufskurvenprozesse, Krisen, Wendepunkte und Potenziale

Das Konzept der Verlaufskurve (trajectory) beschreibt einen (Leidens-)Prozess, der als in-
tersubjektives Phdnomen von Glaser und Strauss (Glaser/Strauss, 1968, 1974; Strauss/Glaser,
1970) im Zusammenhang mit Sterbensprozessen erstmals herausgearbeitet und im Anschluss
von Corbin und Strauss (Corbin/Strauss, 2004) im Kontext der Bewaltigung einer chronischen
Krankheit wieder aufgegriffen sowie parallel von Fritz Schiitze als genereller Prozess einer
Krise im biografischen Verlauf —vom Ausbruch bis zur Bearbeitung — ausgearbeitet und syste-
matisiert wurde (Schiitze, 1981, 1982, 1996). Die Verlaufskurve konzipiert damit eine von &du-
Reren Ereigniskaskaden gepragte und auf das Individuum wirkende Prozessstruktur des Le-
benslaufs. Im Speziellen steht sie als Krankheitsverlaufskurve fiir den zwar immer subjektiv
empfundenen, aber im Vergleich der Betroffenen untereinander®® (z.B. wihrend der Reha),
als unabhangig von der Klassifizierung nach ICD-10 oder von soziodemografischen Daten (Al-
ter, Geschlecht, Wohnort, Familienstand, Beruf, Bildungsstand usw.) erlebter Prozess des
Krankheitserlebens. Deutlich wird dies insbesondere im Vergleich der Rehabilitanden unterei-
nander. Ein Ort eines solchen Vergleichens ist beispielsweise eine medizinische Reha, weil die
Betroffenen dort haufig zum ersten Mal mit anderen Erkrankten aufeinandertreffen und sich
der Vergleich mit den Situationen und Verlaufen anderer Patienten anbietet. Fiir Herrn Lasig
ist das theoretische Konzept der Verlaufskurve insofern relevant, dass die anderen Patienten
»Zweieinhalb drei Wochen brauchten bis sie ankamen so richtig” (Lasig |, Z. 284). Diesen Pati-
enten fehlt es in der Einschdatzung von Herrn Lasig an der notwendigen Krankheitseinsicht, um
die Reha effektiv zu nutzen. Sie sind im Krankheitsverlauf noch nicht so weit und mussen erst
dahin gebracht werden, wo er sich bereits am Beginn der Rehabilitation befindet.

Das Konzept der Verlaufskurve ist damit anschlussfahig an die von den Betroffenen erlebte
Prozessualitat der Erkrankung. Sie ist explizit biografisch und unterscheidet sich von der Per-
spektive, die uns zwei medizinische Leiter von Reha-Einrichtungen in einem Experteninterview
berichten. Diese haben zwar ebenfalls eine prozessuale Perspektive auf die Erkrankung, sind
in ihrem Blick auf die Biographie der Patienten aber rein funktional orientiert. Dies manifes-

tiert sich z.B. darin, dass sie bestrebt sind, die Biografie bzw. biografischen Moglichkeiten so

86 Die Rehabilitanden selbst haben oder bekommen im Austausch mit anderen erkrankten Personen eine
Vorstellung vom Prozesscharakter ihrer eigenen Erkrankung und damit auch von einem moglichen Ziel
bzw. Gberhaupt von einer Perspektive.
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zu ordnen bzw. zu nutzen, dass sie sich in den Krankheitsverlauf als Ressource in der Bearbei-
tung integrieren lassen.

Das verlaufskurvenformige Krankheitserleben zeigt sich bei beruflichen und medizinischen Re-
habilitanden gleichermalRen. Den entscheidenden Unterschied markiert in der Regel das je-
weilige Verlaufskurvenstadium, in denen sich die entsprechenden Rehabilitanden befinden;
die beruflichen Rehabilitanden haben im Vorfeld ihrer QualifizierungsmalRnahme meist auch
eine medizinische Rehabilitation absolviert und sind dementsprechend auch innerhalb ihrer
personlichen Verlaufskurvenentwicklung weiter fortgeschritten. In unserem Sample findet
sich nur eine berufliche Rehabilitandin, die sich noch selbst gesundheitlich stark belastet sieht
und damit in der Verlaufskurvenentwicklung eher mit medizinischen Rehabilitanden Gemein-
samkeiten aufweist. Frau Michaelis ist auch gut anderthalb Jahre nach der Qualifikation noch
auf der Suche nach einer nachhaltigen Losung fiir ihre weiterhin akuten und in der Lebensfiih-
rung einschrankenden psychosomatischen Beschwerden. Sie ist in der Krankheitsbearbeitung
zum Ende der LTA, auch im Vergleich zu einigen medizinischen Rehabilitanden, deutlich weni-
ger weit fortgeschritten. Sie kann keine gesundheitliche Stabilitat etablieren, also innerhalb
der Krankheitsverlaufskurve nicht weiter fortschreiten. lhr Fall ist in der Gruppe der berufli-
chen Rehabilitanden ein deutlicher AusreiSer. Nicht nur im Vergleich mit denjenigen mit psy-
chosomatischen Diagnosen, sondern im Vergleich zu den vorherigen Untersuchungen auch

Uber das gesamte Spektrum an gesundheitlichen Einschrankungen.

6.2.2.1 Stadien der Verlaufskurve

Systematisch gliedert sich die Verlaufskurve in sieben Stadien nach Schiitze, die den Prozess
des Krankheitserlebens von den ersten Krankheitssymptomen Uber die Zeit des Prasentismus
(Lohaus/Habermann, 2018), einer darauf folgenden zunehmenden Belastung mit subjektiv
wahrgenommener Destabilisierung des Lebens mit einhergehendem sozialen Abstieg, einem
Veranderungsimpuls und den Initiativen zur Re-Normalisierung des Lebens bis hin zur Riick-
kehr in eine (labile) gesundheitliche Stabilitat abbilden.

Wie wir auch an unserem Datenmaterial sehen, durchlaufen nicht alle Rehabilitanden zwangs-
laufig alle Stadien idealtypisch nacheinander, vollstandig und in gleicher Zeit; Frau Haltern bei-
spielsweise erlebt eine Aufschichtung von Belastungen am Arbeitsplatz und einem Zusam-
menbruch, als sie das Geflihl hat, ihre Tochter zu vernachlassigen. Sie sucht sich im Anschluss
sowohl therapeutische Hilfe als auch Rat bei einer sozialpadagogischen Familienhilfe. Beides

verhindert, dass Frau Haltern sozial absteigt oder ins ungebremste Trudeln gerat. Im Vergleich
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dazu baut sich die Belastung fiir Frau Hanser ebenfalls sichtbar auf, anstatt eines Zusammen-
bruchs setzt sie aber einen Veranderungsimpuls in Form einer Kiindigung, der einen langan-
haltenden Abstieg zur Folge hat: ,ich dachte auch ich bleib ein zwei Monate zu Hause schlaf
mich aus und dann such ich mir ‘n neuen Job und fang irgendwo neu an aber aus (1) diesen ein
zwei Monaten (1) bin ich nicht mehr rausgekommen, ne (.)“(Hanser I, Z. 662ff.).

Die Verlaufskurve erweist sich trotz der vorhandenen Variationsmoglichkeiten als sehr hilfrei-
ches Konzept, da sie den Krankheitsverlauf aus dem Erleben der Betroffenen nachzeichnet
und diese Perspektive damit fiir Professionelle im Rehabilitationssystem greifbar macht,
gleichzeitig aber auch fiir Risikokonstellationen und entsprechende Hilfe- und Unterstiitzungs-
bedarfe der Rehabilitanden sensibilisiert sowie die Platzierung von InterventionsmalRnahmen

zeitlich passgenau erkennen lasst (Klaus/Meschnig/Kardorff, 2018a).

Verlaufskurvenpotential

Das psychische Belastungserleben hat fiir die meisten Rehabilitanden eine lange Vorge-
schichte. Innerhalb des biografischen Verlaufs kommt es immer wieder zu sozialen Konflikten,
zu psychischen Uberlastungssituationen oder zu einem Empfinden von zu Unrecht verwehrter
Wertschatzung in der Familie und/oder im Beruf; teilweise erzdhlen die Rehabilitanden auch
von traumatischen Ereignissen aus ihrer Kindheit. So berichten in den Interviews mehrere
weibliche Teilnehmerinnen von Missbrauch und Vergewaltigung in ihrer Jugend und daraufhin
belasteten Beziehungen zu ihren Mittern. Zu diesen Fallen gehort auch Frau Niede, die mit
15 Jahren vergewaltigt wird und seitens ihrer Mutter in dieser Situation keine Unterstiitzung
erfahrt. Frau Niede verlasst anschlieBend ihr Elternhaus und rutscht in die Drogenszene ab.
Nicht nur das Erleben von Gewalthandlungen, sondern auch die Trennung der Eltern und de-
ren neue Partner, sind Anldsse fiir traumatische Ereignisse in der Kindheit. Nach der Trennung
der Eltern wird Frau Christ beispielsweise in eine Rolle gedrangt, die sie als Tochter und Kind
nicht bewaltigen kann: ,,und ich war dann so n bisschen der M- seelische Miilleimer fiir meine
Mutti“(Christ I, Z. 210f.). Die in der Biografie aufgeschichteten belastenden Erlebnisse werden
von den Rehabilitanden immer wieder verdrangt und nicht bearbeitet. Ursachlich dafiir kann
eine Scheu vor dem Gesundheitssystem sein, aber auch ein in der Erziehung vermitteltes Ge-
fiihl, emotionale Belastungen auszuhalten zu missen bzw. nicht thematisieren zu diirfen, eine

fehlende Wahrnehmung und Einordnung der singuldren Belastungen oder auch die Angst da-
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vor, dass ein subjektives Belastungserleben als individuelles Versagen wahrgenommen wer-
den konnte. Hierbei spielt es auch keine Rolle, ob sich die belastenden Faktoren eher in der
Arbeitswelt finden, z.B. in Enttduschung, Resignation und Frustration im Traumberuf (z.B. Frau
Reber, die in einem pflegerischen Beruf arbeitend vor den Veranderungen im Berufsfeld, also
steigenden Anforderungen wie etwa in der Dokumentation, resigniert) oder als Aspekte miss-
lungener Lebensbewaltigung im Familienleben wahrgenommen werden (z.B. Frau Schlegel,
deren Familienleben von ihren Traumen und Hoffnungen abweicht: ,dass man vielleicht nich
so leben kann wie man méchte” (Schlegel I, Z. 666). Entscheidend ist vielmehr, dass sich die
nicht bearbeiteten psychischen Belastungen zunehmend summieren und in einen Zustand ers-
ter gesundheitlicher Beschwerden minden. Haufig kiindigen sich die ersten starkeren psychi-
schen Beschwerden uber Schlafprobleme: ,,bei mir wars ja auch so (1) schleichend (.) das: fing
ja wirklich (1) ganz ganz schlimm mit n Schlafproblemen an” (Carstens I, Z. 138f.), Erschop-
fungszustande oder somatische Beschwerden an; auch ein Tinnitus kann ein erstes Warnsignal
sein wie im Fall von Frau Reber, die den Tinnitus zunachst als eigenstandige Erkrankung ver-
steht und im weiteren Verlauf fiir sich erkennt: ,das war ich hab dann eigentlich den Tinnitus
gar ne mehr so als (2) ja dieses éihm als Problem so fiir mich gesehen sondern eher so als 6hm:
(2) Maf, als Mafs dh we=we=wie dhm, wie’s mir gesundheitlich geht (.)“ (Reber I, Z. 186ff.).
Die bereits als latente psychische Krise wahrgenommene, aber noch als handhabbar einge-
schatzte Situation, wird von einigen unserer Teilnehmer pointiert als Nicht-mehr-wollen be-
schrieben. Obwohl die Personen inzwischen starke psychische Beschwerden aufweisen, ver-
suchen sie die Belastungen weiter zu verdringen oder ihnen allein, ohne Hilfen von Arzten
oder Angehdrigen, mit individuellen Strategien entgegenzuwirken. Es handelt sich hierbei um
Phasen des Aushaltens bzw. Ertragens. Dabei konnten praventive Angebote in dieser Zeit der
latenten psychischen Krise greifen und das Ausbrechen der Verlaufskurvendynamik verhin-
dern; am Arbeitsplatz ware z.B. das Konzept einer psychosomatischen Sprechstunde (Balint
u. a., 2018) denkbar. Ein Experte aus der betrieblichen Praxis betont im Interview, dass eine
frihe Intervention am Arbeitsplatz notwendig ware, um akute und chronifizierende Phasen
psychischer Belastungen zu vermeiden. Der Befragte wiirde hier eine am Arbeitnehmer orien-
tierte Gefahrdungsbeurteilung bevorzugen, sieht aber mit Blick auf den Datenschutz und Ar-
beitnehmerrechte deutliche Vorbehalte. Das im Kontext des Arbeitens trotz Krankheit entwi-
ckelte Konzept des Prasentismus spiegelt sich auch in unseren Daten. Die Rehabilitanden

bauen in diesen Fillen ein eigenes Instrumentarium auf, um das Einbrechen der Erkrankung
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in das Arbeitsleben zu verhindern oder zu verschleiern. So sagt Frau Ganter: ,,mit véllig ver-
riickten Aktionen éh=dh konnte ich das (berspielen” (Ganter I, Z. 252). Prasentismus kann ein
Phdanomen sein, das von den Befragten erst retrospektiv als solches identifiziert wird. Dies
wird bei Frau Hanser und Herrn Wrobel deutlich, die erst nach dem Ende ihrer Arbeitsverhalt-
nisse und den darauffolgenden Zusammenbriichen das Ausmald ihrer Belastung erleben und
verstehen. Auffillig ist dariiber hinaus, dass unsere Teilnehmer Ahnliches tiber ihr Familienle-
ben berichten. Frau Carstens empfindet eine grolRe Verantwortung gegeniber ihren pflege-
bedirftigen Eltern, deren Anspriiche ihr gegeniliber belastend sind; aus ihrem Verantwor-
tungsgefiihl heraus halt sie am innerfamilidaren Generationenvertrag fest. Innerhalb der Fami-
lie kann von Prasentismus kaum gesprochen werden, es zeigen sich aber deutliche Parallelen
zwischen beruflichem und innerfamilidrem Handeln. Die Befragten halten trotz starker psy-
chischer Belastungen in dieser Arena den familidren Alltag aus, um das Fortbestehen dieses
Alltags zu garantieren. Das Aushalten und , Weiter so“ ergibt sich aus der Angst vor Verlust im
Zuge einer Trennung oder eines Kontaktabbruchs oder aber auch aus Angst vor Konflikten und
Streit. Am Deutlichsten zeigen sich Parallelen in der Motivation von Prasentismus und Aushal-
ten darin, das bestehende System durch die eigene Krankheit bzw. den Entzug der , Arbeits-
kraft” (z.B. bei der Pflege von Angehdrigen) nicht zu stéren oder zu gefahrden. Das gilt flr Frau
Hoffmann in gesteigertem MaRe, die, nachdem ihr Mann zum Pflegefall geworden ist, nicht
nur Alleinverdienerin ist, sondern auch den Lebenswillen ihres Mannes aufrechterhalten
muss. Gerade weil die Handelnden sich psychisch stark belastet fiihlen und darin erleben, dass
ihre Kompetenz zur Aufrechterhaltung ihres Alltags bedroht ist, suchen sie nach dem Erhalt
von Stabilitat, da dies ihnen Sicherheit und damit auch die Méglichkeit der Genesung sugge-
riert. Den im Zusammenhang mit dem Prasentismus bzw. Aushalten steigenden Aufwand des
Erhalts der Stabilitdt und damit der zunehmenden psychischen Belastung, reflektieren sie zu-

nachst nicht.

Herausgehobenes Ereignis

Neben dem biografisch aufgeschichteten Verlaufskurvenpotential berichtet die Mehrzahl un-
serer Teilnehmer von situativen Auslosern ihrer psychischen Beschwerden; haufig ist es ein
problematischer Umgang mit normativen Lebensereignissen, z.B. der Tod eines Familienmit-

glieds (z.B. Frau Wagner, die den erwarteten Krebstod des Vaters nicht aufarbeiten kann) oder
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(lebens-)zyklische Hormonumstellungen (z.B. Frau Peters, die ihr Belastungserleben auch hor-
monell versteht). Gleichfalls erzihlen die Teilnehmer von Anderungen bzw. Umstrukturierun-
gen am Arbeitsplatz (z.B. Herr Lasig, der durch die Ubernahme seines Arbeitgebers von einer
Aktiengesellschaft, einen Zusammenbruch beruflicher Orientierungsmuster erlebt , viele mei-
ner Kollegen und auch ich ham gesagt wir sind vom Himmel in die H6lle gekommen* (Léisig |,
Z. 1261f.) — dhnlich sind auch die Falle von Frau Thiel und Frau Knoll, bei denen jeweils die
Vorgesetzten wechseln oder von Herrn Mader, der durch die Kiindigung seines Vorgesetzten
als ,Uberbleibsel’ zur Zielscheibe wird) oder aufkommenden Wertschatzungsdefiziten. Letzte-
res findet sich bei Frau Hoch, die insbesondere ihr groBes Engagement nicht wertgeschatzt
sieht. Als dann auch noch das sonst Ubliche Geschenk fir langjahrige Mitarbeiter zu einem
runden Geburtstag ausbleibt, konzentriert sich in ihr das Gefiihl, ausgenutzt zu werden. Be-
reits vorher bestehende Problemlagen kommen zum Vorschein und werden verstarkt, weil die
gewohnten Routinen wegfallen. Die von den Teilnehmern benannten situativen Ausldser ste-
hen damit keineswegs trennscharf neben den biografisch aufgeschichteten Belastungen. Viel-
mehr kontrastiert der von den Teilnehmern hervorgebrachte situative Ausldser sich von vor-
her erfahrenen Erlebnissen darin, dass eben dieses Ereignis, auch wegen des bis dahin aufge-
schichteten Verlaufskurvenpotentials, nicht mehr aushaltbar und zu verdrangen ist. Damit
wird der situative Ausldser zu einem herausgehobenen Ereignis stilisiert, welches den Uber-
gang in die Verlaufskurvendynamik manifestiert und damit auch das vorher aufgeschichtete
Verlaufskurvenpotential wirksam werden ldsst. Eine Expertin aus einer der beteiligten Reha-
Kliniken spricht von ,taffen Leuten’, die sich Gber lange Zeitraume durchkdampfen. Das biogra-
phisch aufgeschichtete Verlaufskurvenpotential ist diesen Patienten meist nicht zugangig. Sie
haben eine nur schemenhafte Vorstellung von den biographischen Verlaufen, die zu den meist
langwierigen Erleidensprozessen gefiihrt haben. Die Klinikerin berichtet auch, dass die von
den Betroffenen kaum reflektieren Verlaufe, meist durch schwere Lebensereignisse in akute
psychische Krisen flihren. Bis dahin war das Leiden in das Verstandnis der Selbst-Welt-Bezie-
hungen der Betroffenen eingebettet.

Der situative Ausloser wird damit zur Ursache einer Extremsituation, in der die bis dahin unter
starkem Aufwand erhaltene Stabilitat ins Wanken gerét, er ist aber nur zu einem (kleinen) Teil
die Ursache der psychischen Belastung. An diesem Punkt wird aus dem Nicht-mehr-wollen ein
Nicht-mehr-kénnen, welches u.a. von Herrn Lasig auf die Formel gebracht wird: ,jetzt ist es

nicht mehr nur so dass ich (1) nicht will, jetzt ist es so, dass ich nicht kann“ (Ldsig I, Z. 1047f.).
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Am Fall von Frau Rooke lasst sich das Verhaltnis von Aufschichtung und situativem Ausloser
gut verdeutlichen. Der folgende Belegkasten gibt einen Einblick in das konkrete Zusammen-
spiel von biografischer Aufschichtung und situativem Ereignis im Leben dieser interviewten

Teilnehmerin. 8’

Biografische Aufschichtung und situative Ausléser
Frau Rooke arbeitet seit tiber 15 Jahren in einem Betrieb, der einer Konzernstruk-
tur angegliedert ist. Die Vorgesetzten von Frau Rooke wechseln haufig. Der
Grund dafiir ist, dass der Nachwuchs des Flihrungspersonals des Konzerns im Be-
trieb von Frau Rooke aus- und weitergebildet wird und sich profiliert. Mit den
Wechseln der Vorgesetzten verandert sich auch jeweils die Grundlage, auf der
die Arbeit von Frau Rooke bewertet wird. Langfristige Orientierungsmuster las-
sen sich in der Arbeit nicht etablieren. Dartiber hinaus ist Frau Rooke in der Arbeit
sehr engagiert und tGbernimmt gerne und viele Aufgaben und Verantwortung.
Das Arbeitsarrangement ist fiir Frau Rooke langfristig belastend, auch weil die
immer wieder neuen Erwartungshaltungen ihrer Vorgesetzten und ihr Engage-
ment zu Konflikten fiihren. Frau Rooke fiihlt sich Gber mehrere Jahre belastet
und ist in dieser Zeit lediglich einmal fiir einen kiirzeren Zeitraum krankgeschrie-
ben; Uber einen langen Zeitraum ertragt sie damit die belastende Situation. Als
die Tochter ihres Bruders sich als Opfer innerfamilaren sexuellen Missbrauchs

outet, bricht fiir Frau Rooke eine manifeste Krise aus. Die eigenen in der Kindheit

gemachten Missbrauchserfahrungen, die in hohem MaRe belastende Situation

am Arbeitsplatz und die Sorge um die Nichte verdichten sich zu einem Verlaufs-

kurvengeschehen fiir Frau Rooke.

87 Bei den in dieser Form gekennzeichneten Belegkisten handelt es sich nicht um Abbildungen, sondern um text-
liche Hervorhebungen. Dementsprechend sind diese auch nicht im Abbildungsverzeichnis aufgefiihrt.
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Labiles Gleichgewicht

Nach Fritz Schiitze ist das labile Gleichgewicht gekennzeichnet von einem Ausbalancieren zwi-
schen alltdglicher Lebensbewiltigung und schleichender Verlaufskurvenproblematik (vgl.
Schiitze, 1981, S. 98, Schiitze, 1996, S. 129). Hierflir nehmen die Teilnehmer unserer Studie
auch gern arztliche Unterstiitzung in Anspruch; fir einige ist es der erste Kontakt zum Hausarzt
und darauffolgend zu einem Facharzt wegen der psychischen Beschwerden. Der Erstkontakt
zum Haus- und/oder Facharzt wegen psychischer Beschwerden ist bei unseren Teilnehmern

partiell eine Hemmschwelle, die nur motiviert durch den Partner liberwunden wird:

»und dh mein Mann sagte ,du [Sophie] irgendwas stimmt nicht ne? [...] du m- du musst mal
zum Arzt gehen und und das irgendwie mal (1) also abchecken was=was da (iberhaupt los ist’,
und daraufhin bin ich dann auch zum Arzt und Frau Doktor [Kohl] hatte mich dann sofort aus
dem Verkehr gezogen” (Wagner I, Z. 159ff.).

Vom Hausarzt werden die Versicherten umgehend, in der Regel fiir sechs Wochen arbeitsun-
fahig geschrieben; meist gefolgt von Verlangerungen der Krankschreibungen in kleineren
Schritten bis hin zur medizinischen Rehabilitation, die mitunter zeitnah einsetzen kann, wenn
regional aus der Sicht des behandelnden Hausarztes keine Alternativen vorhanden sind. Die
psychosomatische Rehabilitation wird dann dhnlich einer Krankschreibung zur ,Auszeit” von
der psychischen Belastung; Frau Knoll beschreibt die Rehabilitation als Zeit, um Energie zu
tanken und anschlieBend den beruflichen Alltag bewaltigen zu kénnen. Teilweise werden die
psychischen Beschwerden von den behandelnden Hausarzten aber auch nicht hinreichend

erst genommen. Frau Peters berichtet:

»und dann bin ich zum Arzt und hab gesagt ich kann nicht mehr (.) und dhm dh leider ist meine
so gewesen mein Hausarzt die gesagt hat ,so aber Idnger als sechs Wochen kann ich dich nicht

i

krankschreiben, also sieh zu dass du auf die Beine kommst und wieder zuriickgehst (.)“ (Peters

I, Z. 471ff.).

Sie muss um die Anerkennung ihres Leidensdrucks bei der Hausérztin kimpfen, eine Uberwei-
sung zum Psychiater bekommt sie erst nach mehrmaligem Nachfragen. Die Einschdtzung von
Frau Peters wird auch durch eine Expertin aus einem bundesweit agierenden Anbieter fir Be-
triebliches Gesundheitsmanagement gestiitzt. Die Befragte erlebt die Rolle der Hausarzte am-
bivalent, weil diese auch tiber lingere Zeitrdume arbeitsunfihig schreiben, aber eine Uberlei-
tung zu einem Facharzt nicht immer unterstitzen. Die Hausédrzte als zentrale Akteure im Ge-

sundheitshandeln vieler Menschen, scheinen aus Sicht einer betrieblichen Expertin nicht Gber
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ausreichend Wissen zu verfiigen, um die Betroffenen im segmentierten System der Versor-
gung von Menschen mit psychosomatischen Erkrankungen gezielt vermitteln zu kénnen
(bspw. zu Reha-Leistung).

Eine medizinische und auch therapeutische Betreuung ist flr die Betroffenen in diesem Krank-
heitsstadium aber sehr wichtig, weil sie nun bereit sind, sich mit ihren psychischen Beschwer-
den und deren Ursachen (Verlaufskurvenproblematik) auseinanderzusetzen. Damit ist bei den
Betroffenen (zunachst) auch eine Offenheit gegenilber einer Vielzahl moglicher Behandlungs-
ansatze und Behandler verbunden: ,wenn der Leidensdruck erstmal da ist und man: hénderin-
gend nach irgendwelchen Seilen oder Ankern greift, wo man denkt ach probier doch mal, viel-
leicht hilft det” (Ldsig I, Z.228ff.). Die vorhandene Versorgungsliicke in der ambulanten Psy-
chotherapie ist flr die Betroffenen mit Wartezeiten bis zu zweieinhalb Jahren, wie im Fall von
Frau Dehr, verheerend. Akutkliniken der Krankenkassen und die psychosomatische Rehabili-
tation vermoégen in Ansatzen die Versorgungsliicke abzufangen, indem sie den Betroffenen
eine psychologische Erstversorgung bieten, doch ist auch hier eine anschlieBende Uberfiih-
rung in eine ambulante therapeutische Begleitung noétig, um angestoRene Therapien weiter-
zufihren. Das wird am Fall von Frau Carstens deutlich, bei der die ambulante und regelmaRige
Betreuung durch die Psychiaterin im Gegensatz zur Krisenintervention der Tagesklinik hilft,
den Alltag besser zu bewaltigen und gesiinder zu gestalten. Dies ist auch wichtig, weil die Be-
troffenen die stationaren Aufenthalte ebenso wie Krankschreibungen in diesem Stadium der
Verlaufskurve lediglich als ,Auszeit” nutzen konnen. Die Auszeit als temporarer Distanz zu den
psychischen Belastungen — insbesondere wenn sie innerhalb der Arbeitswelt vorhanden sind
—ermoglicht es schlielllich den Betroffenen, neben der beginnenden Auseinandersetzung mit
den Beschwerden, einen starkeren Fokus auf die Bewaltigung der alltaglichen Lebensfliihrung
zu setzen. Hierliber wird erreicht, dass die Betroffenen es schaffen, zumindest Teilaspekten
ihres Lebens Stabilitat zu verleihen und so einen abrupten Zusammenbruch ihrer Alltagsreali-

tat zu verhindern.

Trudeln

Einigen Teilnehmern gelingt es mit der erreichten Teilstabilitat, einen Wendepunkt hin zu ei-
ner gesundheitlichen Verbesserung anzustofSen. Bei den Meisten ist dies aber nicht vorzufin-
den. Jedwede wiedergewonnene Stabilitat ist nicht von Dauer, die Betroffenen werden sich

zunehmend fremder, trauen ihren eigenen Entscheidungen und Ansichten nicht mehr; das
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Vertrauen in die eigene Handlungskompetenz sinkt. Insbesondere familidre/partnerschaftli-
che Problemlagen verstarken das Trudeln, da eben gerade dieser Teilaspekt des Lebens noch
stabil geglaubt wurde. Flir Herrn Lasig ist die Trennung von seiner Frau zusatzlich belastend.
Nach etwas weniger als 20 Jahren Ehe trennt sie sich von Ihm, auch weil Sie seine Erkrankung
auf ,,Dauer schon nach einem halben Jahr eigentlich nicht mehr mit ansehen” (Lésig I, Z 597f.)
konnte. Flr Herrn Lasig ist diese Entwicklung enttauschend, weil seine Frau seit tiber 15 Jahren
an einer chronischen Erkrankung leidet: , eh ja das ham wir irgendwie immer zusammen ge-
meistert und ich hab sie da bei allem unterstiitzt (.) das hat mich umso mehr enttéuscht, weil
ich dachte okay, jetzt schwdchelst du das erste Mal“ (Lésig I, Z. 649ff.). Fir Herrn Lasig ist die
Trennung mit der Angst eines umfassenden sozialen Abstiegs verbunden. Er vergleicht sich
mit den Lebenswegen von obdachlosen Menschen. Die Enttduschung liber die eigene Fehlein-
schatzung und den abrupten Verlust der Reziprozitatsgrundlage in der Partnerschaft, destabi-
lisieren das Leben weiter und lassen (biografische) Perspektiven verblassen; die Angst vor dem
und gleichzeitig die fehlenden Alternativen zum sozialen Abstieg sind tagliche Gedanken der
Betroffenen. Einziger Rettungsanker ist haufig nur eine Psychotherapie und/ oder psychiatri-
sche Betreuung. Die RegelmaRigkeit der Begleitung ist dabei ebenso wichtig wie die Einnahme
von Medikamenten — in diesem Stadium der Verlaufskurve tendieren auch skeptische Patien-
ten zur Einnahme von Psychopharmaka — oder allein das Gefiihl, professionell betreut zu wer-
den. Wegen der eigenen Handlungsohnmacht klammern sich die Betroffenen an duBere Struk-
turen, die ihnen Halt geben. Personen, die schon im Stadium des Trudelns in eine psychoso-
matische Rehabilitation kommen, erwarten sich von der Klinik eine externale Restabilisierung
des Lebens im Zuge einer Behandlung; Therapien und Medikamente sollen sie auffangen und
idealerweise zuriick in das vorherige ,normale” Leben fiihren. Diese Erwartung kann aber
schnell enttduscht werden und zurlick ins Trudeln fiihren, wie bei Frau Rath zu sehen ist. Im
Anschluss an eine erste psychosomatische Reha sucht sie so schnell wie moglich die Riickkehr
in Arbeit und opfert sich fir das ,, Kollektiv” auf. Neben einer grolRen Arbeitsmenge tGbernimmt
sie auch Aufgaben, fiir die sie nicht ausgebildet ist. Trotz ambulanter psychotherapeutischer
Betreuung ist die Belastung am Arbeitsplatz so grof3, dass Frau Rath sich nicht stabilisieren

kann und erneut ins Trudeln gerat.
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Orientierungszusammenbruch

Der Zusammenbruch der Handlungs-, Alltags- und Selbstorientierung (vgl. Schiitze 1981, S. 99,
Schitze 1995, S. 130) ist fiir die Betroffenen eine tUberaus schmerzliche Erfahrung. Wie sich in
unseren Daten zeigt, hat der Zusammenbruch aber auch eine aktivierende Komponente und
setzt kreative Potentiale frei, weil die Menschen nun die Mdoglichkeit fir sich sehen, vollig
neue Orientierungen auszupragen und daran ihr Leben neu auszurichten. Der Orientierungs-
zusammenbruch kann unterschiedlich drastisch ausfallen, wahrend beispielsweise Frau Hal-
tern zu denjenigen gehort, bei denen sich nahezu zeitgleich an den Zusammenbruch eine kre-
ativer Veranderungsimpuls zur Bewaltigung ihres Belastungserlebens anschlief3t, in dem sie
eine sozialpadagogische Familienhilfe aufsucht, kommt es im Fall von Herr Wrobel zu einem
Zusammenbruch der Fahigkeit der Alltagsbewaltigung, der auch mit Hilfe seiner Hausarztin,
seinem Psychologen und seiner ambulanten Psychotherapeutin erst nach mehreren Monaten
Uberwunden wird. Im Material deutet sich an, dass eine soziale und familidare Einbindung da-
bei hilft, sich wieder aktiv um die Gestaltung, Bewaltigung und Orientierung im Alltag zu be-
mihen. Frau Haltern ist als Mutter und Ehefrau gefordert, zieht hieraus aber auch psychoso-
ziale Ressourcen, wahrend Herr Wrobel ledig und weit entfernt von seiner Familie lebt sowie
neben dem gestorten Verhaltnis zu seiner Mutter und seinem Vater auch noch den Tod seiner
GrolRmutter, der einzigen dauerhaften Bezugsperson in seinem Leben, verarbeiten muss.

Die Einsicht, dass alte eingefahrene Muster nicht mehr greifen, bringt die Notwendigkeit und
auch den Freiraum, sich neu zu erfinden und aus alten Rollen auszubrechen; forderlich wirkt
hierbei eine Akzeptanz der Veranderung unter den Personen im sozialen Nahraum. Die Folgen
einer solchen Veranderung kdnnen vielfaltig sein. Frau Wagner nimmt eine Reihe von Impul-
sen mit, die durch ihre Therapeutin, aber auch durch ihr soziales Umfeld gestiitzt werden. |hr
Ehemann, aber auch Freunde und Kollegen werden zu Wachtern, die ihr helfen Fehlentwick-
lungen zu erkennen. Frau Schlegel hingegen erlebt, in der durch die Rehabilitation angestoRe-
nen Veranderung, einen Konflikt in der Beziehung zu ihrem Partner. Selbstsorge und Frei-
raume sind nicht originarer Bestandteil der Beziehung. Frau Schlegel empfindet sich seit der
Kindheit durch ihre Eltern und im Anschluss daran in der Ehe durch ihren Mann fremdbe-
stimmt. Der Wunsch alleine ein Festival zu besuchen wird durch den Ehemann nicht unter-
stltzt: ,,dann hab ich meinen Mann damit konfrontiert und mein Mann sagte eben ,was willst
du da? du brauchst das nicht? das tut dir nicht gut? du du kommst dann wieder und eh ja dann

muss ich dich wieder aufrichten?*“ (Schlegel |, Z. 578ff.). Die Veranderung im Handeln von Frau
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Schlegl wird durch ihren Mann kritisch gesehen und fihrt innerhalb der Beziehung zu Konflik-
ten. Solcherlei Konflikte im Anschluss an einen kreativen Veranderungsprozess beschranken
sich nicht nur auf die Ehe. Frau Hoffmann positioniert sich innerhalb der Familie neu und zeigt
dies, indem sie ihren Sohn weniger unterstiitzt. Daraufhin bricht dieser den Kontakt zu ihr,
aber nicht zu ihrem Mann ab.

Die Einsicht, dass das Leben nicht mehr wie bislang funktionieren kann und kleine Modifikati-
onen im Verhalten nicht den erhofften Erfolg haben, |6st bei den Betroffenen einen Verande-
rungsimpuls aus, der mitunter auch auf vorherigen z.B. freizeitlichen Orientierungen fullen
kann, die zuvor unterdriickt oder vernachlassigt wurden: ,(.) und dann nach so nach zwei Mo-
naten dacht ich ((einatmen)) Mann jetzt (iberleg doch einfach mal was hast=n friiher gerne
gemacht (.) das wird ja jetzt nicht total weg sein (.)” (Lésig I, Z. 969ff.). Die Antwort, die Herr
Lasig auf diese Fragen findet, lautet tanzen, auch in Form von Tanztherapie. Wie in der Aus-
sage von Herrn Lasig unterschwellig mitschwingt, hat die initiierte Veranderung zwei Impulse:
1. Soll damit die die Bearbeitung der Krankheit vorangetrieben werden und 2. Soll damit das
Leben angenehmer gestaltet werden; beides findet sich beispielsweise auch bei Frau Hanser,
die mit der Hoffnung auf gesundheitliche Stabilisierung und den erfolgreichen Schulabschluss
des Kindes die Hoffnung verbindet, in der ndheren Zukunft (soziale) Veranderungsimpulse set-
zen zu kdnnen. Beiden Motivationen ist gemein, dass die Verdanderung dazu dienen soll, einen
Zugriff auf die eigene Lebensgestaltung (zurlick) zu gewinnen. Frau Thiel formuliert es poin-
tiert: ,,Ich will mein Leben zuriick!” (Thiel Ill) Die Riickkehr von biografischer Arbeit (Cor-
bin/Strauss, 2004) ist also ein zentrales Element des Veranderungsimpulses. Entscheidend ist
dabei nicht, von welchem Akteur er initiiert wird. Eine gute therapeutische Beratung und Be-
gleitung kann einen Verdanderungsimpuls ebenso anstofRen, insofern er von der betroffenen
Person aufgegriffen und zu einem biografischen Entwurf umformuliert wird.

Wie kontrolliert unsere Studienteilnehmer mitunter den Veranderungsimpuls einsetzen, zeigt
sich beispielsweise bei Frau Linden. Aus pragmatischen Griinden verzégert Frau Linden die
Ausfihrung ihres Veranderungsimpulses, ist sich aber sehr bewusst, dass es eine Veranderung
in ihrem Leben bedarf. Ihr Ziel ist es, einen sauberen Abschluss mit den beruflichen Belastun-

gen zu finden, um den Verdanderungsimpuls moglichst unbelastet setzen zu kénnen.
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Das Stadium der Theoretischen Bearbeitung

Neben der Riickkehr der Alltagsarbeit in Form des Aufbaus neuer Routinen, stof3t der Veran-
derungsimpuls haufig ein biografisches Handlungsschema (Schiitze, 1981) an; teilweise sind
auch Zuge eines biografischen Wandlungsprozesses (ebd.) — etwa mit der Freisetzung uner-
warteter kreativer Potentiale - anzutreffen. Kernaspekt beider Prozessstrukturen ist eine in-
tendierte bzw. unerwartete Anderung der Lebensweise, ausgerichtet an neuen Zielen und
Vorstellungen. Bei unseren Teilnehmern dulert sich dies beispielweise in Erzahlungen dazu,
dass das leere Zimmer in der Rehabilitations-Klinik als Metapher auf ein leeres Leben verstan-
den wird, wie Frau Linden es beschreibt. Zu dieser Neuausrichtung des Lebens gehort auch
eine teilweise sehr kurze, mitunter aber auch sehr ausgedehnte Orientierungsphase, in der
die Personen nach neuen Fixpunkten der Lebensfiihrung Ausschau halten. Diese kénnen von
den Personen sowohl in der Arbeitswelt gefunden werden. Im Fall von Herrn Mader handelt
es sich dabei um die Akzeptanz, dass er den Arbeitsplatz wechselt und sich auf den Prozess
des Bewerbens einlasst. Gleichfalls konnen die Fixpunkte aber auch die Familie und einzelne
Beziehungen darin fokussieren oder aber auch die Krankheitsarbeit (Corbin/Strauss, 2004) .
Letzteres ist insbesondere fiir das Rehabilitationssystem von Interesse, da die Betroffenen in
Verbindung mit der Krankheitsarbeit vor allem auf der Suche nach neuen Strategien des Um-
gangs mit den verbliebenen Belastungen sind, die auch innerhalb einer psychosomatischen
Rehabilitation mit medizinisch-therapeutischer Betreuung erlernt und eingelibt werden kon-
nen. Flr Frau Reber und andere Befragte ist es das Erlernen der Reflexion der eigenen Bedirf-
nisse und Grenzen, die es ihr erlaubt, im Anschluss an die Reha bewusste Selbstsorge zu be-
treiben, die auch durch Abgrenzungshandeln getragen wird. Darliber hinaus lGbernehmen
bzw. versuchen eine Reihe von Rehabilitanden, sportliche und kreative Tatigkeiten im An-
schluss an die Rehabilitation in ihren Alltag zu integrieren.

Wird im Stadium der theoretischen Bearbeitung der Verlaufskurvenproblematik eine Reha in
Anspruch genommen, so geschieht dies haufig unter der Pramisse der Nutzung der Rehabili-
tation zur gesundheitlichen Wiederherstellung. Frau Carstens etwa geht nach ihrem Zusam-
menbruch in eine Psychiatrie und anschlieBend in eine Tagesklinik. Die Reha dient der Wie-
derherstellung (,,dass mir schon geholfen wird“ [Carstens I, Z. 1303]) und sie ist darauf be-
dacht, sich wahrend der Reha aktiv Strategien des Umgangs mit der Krankheit (z.B. offener

Umgang) anzueignen. lhr wie auch anderen Rehabilitanden gelingt es in der Reha damit, die
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gesundheitliche Restabilisierung voranzutreiben, bei der Wiederherstellung ihrer Leistungsfa-
higkeit Fortschritte zu erzielen, Vulnerabilitaten zu Gberwinden und auch ihre dauerhaft ver-
bleibenden gesundheitlichen Einschrankungen sowie die Notwendigkeit noch lang andauern-
der Krankheitsarbeit zu akzeptieren; die Empfindung, dass die eigene Krankheitsbewaltigung
nie vollstandig abzuschlieRen sein wird, kann - den Eindruck erweckt z.B. Frau Wagner mit
ihren Wachtern—auch eine Ressource fiir einen achtsamen Umgang mit der Umwelt bzw. den
Belastungen sein. Ahnlich geht es beispielsweise Herrn Wrobel, der betont, dass er an einer
rezidivierenden Storung leidet: ,ich bin halt immer wieder gefdhrdet durch diese rezidivie-
rende Depression ich merke das jetzt auch noch dass es Momente gibt wo ich auf mich aufpas-
sen muss (.)“ (Wrobel Ill, Z. 312ff.). Es gibt in den (eigen-)theoretischen Einstellungen der me-
dizinischen Rehabilitanden die Vorstellung, dass die Erkrankung nie vollstandig bewaltigt wer-
den kann, selbst dann nicht, wenn sie mit dem Ergebnis der Reha rundum zufrieden sind.
Eine psychotherapeutische Behandlung, z.B. in Form einer psychosomatischen Rehabilitation,
kann den Aufbau eines biografischen Handlungsschemas bzw. Wandlungsprozesses (iber die
Forderung der Krankheitsarbeit stiitzen und damit die theoretische Bearbeitung sowie die
Verlaufskurvenentwicklung vorantreiben. Sehr deutlich tritt dies vor allem dann zum Vor-
schein, wenn ein verzégerter oder verhinderter Zugang zu Therapie und/oder Rehabilitation
dazu fiihrt, dass es zu einem Ruckschritt in das Stadium des Trudelns kommt und dass damit
Potentiale zur (unterstiitzten) aktiven Auseinandersetzung mit den Beschwerden nicht ge-
nutzt werden. Immer wiederkehrende Rickschritte in der Krankheitsbewaltigung erlebt auch
Frau Michaelis, die erfolgreich die berufliche Rehabilitation absolviert. Ursachlich dafiir ist die
Tatsache, dass Frau Michaelis in dieser Phase aufgefangen wird, aber nicht in der Krankheits-
bewiltigung unterstitzt wird.

Neben der Nutzung der Rehabilitation als Hilfe bei der gesundheitlichen Wiederherstellung,
kann eine psychosomatische Rehabilitation im Stadium der theoretischen Bearbeitung der
Verlaufskurvenproblematik auch starker auf eine biografische Neuausrichtung fokussiert sein.
Dabei wird die Reha zum Stimulator der bereits angeregten und teilweise auch schon vollzo-
genen Veranderungen im Leben. Die Angebote der Reha werden zum ,, Buffet mit lauter Spei-
sen“(Ldsig |, Z. 201), das Strategien fiir den Umgang mit der Krankheit und die Alltagsorgani-
sation bereithilt, die von den Rehabilitanden bewusst ausgewahlt und spater auch genutzt

werden kdénnen, die fiir die Personen aber keineswegs mehr vollig neu sind und immense ge-
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sundheitliche Verbesserungspotentiale bereithalten. Diese Rehabilitanden haben ihre beruf-
lichen Plane bereits gut ausgearbeitet und profitieren stark von ihrem inzwischen reflektierten
Verstandnis vom Verlauf ihrer Krankheit. Herr Lasig verwendet hierflr die Metapher von Berg
und Tal, wobei ahnlich der Darstellung der Verlaufskurve, er den Abstieg ins Tal als Verschlech-
terung versteht. Im Kontrast zu den Personen, die die Reha viel starker fiir ihre Krankheitsar-
beit im Sinne einer Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit nutzen wollen, scheinen die Re-
habilitanden wie Herr Lasig in der theoretischen Bearbeitung ihrer Verlaufskurvenproblematik
weiter fortgeschritten; evtl. gehort ein Bewusstsein, nicht mehr so wie friiher weiter machen
zu kdnnen, auch zur Krankheitsarbeit — zumindest insofern ein tatsachlicher Veranderungsim-
puls im Vorfeld gesetzt wird. Anhand der von den Betroffenen im Zuge der theoretischen Be-
arbeitung zu absolvierenden Aufgaben der Neuausrichtung ihrer Biografie und auch ihrer All-
tagsorganisation findet sich ein starkes Argument dafiir, dass auch in der psychosomatischen
Rehabilitation die Forderung der biografischen Arbeit und auch der Alltagsarbeit parallel zur
Unterstlitzung bei der Krankheitsarbeit angeregt werden sollte. Mit der medizinisch beruflich
orientierten Rehabilitation (MBOR) ist hier schon ein Schritt in diese Richtung vollzogen, doch
ist MBOR noch sehr auf die Riickkehr an den alten Arbeitsplatz ausgerichtet und vernachlassigt
damit womoglich die Forderung von Personen, die wissen, dass sie an ihren alten Arbeitsplatz
nicht mehr zurtickkehren wollen oder kénnen, ebenso wie Personen, deren biografische Neu-
ausrichtung Aspekte auRRerhalb der Erwerbsarbeitswelt fokussiert; z.B. ,Partnerschaft/roman-
tische Beziehungen” (bspw. ein zentrales Moment im Belastungserleben von Frau Christ), ,Fa-
milie” (Frau Dehr erlebt in dreifacher Hinsicht familidre Belastungen: in der Pflege und dem
Tod naher Angehoriger, in der raumlichen Distanz zum Sohn und im unerwarteten suchtbe-
dingten Tod des Ehemanns) oder ,Selbstverwirklichung in der Freizeit” (wie oben bereits an-
gedeutet bei Frau Schlegel). Auch die Forderung von biografischer Arbeit aulRerhalb von Er-
werbsarbeit tragt schlieBlich zur gesundheitlichen Restabilisierung und damit zur Wiederher-

stellung der Leistungsfahigkeit bei.

Das Stadium der Praktischen Bearbeitung
Sind im Zuge der theoretischen Bearbeitung der Verlaufskurvenproblematik neue (berufs-)bi-
ografische Plane entworfen und eigene Vorstellungen der gesundheitlichen Wiederherstel-

lung entwickelt, beginnt die ,,Durchfiihrungsstruktur” (Schiitze 1981, S. 71) des biografischen
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Handlungsschemas. Wie auch bei der theoretischen Bearbeitung kann bei der praktischen Be-
arbeitung der Verlaufskurvenproblematik das Rehabilitationssystem die betreffenden Perso-
nen unterstitzen, z.B. in Form einer QualifizierungsmaBnahme (iber Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben. Bei der praktischen Bearbeitung muss es sich aber keineswegs immer um
eine von Grund auf neue Gestaltung der (berufs-)biografischen Ziele und Entwicklungen han-
deln. Eine Neujustierung der (betrieblichen) Alltagsroutinen, unter Beachtung der verbliebe-
nen gesundheitlichen Einschrankung (z.B. Anpassung des Arbeitsplatzes, Reduktion der Ar-
beitszeit), kann ebenso zum Gegenstand praktischer Bearbeitung der Verlaufskurvenproble-
matik werden, wie das Einpassen vorheriger, noch immer aktiver biografischer Entwirfe in die
neue Situation. Herr Dobert halt sowohl durch die medizinische Bearbeitung und die berufli-
che Rehabilitation am Selbstentwurf des ,Erndhrers’ fest. Diese Haltung hat sich durch einen
Arbeitsunfall der Ehefrau verstarkt. Um diesem Rollenverstandnis gerecht zu werden, missen
die gesundheitlichen und beruflichen Hindernisse, also die Verlaufskurvenproblematik, Gber-
wunden werden.

Eine wesentliche Rahmung erfahrt das biografische Handlungsschema mit der noch zu leisten-
den Krankheitsarbeit. In unseren Interviews konnen wir hier grolRe Unterschiede in den Fort-
schritten der Bearbeitung der (verbliebenen) psychischen Beschwerden feststellen; vor allem
im zeitlichen Kontext. Generell scheinen unsere Teilnehmer der beruflichen Rehabilitation in
ihrer Krankheitsarbeit (auf Krankheit bezogene praktische Bearbeitung der Verlaufskurve) ge-
genliber den Personen, die wir sechs Monate nach der psychosomatischen Rehabilitation in-
terviewt haben, viel weiter fortgeschritten zu sein. Deutlich wird das am Beispiel von Herrn
Haubenschmid, derim Interview psychische Belastung weit in der Vergangenheit verorte: , da-
mals, wie gesagt 2000 2000 bis 2004 05 (1) aber jetzt (2) ist das alles in Ordnung (.)” (Hauben-
schmid I, Z. 505f.); seine berufsbiographische Arbeit steht im Mittelpunkt. Der zeitliche Aspekt
zeigt sich aber auch innerhalb der Langsschnittuntersuchung der Rehabilitanden aus der me-
dizinischen Rehabilitation; wahrend sechs Monate nach der Reha die psychischen Beschwer-
den noch fiir Unsicherheit sorgen und das Leben zumindest zum Teil mitbestimmen, wird hau-
fig das Belastungserleben retrospektiv 12 und 18 Monate nach der Reha herabgespielt oder
negiert. Die Rehabilitanden suchen fortschreitend in der Verlaufskurve einen Abschluss mit
den Beschwerden. Das fiihrt auch zu Situationen wie bei Frau Hoch, die fiir sich im letzten

Interview postuliert, mit der Erkrankung abgeschlossen zu haben, aber gleichzeitig von kon-
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kreten aktuellen Belastungen im Alltag berichtet. Der Abschluss ermoglicht es ihr aber, ver-
mehrt andere Aspekte des Lebens wieder in den Fokus zu nehmen, das gewonnene Wissen
um die Erkrankung, ihre Ausléser und Symptome hilft dabei aktuelle Belastungen nicht erst
krankheitswertig werden zu lassen. Die Krankheitsarbeit als Teil der praktischen Bearbeitung
der Verlaufskurvenproblematik niitzt dementsprechend auch bei der Umsetzung des biogra-
fischen Handlungsschemas, indem sie dafiir sorgt, dass die psychischen Beschwerden als (ver-
gangener) Teil des Selbst aufgenommen werden konnen. Innerhalb der Gruppe der medizini-
schen Rehabilitanden zeigt Frau Hoch eine Tendenz an. Diejenigen Patienten, die in der Krank-
heitsbewaltigung erfolgreich fortschreiten, artikulieren den Wunsch, die akute Phase der Er-
krankung hinter sich zulassen und wieder den Alltag zu leben. Fir die Betroffenen selbst sym-
bolisiert dies einen groflen Fortschritt und damit auch eine erreichte Stabilitat im Leben. In
diesem Zusammenhang sinkt auch die Notwendigkeit der Thematisierung der psychischen Be-
schwerden; ein wichtiger Aspekt der AuBenprasentation und damit auch der Wiederherstel-
lung von ,,Normalitdt” in der Familie und auch am Arbeitsplatz.

Weiterer Bestandteil der Krankheitsarbeit im Stadium der praktischen Bearbeitung der Ver-
laufskurve ist auch die Suche nach, das Ausprobieren und das Etablieren von Strategien, die
einen gesundheitlichen Riickfall moéglichst verhindern sollen. Einige unserer Teilnehmer rau-
men sich beispielsweise kleine ,Auszeiten” ein, wenn sie ein zurlickkehrendes Belastungser-
leben wahrnehmen. Diese Auszeiten kénnen direkt im Nachgang der Reha genutzt werden;
teilweise treten sie aber auch viele Monate spater in Form kiirzerer Krankschreibungen auf,
wie etwa in den Fallen von Frau Carstens und Frau Hoffmann. Andere Strategien sind viel star-
ker arbeitsplatzbezogen. Frau Reber beispielsweise kampft in einem Personalgesprach um
Veranderungen in ihrem Arbeitsalltag. Aus Angst vor einen Riickfall in ,,bestimmte Muster”
(Wagner I, Z. 800) etabliert sie die bereits angesprochenen ,Wachter” in ihrem familidren und
beruflichen Alltag und attribuiert die Muster damit auch personal. Frau Carstens wiederum
handelt mit ihren Kollegen neue Arbeitsroutinen aus: ,ich brauche meine Auszeiten und wie
ich bin ja wie gesagt [am Arbeitsplatz] und wir miissen ja auch Rundgénge machen, [...] eh und
(1) ich=ich geh denn” (Carstens I, Z. 323ff.). Frau Hoffmann setzt auf die strikte Einhaltung der
Arbeitszeiten. Frau Schlegel |asst sich in ein anderes Team versetzen und ist mit dem Ergebnis
sehr zufrieden, auch weil das Verhaltnis zur neuen Teamleitung herzlicher ist. Weitere Strate-

gien sind die Reduktion der Arbeitszeit (Frau Hoch strebt Teilzeit an, nachdem sie in der Stu-
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fenweisen Wiedereingliederung gemerkt hat, dass der reduzierte Arbeitsumfang besser zu be-
waltigen ist; Frau Haltern reduziert ihre Arbeitszeit auf Anraten ihrer Therapeutin, aber nicht
in dem Umfang wie es ihr empfohlen wird), Abgabe von (Leitungs-)Aufgaben (Herr Puhl
mochte Verantwortung abgeben) und die Versetzung an einen anderen Standort (Frau Hoch,
die in der Stufenweisen Wiedereingliederung als Springerin eingesetzt wurde und die Arbeit
an wechselnden Filialen, als angenehmer empfindet als die Arbeit in ihrem urspriinglichen
Team). Neben arbeitsorganisatorischen Veranderungen sucht Frau Wagner auch aktiv einen
Weg, um die Belastungen in der Arbeit reflektiert in Form einer Mediation/Supervision zu be-
waltigen. Dabei ist ihr wichtig, dass die Mediatorin einen konkreten Bezug zu ihrer Arbeit hat
und mehr noch als in der Psychotherapie Arbeit thematisiert wird. Die Kosten dafiir tGber-
nimmt sie selbst. Wie uns Frau Wagner damit demonstriert, ist bei manchen psychischen Be-
lastungssituationen nicht immer eine psychotherapeutische Behandlung die passgenaue Un-
terstltzungsform. Haufig suchen die Rehabilitanden nach viel alltagspraktischeren Hilfen (bei
Frau Wagner ist es eine Supervision wegen der Belastung am Arbeitsplatz, bei Frau Pieper
konne beispielsweise ein Sozialarbeiter die psychische Belastung, die sie wegen ihres Sohnes
verspirt, mildern).

Etwas anders verlduft die praktische Bearbeitung mithilfe neuer Strategien bei den Rehabili-
tanden, die nicht an ihren alten Arbeitsplatz zurlickkehren kénnen oder wollen. Ihr biografi-
sches Handlungsschema setzen sie liber die Krankheitsarbeit zwar teilweise um; z.B. wenden
sie erlernte Strategien aus der Reha in ihrem Alltag an und fiihren sie fort. Wie tragfahig diese
Strategien aber sein werden, wenn sie wieder zuriick in Arbeit kommen und damit einer vollig
anderen und neuen Belastungssituation ausgesetzt sein werden, und auch viel weniger ver-
fligbare Zeit zur Anwendung erlernten Gesundheitsstrategien haben werden, konnen sie nicht
abschatzen. Einen moglichen Weg zur Aufnahme einer neuen Erwerbstatigkeit bietet eine von
der DRV angebotene Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, z.B. in Form einer beruflichen
Qualifizierung. Wie wir an unseren Teilnehmern aus der beruflichen Rehabilitation sehen, ist
die Krankheitsarbeit zum Ende einer QualifizierungsmalRinahme weitestgehend abgeschlos-
sen. Die Rickkehr in Arbeit lber eine berufliche Vollqualifikation markiert damit einherge-
hend den Abschluss der praktischen Bearbeitung der Verlaufskurvenproblematik. Grundlage
dafir ist, dass die formulierten Ziele, wie etwa das Abschliellen der Mallnahme als Erreichen
des ,Neubeginns im Leben” (siebe Kapitel 6.2.4) oder das erfolgreiche Ergreifen der mit der

beruflichen Rehabilitation assoziierten ,letzten Chance” (siehe ebd.) symbolhaft das Ende der
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Durchflihrungsstruktur des biografischen Handlungsschemas markieren. Bei Personen, deren
erklartes Ziel eine ,Renormalisierung des Lebens” (siehe ebd.) Gber die Rickkehr in Erwerbs-
arbeit ist, schlieBt das biografische Handlungsschema erst mit der erfolgreichen beruflichen
Integration an dem alten oder einem neuen Arbeitsplatz ab. Die Suche nach einem neuen Ar-
beitsplatz kann dabei nach einer psychosomatischen aber auch nach einer beruflichen Reha-
bilitation gleichermalien zu einer neuerlichen psychischen Belastung werden. Das Gefiihl,
hierbei keine Unterstlitzung mehr von der Rentenversicherung zu bekommen, steigert das
Belastungserleben und birgt das Risiko gesundheitlicher Riickfalle. Frau Wieland ist mit der
Betreuung im Anschluss an die berufliche Rehabilitation unzufrieden und hatte sich von der

Rentenversicherung mehr und auch gezielte Unterstiitzung gewliinscht.

Veranschaulichung der Verlaufskurve am Beispiel von Herrn Wrobel

Herr Wrobel ist zum Zeitpunkt des ersten Interviews 41 Jahre alt, ledig und hat keine Kinder.
Seine Hauptdiagnose ist eine rezidivierende depressive Storung. Er wurde in einer westdeut-
schen Grol3stadt geboren. Seine Eltern trennen sich in seiner Kindheit. Das Verhaltnis zur Mut-
ter ist in der Jugend vor allem durch deren arbeitsbedingte Abwesenheit gepragt. Familidrer
Fixpunkt im Aufwachsen ist die GroBmutter, die sich neben ihm noch um zwei eigene Kinder
kiimmert. Die Hochzeit der Mutter mit einem neuen Mann verschlechtert das Verhaltnis von
Sohn und Mutter. Er ist zu diesem Zeitpunkt ca. acht Jahre alt. Das Verhaltnis zum Stiefvater
beschreibt Herr Wrobel als angespannt: ,er hat ne Frau mit nem Kind geheiratet aber [...] ei-
gentlich nur die Frau” (Wrobel lll, Z. 414f.) und ,er hat das denk ich so gedeutet dass ich dass
ich fiir meine Mutter gekémpft habe dass ich meine Mutter behalten wollte ganz alleine was
aber nicht der Fall war” (Wrobel Ill, Z. 422f.). In der Jugend beginnt Herr Wrobel im Betrieb
des Grollvaters zu arbeiten; Schicht- und Wochenendarbeit bestimmen zunehmend parallel
zur Schule seinen Alltag. Das Verhaltnis zum Vater ist seit der spaten Adoleszenz zerrittet.
Im Anschluss an das Abitur studiert er am Heimatort in einer geisteswissenschaftlichen Diszip-
lin mit dem Ziel, spater eine journalistische Berufslaufbahn einzuschlagen. Er stellt fest, dass
er nie gelernt hat zu lernen und vermeidet Prasentationen und Vortrage. Herr Wrobel verliert
zunehmend den Bezug zum Studium. Es gelingt ihm diesen Umstand vor seinem Umfeld zu
verbergen. Als das Scheitern des Studiums nicht mehr zu verheimlichen ist, kommt es bei

Herrn Wrobel zu einer Umstellung in der Lebensplanung. Gemeinsam mit seinem damaligen
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Partner zieht Herr Wrobel in eine etwa fiinf Autostunden entfernte GroRstadt. Uber die Zent-
rale Vergabestelle fur Studienplatze (ZVS) erhalt er dort einen praktisch orientierten Platz in
einem naturwissenschaftlichen Studiengang. Innerhalb seiner Familie wird diese Verdanderung
als deutliche Verbesserung dargestellt. Es stellen sich ahnliche Probleme ein wie zuvor. Den-
noch wird das Studium nicht aufgegeben; Herr Wrobel (ibernimmt in dieser Zeit eine bezahlte
Stelle in der Studierendenvertretung und ist darliber hinaus studentische Hilfskraft. Gemein-
sam mit der Rente der GroRmutter, die ihm diese lberldsst, und der Unterstiitzung durch sei-
nen Lebensgefahrten gelingt es ihm so, seine Lebenshaltung zu sichern.

Die Trennung vom Partner bedeutet einen Einschnitt im Leben von Herrn Wrobel. Das Studium
wird abgebrochen und er zieht seinem Ex-Partner folgend in eine deutsche Millionenstadt. In
der neuen Heimatstadt beginnt er erneut ein - sein drittes - Studium, diesmal ingenieurwis-
senschaftlich-technischer Natur. Ahnlich wie zuvor ist das Studium durch Nebenjobs gepragt.
Zu dieser Zeit ist das Leben von Herrn Wrobel durch Arbeit strukturiert. Ein Job in der System-
gastronomie wird zunehmend wichtiger und mit dem Ende des Studiums zentral in der All-
tagsgestaltung. Positiv ist vor allem, dass ihm dadurch erstmal genug Geldmittel zur Verfligung
stehen, um sein Leben selbst zu finanzieren und seine, bis dahin aufgelaufenen Schulden zu
tilgen. Ein weiteres Element ist die Bestatigung, die er in der Arbeit erfahrt. In der Systemgast-
ronomie arbeitet Herr Wrobel rund 12 Jahre. In dieser Zeit flhlt er sich bereits deutlich psy-
chosomatisch belastet. Er spricht diese Probleme in seinem sozialen Umfeld nicht an und
sucht zeitweise Entlastung tiber den Konsum von Suchtmitteln. In dieser Zeit steigt er im Un-
ternehmen auf. Er bekommt eine Ausbildung mit IHK-Abschluss finanziert und wird letztend-
lich stellvertretender Restaurantleiter. Einen weiteren Aufstieg lehnt er ab, weil er nicht noch
mehr Aufgaben und Verantwortung tGbernehmen mochte. In der Endphase der Anstellung
wird der psychische Leidensdruck immer gréBer und Herr Wrobel hat suizidale Gedanken. Er
entscheidet sich fiir eine Kiindigung. In der Zeit danach versterben seine GroReltern und sein
Vater, zu dem er kaum Kontakt hat; er leidet unter schweren gesundheitlichen Einschrankun-
gen. Der Tot der GroRmutter ist durch Selbstvorwiirfe gepragt, da er sie vor ihrem Versterben
nicht noch einmal besucht hat: , konnte deswegen meine Oma nicht mehr sehen (.) die ist dann
(1) in der Woche Urlaub in der ich geplant hatte da zu sein, [...] ist sie verstorben” (Wrobel |, Z.
386ff.). Er kann seinen Urlaub nicht so nehmen wie geplant, da er nach seiner Kiindigung ver-
setzt wird und die Urlaubsplanung am neuen Arbeitsplatz bereits festgelegt ist. Er kampft nicht

um die Einhaltung seines vorher genehmigten Urlaubs: ,stattdessen hab ich (1) mich selber
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dafiir gehasst dass ich das nich gemacht habe (.) und ganz schlimm wurde es dann nachdem
meine GrofSmutter verstorben ist (1) in dieser Woche auch noch” (Wrobel I, Z. 405ff.).

Den Plan, im Anschluss an die Kiindigung eine kurze Auszeit zu nehmen und sich dann beruf-
lich neu zu orientieren, kann Herr Wrobel nicht umsetzen. Er bricht nach seinem letzten Ar-
beitstag zusammen und ist danach nicht mehr in der Lage, sich zu bewerben. Herr Wrobel hat
nun deutliche Probleme in der Bewaltigung des Alltags. Er entscheidet sich dazu, sich von sei-
nem Hausarzt krankschreiben zu lassen. Dieser verschreibt zundchst Psychopharmaka, die
aber zu unangenehmen Nebenwirkungen fiihren. Dies wird zum Ausgangspunkt fiir Herrn
Wrobel, einen Psychiater aufzusuchen und in einem Gesundheitszentrum mit psychothera-
peutischen Schwerpunkt Hilfe zu suchen. Letzteres fihrt zu einer nahezu unmittelbaren Ver-
mittlung in eine ambulante Psychotherapie, zunachst tiefenpsychologischer und anschlieRend
psychoanalytischer Pragung.

Die Arbeit mit Psychiater und Psychotherapeutin fihrt zu einer Stabilisierung von Herrn Wro-
bel, dazu wird die Medikation umgestellt. In der Therapie geht es zunachst um die Krank-
heitseinsicht und -akzeptanz. In dieser Phase ist das mit psychischen Erkrankungen und Ar-
beitslosigkeit verbundene Stigma zusatzlich belastend. Nach rund neun Monaten wird die
Frage des Weiteren beruflichen Werdegangs fiir Herrn Wrobel drangend. Um diesen zu ge-
stalten, thematisiert er in der Therapie und beim Psychiater eine psychosomatische Rehabili-
tation, die in beiden Fillen befiirwortet aber nicht unterstiitzt wird. Uber den Umweg der
Krankenkasse stellt er einen Antrag auf eine psychosomatische Rehabilitation beim Renten-
trager. Dem wird nach zweieinhalb Monaten ohne Weiteres zugestimmt. Zwei Wochen nach
der Bewilligung tritt er seine Rehabilitation an. Der Aufenthalt in der Klinik bedeutet auch eine
Unterbrechung der ambulanten Therapie, diese wird mit der Therapeutin vorbereitet.

Herr Wrobel stellt sich selbst konkrete Ziele, die er in der Rehabilitation erreichen mochte:
,das war meine Vorstellung von der (1) von der Reha dass ich es schaffe, da fiir mich selbst
eine Struktur in meinem Leben zu finden (1) meinen Alltag zu strukturieren und wieder zu ler-
nen dass ich auch soziale Kontakte (1) aufbauen und pflegen kann“ (Wrobel I, Z. 520ff.). Die
selbstgesteckten Ziele kann Herr Wrobel in der Rehabilitation umsetzen. Das psychotherapeu-
tische Angebot der Klinik bewertet er eher negativ. Insbesondere das Verhaltnis zum Einzel-
therapeuten ist problematisch. In der Gruppentherapie wechseln die Therapeuten krankheits-
bedingt haufig und er beschreibt diesen Umstand als chaotisch. Die ambulante Psychothera-

pie wird im Vergleich als deutlich besser eingeschéatzt. Trotz der eher negativen Einschatzung
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der psychotherapeutischen Arbeit, ist die Rehabilitation dennoch in seinen Augen ein voller
Erfolg, weil er seine Ziele erreichen kann. Dabei ist auch das ergo- und musiktherapeutische
Angebot hilfreich. Im Anschluss etabliert er sportliche Aktivitdaten in seinem Alltag.

Durch die Sozialberatung in der Rehabilitation wird auf die Moglichkeit einer beruflichen Re-
habilitation aufmerksam gemacht. Eine Riickkehr in die Systemgastronomie ist zu diesem Zeit-
punkt fiir ihn nicht mehr vorstellbar und er ist von der Idee eines beruflichen Neustarts liber-
zeugt. Noch wahrend des Aufenthalts in der Klinik werden die ersten Schritte in die Wege
geleitet. Der Entlassbericht bzw. die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit fihren zu Irritation.
Herr Wrobel ist davon (iberzeugt, dass er in seinem erlernten Beruf nicht mehr arbeitsfahig
ist, in anderen Berufen aber vollstindig arbeitsfahig ware. Dennoch wird er vollstandig ar-
beitsfahig eingeschatzt. Im Anschluss an die Rehabilitation schlief3t sich eine Phase birokrati-
scher Hirden an. Nachdem er zunachst durch die Agentur fir Arbeit betreut wird, muss er
feststellen, dass sein Rentenversicherungstrager fur ihn zustandig ist. In dieser Zeit kampft
Herr Wrobel um die Anerkennung, dass er nicht mehr in seinem Beruf arbeitsfahig ist. Dies
sieht er als zwingende Grundlage fiir eine berufliche Rehabilitation.

Gesundheitlich erwartet Herr Wrobel im Anschluss an die Rehabilitation eine ,Down-Phase”
(Wrobel I, Z. 920). Diese erlebt er und wird darin durch den Tod des Vaters, dessen Beerdigung
und der damit verbundenen Kosten zusatzlich belastet. Er kann sich dennoch stabilisieren und
den beruflichen Neustart weiter vorantreiben.

Nachdem seine Berufsunfahigkeit durch den Amtsarzt bestatigt wird, gelingt es Herrn Wrobel,
erfolgreich bei der Rentenversicherung eine Vollqualifizierung zu beantragen. Diese beginnt
nicht sofort und er muss im Vorfeld eine Berufsfindung und Arbeitserprobung durchlaufen,
die er zunachst als Verzégerung versteht. Im Nachhinein wird sie als Gewinn empfunden, da
diese ihm nicht nur dabei hilft, das Lernen zu lernen, sondern ihn mit berufsspezifischen Trai-
ningsangeboten in seinem Wunschberuf fordert und durch Hospitationen das spatere Berufs-
feld naherbringt. Die anschlieRende zweijahrige Qualifikation wird aus seiner Sicht dadurch
sehr gut vorbereitet. In der Phase zwischen der EBA und dem Beginn der Ausbildung erlebt er
erneut ein kurzes Tief. Dieser Umstand verdeutlicht ihm, dass er auch langfristig gesundheit-
lich gefahrdet ist: ,ich bin halt immer wieder geféihrdet durch diese rezidivierende Depression
ich merke das jetzt auch noch dass es Momente gibt wo ich auf mich aufpassen muss“ (Wrobel

I, Z. 312ff.). Wahrend des dritten Interviews absolviert Herr Wrobel bereits seine berufliche
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Rehabilitation zum Fachinformatiker. Er erfahrt sich als kompetenten Schiiler. Im Klassenver-
band erlebt er sowohl positive Interaktion, als auch Konflikte, ohne dadurch nachhaltig belas-
tet zu werden. Seine gesundheitliche Situation hat sich stabilisiert. Die ambulante Psychothe-
rapie und die Einnahme von Psychopharmaka werden zu diesem Zeitpunkt noch fortgesetzt.

Die nachfolgende Grafik veranschaulicht das Fortschreiten von Herrn Wrobel in Anlehnung an

die Krankheitsverlaufskurve.
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Falldarstellung Herr Wrobel:

.na ja ich war glaub ich schon selber n bisschen krank und ehm der Job hat die Symptome nur verstarkt” (Wrobel I, Z. 390f)

Présentismus

Llchwill nicht mehr”

Wendepunkt/Orientierungszusammenbruch

Latente Krise

Lch kann nicht mehr”
Manifeste Krise

Stadien Pravention Prasentismus Latente Krise Manifeste Krise ‘Wendepunkt Theoretische Bearbeitung Praktische Bearbeitung
JOrientierungszusammenbruch

Situation Hr. | VORGESCHICHTE (starke PRASENTISMUSPHASE KUNDIGUNG (Kontext: familiare | VERDICHTUNG der psych. KRANKHEITSEINSICHT geht zum STABILISIERUNG durch Nach Krankheitseinsicht, Beginn einer

Wrobel - Biographische Belastung vor der latenten Krise) Krisen) Belastung /Tod der GroBmutter | Hausarzt Psychotherapie, THERAPIE & Psychosomatische REHA

—  3x Studienabbruch [Angst vor Schon neben den versch. - Empfindet die Kiindigung (Medikamentenverschreibung), Auch: Vorbereitung auf Reha
Priifungsleistungen) Studien immer Nebenjobs, als Befreiung ZUSAMMENBRUCH danach direkt zum Facharzt (Erwartungsdefinition) Bewertung Reha:

—  Seit 10 Jahren depressive irgendwann Einstieg bei einer - Nach der Kiindigung, [physisch) (Psychiater) und dann zur (+) Ergo- und Musiktherapie,
Symptomatik/Suizidalitat (vor Restaurantkette (hier erfdhrt Hr. Versetzung in andere Filiale, Nach Anruf eines Vorgesetzten Psychotherapie (iber SINN- und ERKLARUNGSSUCHE Ernahrungsberatung, Chor, Sozizlberatung
|ngerer Zeit VT = kurzzeitige Wrobel Anerkennung) deswegen durfte er seinen bricht Hr. Wrobel zusammen Beratungsstelle Ergebniscffen (Umschulung), , Achtsamkeit”
Verbesserung, aber nicht Urlaub nicht nehmen (im Terminvereinbarung) [-) Psychotherapie (Vergleich mit
nachhaltig) Hr. Wrobel arbeitet sehr viel, Zeitraum Tod der T:::nner Psw:ho.analyse:l I

) a als Baustein der Neujustierung

meldet sich nie krank, hat Grofmutter =

zwischenzeitlich drei lobs HERAUSGEHOBENES

nebenher EREIGNIS)
Psychischer Psychisch labil, jedoch ist Teilweize Stabilisierung (weil Uberlastung Dekompensation Zusammenbruch fihrt zur Phase der emotionalen Erleichterung, Hoffnung, dass durch Reha
Zustand Einschrankung nicht stark genug Anerkennung Gber Arbeit), aber Lésungssuche Stabilisierung, Vertiefung der berufliche und soziale

Ignorieren v. psych. Labilitdt Krankheitseinsicht Wiedereingliederung passiert
Zitat wich glaube schon dass n paar Hich war immer ich war immer 85 war es war (1) es war so »ich bin dann (1) mitm Fahrrad Jich hab gesagt [...] ich kann »und sie hat mich erstmal wieder ich war dann relativ lange

Freunde also zwei enge Freunde arbeiten ich war nie krank” schleichend irgendwie (.} ich nach Hause gefahren und einfach nicht mehr () und es stabilisiert zusammen mit dem arbeitsunfahig, schon n Dreivierteljahr,

gemerkt haben dassichson (Wrobel 1, Z. 971.). hab immer mehr (1) darber ({einatmen)) hab die ganze hilft jetzt auch keine Versetzung Psychiater, ({einatmen)) wir ham {[einatmen)) als ich auf die Idee kam dass

bisschen durchdrehe (. dass ich nachgedacht dass ich mich die=die ganze Fahrt Gber mehr [...] hier hilft einfach gar dann meine Medikation nochmal ich dann nochmal se als Absprung aus
irgendwie (1) ich hab zu der Zeit Lwenn ich merke ({einatmen)) wirklich umbringe” (Wrobel 1, Z. geweint [...] es ging einfach nichts mehr, ich muss hier raus geandert () (2) ehm (3) diesem (1) Leben (1) als

wieder angefangen zu kiffen und dass dass mich da jemand 353ff.). nichts mehr (.} ich hab glauk (.) das macht mich fertig [.)” {[einatmen]} und es hat ganz ganz Krankgeschricbener wieder in den Beruf

eh wirklich viel Alkchol zu trinken fordert, dann dann bin ich auch ,und ganz schlimm wurde es ich Gberhaupt nicht mehr (Wrabel I, Z. 366ff.). lange gedauert bis ich das oder dann haltin die Arbeitslosigkeit oder

{.) (1) und dass ich so n bisschen bereit mehr zu geben als dann nachdem meine geschlafen” (Wrobel I, Z akzeptiert habe dass ich wirklich was auch immer, ((einatmen)) ehm dass

die Bedenhaftung verloren habe eigentlich gesund fir mich ist” Grofmutter verstorben ist” 424ff.). krank bin und auch krank sein ich ne Reha mache” (Wrobel 1, Z. 476ff.).

()" (Wrobel 1, Z. 248ff ). (Wrobel 1, Z. 282f). (Wrobel I, Z. 406). darf” (Wrobel I, Z. 468ff.).

Abbildung 21: Falldarstellung Herr Wrobel (Verlaufskurve)
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6.2.3 Krankheitserleben

6.2.3.1. Attribution der Krankheit
Bei der Analyse der Interviewdaten zeigen sich fiinf zentrale Ursachen der psychischen Belas-

tung, die von unseren Teilnehmern attribuiert werden:

= (Vergangene) traumatische Ereignisse,

* Sjtuationen der psychischen Uberlastung (Karasek, 1979),

= fehlende Wertschatzung im Sinne einer Gratifikationskrise (Siegrist, 2015),
= strukturelle bzw. organisationale Veranderungen und

= somatische Grunderkrankungen.

Von den Teilnehmern werden haufig mehrere Attributionen vorgenommen, wodurch den psy-
chischen Belastungen multifaktorielle Ursachen zugrunde gelegt werden. Die von den Teilneh-
mern benannten Ursachen sind dabei miteinander verwoben und in der Biografie parallel oder
zeitlich nacheinander gelagert. Soziale Konflikte werden beispielsweise im betrieblichen Kon-
text gleichzeitig mit Gratifikationskrisen erlebt, dies ist bei Frau Hoch der Fall, die aufgrund
ihrer grindlichen und professionellen Haltung mit den Kollegen in Konflikt gerat und durch
ihren Arbeitgeber keine Anerkennung erfahrt, sondern wie oben beschrieben, gerade lbliche
Geschenke/ Gratifikationen nicht erhalt, ohne dass dieser Umstand erklart wird oder erklarbar
wire. Einem Uberlastungserleben kénnen lange Phasen fehlender Wertschitzung vorausge-
hen, wie bei Frau Rooke: , ich konnte gar nicht egal wie ich’s anfange ich konnte es, gar nicht
schaffen halt (.) und dann kam noch dazu dass ich damals ne Chefin hatte, die das halt (iber-
haupt nicht anerkannt und wiir- gewiirdigt hat” (Rooke I, Z. 562ff.). Somatische Grunderkran-
kungen kdnnen zu psychischen Beschwerden fiihren, die aber erst mit aufkommendem Stress
als Uberlastung wahrgenommen und als Ursache der psychischen Belastung benannt werden.
Frau Niede leidet seit Jahren unter einer chronischen Hauterkrankung, deren Diagnose einem
steten Wandeln unterlegen ist. lhrem Verstandnis nach bedingen sich die Hautkrankheit und
die psychische Belastung auch gegenseitig. Dass der empfundene Stress vielmehr eine Begleit-
erscheinung bestehender psychischer Belastungen ist, scheint den Rehabilitanden ebenso we-

nig bewusst wie die legitimatorische Nutzung im Sinne eines kulturellen Dispositivs.
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Traumatische Ereignisse

Mit traumatischen Ereignissen werden haufig psychisch belastende Kindheitserlebnisse asso-
ziiert; auch einige unserer Teilnehmer berichten davon. In der Regel vollziehen sich jene Er-
eignisse innerhalb der Familie und betreffen Gewalterfahrungen oder sexuellen Missbrauch.
Frau Haltern und Frau Rooke wurden beide innerhalb der Familie sexuell missbraucht. Im wei-
teren biografischen Verlauf werden die Erlebnisse meist verdrangt und sehr selten bearbeitet;
hier kontextualisiert auch die Generationenlage unserer Teilnehmer die vorhandenen Be-
handlungsmoglichkeiten traumatischer Erlebnisse. Trotz gelungener Verdrangung pragen die
traumatischen Erlebnisse unterschwellig den weiteren biografischen Verlauf und werden als
Pradisposition der weit spateren psychischen Krisen thematisiert. Ein Missbrauchsgeschehen

in der Familie ihres Bruders reaktiviert das Trauma bei Frau Rooke

,und dhm irgendwann (2) ja und dann gab’s we- in unserer Familie halt 'n Vorkommnis das
vieles wieder aus der Vergangenheit hochgeholt hat (.) [...] m- m- also nun nicht also von mei-
nem Bruder die Tochter hat sich, geoutet dass sie eben auch missbraucht wurde von meinem,
Bruder jahrelang [...] und das natiirlich (1) éh sind da wieder Schleusen aufgegangen die dann
halt auch privat wieder ne ganz andere Situation me- in mir dann so dh hervorgerufen haben
ne (.)“ (Rooke |, Z. 810ff.)

und wird zum zentralen Bestandteil einer psychischen Krise. Ahnliches ist aber auch bei psy-
chisch belastenden Erlebnissen aus der Kindheit und Jugend zu beobachten, die weniger trau-
matisierend, daflr systematischer wirken. Dies zeigt sich exemplarisch im Fall von Frau Schle-
gel am Gefiihl standiger Fremdbestimmung durch die Eltern, oder bei Frau Christ, die berich-
tet, seitens ihrer Mutter zum Gefal3 ihrer psychischen Probleme gemacht worden zu sein.
Auch diese Ereignisse sind pragend und werden Uber viele Jahre von den betreffenden Perso-
nen verdrangt. Erst in der spateren akuten psychischen Krise werden die Erlebnisse wieder
aktiv und verstarken die psychischen Beschwerden.

Einige unserer Teilnehmer verorten fiir sie traumatische Ereignisse in einer spateren Lebens-
phase: Frau Michaelis erlebt als Verkiuferin drei dicht aufeinander folgende Uberfille im Ein-
zelhandeln, Frau Dehr muss sich mit ihren Schuldgefiihlen wegen des Tod des Partners bei
seinem Versuch des kalten Entzuges auseinandersetzen, der kurz nach ihrem letzten Aufei-
nandertreffen verstarb und im Nachhinein fir Frau Dehr deutliche Zeichen eines Deliriums
aufwies. Sie macht sich Vorwiirfe, dass sie die Zeichen nicht richtig gelesen hat und fir den

Tod ihres Mannes mit verantwortlich ist. Frau Rdders Alltagsrealitat wird durch den Suizid des
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Partners zerstort und sie sieht sich gezwungen, ihr Leben voéllig neu auszurichten, weil ihr Le-
bensentwurf bis dahin vollstandig an der Partnerschaft ausgerichtet war. Dies gelingt ihr nur
bedingt, denn sie kann den Tod des Mannes nicht Glberwinden und organisiert ihr Leben wei-
terhin so als ware der vormals gemeinsame Lebensplan nicht zerbrochen. Frau Carstens vor-
her schon vorhandene psychische Beschwerden finden ihren Héhepunkt wahrend eines ter-
roristischen Anschlags in Paris, weil ihr Sohn in dieser Zeit in Paris Urlaub macht, was letztend-

lich einen Zusammenbruch bedeutet:

,und richtig ausgestiegen bin ich ja dann, ((klatscht)) mein Sohn ist ja bei den Anschlégen in
Paris gewesen (.) [...] und ich: wir ham drei Stunden wirklich nichts gewusst, gar nichts (.) ((ein-
atmen)) das hat mir die Fiifse weggezogen (.) also das hat mir, danach wars richtig, dann gings
gar nicht mehr“(Carstens |, Z. 144ff.).

Im Kontrast zu traumatischen Ereignissen in der Kindheit werden diese psychisch stark belas-
tenden Erlebnisse von zusatzlichen, bereits bestehenden psychischen Beschwerden gerahmt.
Wegen des Traumas wird bei Frau Carstens die schon vorher bestehende Depression als
Hauptdiagnose von einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) abgel6st; die PTBS do-
miniert im Anschluss nicht nur das Belastungserleben, sondern auch die (klinische) Behand-
lung. Weil sich nun gleichzeitig die psychische Hauptbelastung von der Arbeitswelt in das Fa-
milienleben verlagert, werden bei ihr — wie auch bei Frau Rdder — salutogenetische Potentiale
am Arbeitsplatz freigesetzt. Frau Roder erlebt den Arbeitsplatz als einen Lebensbereich, der
schon immer nicht durch den Partner gepragt wurde und ist somit in der Arbeit frei von der
Trauer. Gegensatzlich verhalt es sich bei traumatischen Erlebnissen am Arbeitsplatz wie bei
Frau Michaelis oder Frau Bar, der in der Pflege arbeitend durch einen dementen Patienten die
Nase gebrochen wird. Die als traumatisch wahrgenommenen Ereignisse muissen aber nicht
zwangslaufig zu den psychischen Hauptbeschwerden werden und eine PTBS zur Hauptdiag-
nose. Frau Bar erklart, dass sie dadurch depressiver geworden ist und Frau Wieland entwickelt
Angststorungen, wegen der sie ihren Beruf und Arbeitsplatz aufgeben muss, weil ihr die Nut-
zung der offentlichen Verkehrsmittel nicht mehr moglich ist und die Aufnahme einer Arbeit
unsinnig erscheint. Sie begriindet es damit, ,,dass ich einfach nich mehr dahin gekommen wdar*“
(Wieland I, Z. 738f.).

Traumatische Ereignisse, ob nun als PTBS diagnostiziert oder nicht, werden als biografische

Grundlage oder situativer Ausldser einer psychischen Krise erlebt. Sie reihen sich aber immer
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in eine Abfolge von psychischen Belastungen ein und erscheinen damit unterschiedlich domi-
nant in der Krise. Wahrend etwa fiir Frau Carstens das traumatische Ereignis zum zentralen
Bestandteil wird, ist bei Frau Dehr der Tod des Partners zwar ein sehr schmerzlicher Verlust,
gleichzeitig aber auch nur ein Erlebnis in einer langen Reihe psychisch belastender Faktoren

einer Destabilisierungskarriere.

Uberlastungssituationen

Entsprechend des Anforderungs-Kontroll-Modells von Karasek (1979) finden wir in unseren
Daten zwei Versionen von Uberlastungssituationen. Auffillig ist erstens eine Subgruppe unter
den Teilnehmern mit F3-Hauptdiagnosen. Zu dieser Subgruppe gehoren weitestgehend Per-
sonen, die auf der unteren Fiihrungsebene arbeiten, z.B. in einer Projektleitung. Charakteris-
tisch fiir die hauptsachlich am Arbeitsplatz vorgefundene Uberlastung sind die seitens der
Ubergeordneten Leitungsebene artikulierten hohen (Leistungs-)Erwartungen, denen unsere
Teilnehmer versuchen, gerecht zu werden. Frau Peters, die in ihrem Berufsleben GroRteils in
Flihrungspositionen beschéftigt ist, beschreibt den Druck den sie erfdahrt folgendermaRen:
,Unterstiitzung von oben gab es aber nicht, bei den Entscheidungen und das heifst von oben
gab es eigentlich nur ich nenn das jetzt mal, Priigel (.)” (Peters I, Z. 423f.). Frau Rooke befindet
sich in einer besonderen Situation, weil ihr Unternehmen als Teil eines Konzerns zur Aus- und
Weiterbildung, aber auch zur Erprobung von Flihrungspersonal dient. So kommt es, dass sie
in gut 15 Jahren im Unternehmen neun verschiedene Vorgesetzte hat, die sich auf der Position
profilieren missen. Dadurch erlebt Frau Rooke, die dazu neigt sich mit Aufgaben zu (iberfrach-
ten, einen starken Druck. Frau Reber wiederum arbeitet in der Pflege und beschreibt eigen-
theoretisch und aus Beobachtungen heraus, dass sich die Arbeit in der Pflege sukzessive ver-
dichtet hat, sowohl mit Blick auf die Schwere der Erkrankungen, aber auch aufgrund administ-
rativer Anspriiche, namentlicher einer umfangreicheren Dokumentationsleistung. Gleichzeitig
sind diese Personen bemiiht, den Druck an ihre Projektmitarbeiter oder Klienten nicht weiter-
zugeben; sie verstehen sich in einer ,,Sandwichposition” und gegeniiber ihren Mitarbeitern als
sozial verantwortungsvolle Vorgesetzte: ,,und hab probiert hm das von meinen fiinf ((einat-
men)) Kollegen: hm so gut wie mdglich n bisschen abzufedern” (Lésig I, Z. 1302f.). Meist han-
delt es sich dabei um Personen, die sich selbst nicht als depressiv wahrnehmen wiirden, diese
Diagnose aber akzeptieren kénnen, solange sie als Burnout verstanden wird. Mit einem Burn-

out kdnnen sich diese Teilnehmer identifizieren, weil das Dispositivim Gegensatz zur Diagnose
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Depression oder Angststorung eine heroische, aufopferungsvolle Qualitat hat. Ein Burnout ist
flr sie eine legitime Ursache der psychischen Beschwerden. Frau Gut akzeptiert zunachst nicht
die Einschatzung, dass sie an einem Burnout leide, kann (iber diese Begrifflichkeit die Krank-
heit aber spater akzeptieren. Die (Selbst-)Diagnose Burnout hilft nicht nur bei der Krank-
heitseinsicht, sondern ist auch nitzlich den eigenen als krankheitswertig empfundenen Zu-
stand dem sozialen Umfeld gegeniiber versteh- und erklarbar zu machen. Das deutet sich
bspw. im ersten Interview mit Frau Hanser an. Aus der Analyse der Interviewdaten geht her-
vor, dass der psychisch belastenden Uberlastungssituation meist eine Gratifikationskrise wie
bei Frau Hoch und/ oder psychisch belastende organisationale bzw. strukturelle Veranderung
am Arbeitsplatz vorangegangen ist, deren Zusammenhang von den Teilnehmern selbst nicht
immer reflektiert wird. Dies mag an einer fehlenden Wahrnehmung liegen, weil die Personen
sich schon psychisch belastet, aber noch nicht lberlastet gefuhlt haben, dies mag aber auch
daran liegen, dass eine Gratifikationskrise oder strukturelle bzw. organisationale Veranderung
keine legitime Ursache fiir eine eigene psychische Uberlastung sein darf. Eindeutig ist der Zu-
sammenhang von psychischer Belastung und Veranderungen am Arbeitsplatz bei Frau Knoll,
die ihn auch fiir sich so versteht. Durch einen neuen Vorgesetzten wird die Arbeit im Unter-
nehmen neu organisiert. Dadurch wird ihr professionelles Selbstverstandnis verletzte und ihr
Wissen um die innerbetrieblichen Prozesse wird entwertet. In einem Experteninterview mit
einer Person aus dem betrieblichen Gesundheitsmanagement werden Personlichkeitsstil, Be-
waltigungsmechanismen, Fahigkeiten zur Stress- und Emotionsregulation als wichtige Ein-
flussfaktoren auf das psychische Belastungserleben in der Arbeitswelt benannt; aus unserer
Sicht konnten diese Faktoren gerade in dieser Subgruppe mitentscheidend sein.

Eine zweite charakteristische Uberlastungssituation findet sich in einer beruflichen und fami-
lidaren Doppelbelastung. Zumeist ist eine liber einen langen Zeitraum allmahlich steigende Ar-
beitsbelastung vorzufinden. Haufig haben diese Personen ihren Arbeitsplatz durch einen be-
ruflichen Aufstieg oder wegen Insolvenzen gewechselt. Im Laufe der Zeit steigen am neuen
Arbeitsplatz Arbeitsaufwand und -intensitat; bei einem negativ motivierten Stellenwechsel
wird dies partiell von einer Gratifikationskrise begleitet. Frau Bar erlebt die Gratifikationskrise
einerseits in der Arbeit, in der die gebrochene Nase nicht als Arbeitsunfall anerkannt wird und
sie erkennen muss, dass beim Arbeitgeber nicht mit Rlickhalt zu rechnen ist. Sie ist anderer-
seits in der Pflege der zunehmend dementer werdenden Mutter belastet, die ebenfalls keine

Dankbarkeit zeigt bzw. zeigen kann und dariiber hinaus misstrauisch ist und sie kontrolliert.
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Ein Umstand der auch die Interviewsituation erschwert. Den héheren Belastungen in der Ar-
beitswelt kdnnen die Teilnehmer mit subjektiven Strategien entgegenwirken und in ihrer Frei-
zeit oder auch zugunsten ihrer Freizeit die erlebte Belastung ausgleichen. Dies greift aber nur
begrenzt; unerwartete und zusatzliche Belastung aus der Familie zerstoren das labile Gleich-
gewicht. In der Regel sind eintretende (chronische) Morbiditdt (und daraus resultierender
Pflegebedarf) oder Mortalitat nahestehender Angehdériger (z.B. der Tot der Mutter wahrend
einer beruflich fordernden Situation von Frau Linden) in der Summe mit der gestiegenen Ar-
beitsbelastung Ausgangspunkt des eintretenden Uberlastungserlebens. Ein anderes Beispiel
liefert Frau Haltern, bei der das Gefiihl ihre Tochter wegen ihrer Arbeit vernachlassigt zu ha-
ben einen Einbruch psychischer Belastungen bedeutet. In der Analyse der Daten deutet sich
aber auch an, dass wegen des situativen Auftretens dieser psychischen Krisen ein meist ver-
haltnismaRig schnelles und einfaches Uberwinden méglich ist. Am Beispiel von Frau Wagner
wird die Entstehung und einer beruflichen Uberlastungssituation sowie das Zusammenspiel

mit zusatzlich belastenden Ereignissen in der Arena Familie deutlich.

Berufliche und familiéire Doppelbelastung
Frau Wagner kann nach dem Ende der Schulzeit ihren Traumberuf erlernen und wird
Erzieherin. Sie flhlt sich im Beruf sehr wohl und ist erfolgreich. Der Erfolg leitet ein
nicht intendiertes institutionelles Ablaufmuster der Ausbildung- und Berufskarriere
(Schiitze, 1981) ein. Das bedeutet, dass sie gegen ihre Wiinsche zunachst in einer
kleineren Einrichtung und anschlieBend in einer groBen Kindertagesstatte die Leitung
Ubernimmt. Das widerspricht deutlich ihren beruflichen Ambitionen und ihrer Quali-
fikation: ,ich bin nicht ins Bliro gegangen und ich bin keine Kauffrau geworden, weil
ich genau das nicht wollte (.)“ (Z.905ff.). Warum sie sich gegen diese Entwicklung

nicht aktiv wehrt, kann sie im Interview nicht erklaren: ,da bin ich auch ein bisschen

reingerutscht”. (Z.314ff.). Mit der Leitungsposition tritt eine ungewollte berufsbio-

graphische Situation ein, die durch Anforderungen und Verantwortung gepragt ist.
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Diese nimmt Frau Wagner an, entwickelt dennoch ein prekdres Verhaltnis zu ihrer
Arbeit: ,ich hab liber Gebiihr gearbeitet und éhm bin aus meinem aus meinem
Arbeitsverhalten (iberhaupt nicht mehr rausgekommen, also (1) dhm ich bin prak-
tisch nach Hause gekommen und hab weiter gearbeitet und bin ins Bett gegangen
und hab meine Gedanken kreisten immer noch Uber die A- um die Arbeit und
konnte dann auch nicht mehr, ich hab nachts nicht mehr gut schlafen kénnen, oder
was heifSt nicht mehr gut? also zuletzt wirklich kaum* (Z. 129ff.). Der Tod ihres
Vaters wird in der Eingebundenheit in die Arbeit zur Belastungsprobe: , also mein
Vater ist gestorben, und das ha- im Grunde also es war klar dass er dh, hatte Krebs
und wir wussten er stirbt, und dhm (1) er ist auch zu Hause gestorben und ich
wollte fiir ihn da sein, und ich hab im Grunde meine Arbeit so: verbunden dass ich
in der Zeit wo=wo er jetzt wirklich stirbt auch zu Hause bin und bin dann praktisch
gleich nach éhm (2) nach der Woche also b- es hat alles eine Woche gedauert mit
Sterben und Beerdigung, bin dann gleich wieder zur Arbeit gegangen hab also
liberhaupt nicht richtig aufgearbeitet was da so passiert ist (.) und, das waren so
ein Stlick weit auch, ich denke das war nachher auch der Ausléser (.)” (Z. 137ff.).
Im Anschluss kann sie noch eine Zeitlang das labile Gleichgewicht aufrechterhal-
ten. In einem spateren Urlaub kommt es in einer banalen Alltagssituation zu ei-
nem Zusammenbruch, der vor allem ihrer Umwelt deutlich macht, dass Frau Wag-

ner sich in einer Grenzsituation befindet: ,, daraufhin hatte dann mein Mann auch

n- n- haben wir miteinander gesprochen und édh mein Mann sagte ,du irgendwas

stimmt nicht ne?*“ (Z.158ff.). Dies nimmt Frau Wagner zum Anlass und begibt sich

in medizinische Behandlung.

Wertschdtzungsdefizite

Eine fehlende Wertschatzung als Gratifikationskrise im Sinne von (Siegrist, 1996) nehme viele
unserer Teilnehmer fir sich in der Arbeitswelt aber auch in der Familie wahr. Dies kann sich
auf die fehlende Anerkennung fir Leistungen und Leistungsbereitschaft (Herr Precht arbeitet
gut 18 Jahre bei einem Arbeitgeber, bei dem er sich die Rolle des Experten aneignet, die in-

nerhalb des Betriebes anerkannt wird. Aufgrund zunehmender somatischer Belastung kann er
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das Leistungsniveau nicht halten, woraufhin er eine Entwertung auch seiner vorherigen Ver-
dienste erfahrt), auf (zu) haufige oder ausschlieBliche Kritik als Riickmeldung (fehlendes Lob),
auf mangelnde Unterstiitzung seitens der Vorgesetzten (,,die Chefs wollten das nicht gesehen
haben die haben es dann so nach dem Motto war das liberhaupt ein Betriebsunfall ne also éh
ich war schon sehr verdrgert (.)” [Bér I, Z. 314ff.]) oder auch auf die Wahrnehmung fehlenden
Respekts entgegen der eigenen Person beziehen. Anhand von Frau Thiel ist gut zu erkennen,

wie die (fehlende) Wertschatzung haufig personell attribuiert wird.

/ Fehlende Wertschdtzung \

Fehlende Wertschatzung wird durch Frau Thiel auf unterschiedlichen Ebenen erlebt.

Sie ist urspringlich gut im Unternehmen integriert und arbeitet unterhalb der Ge-
schaftsfiihrung, des inhabergefiihrten Unternehmens. Nach dem der ,Alte’ den Betrieb
an seinen Sohn Ubergibt, wird nicht nur ihre bisherige Leistung von heute auf morgen

herabgewertet, sie wird zunehmend auch durch den neuen Chef sachgrundlos und un-

logisch kritisiert und empfindet sich als persdnliche Zielscheibe fiir dessen respektlose

\stbrﬂche und Profilierung. /

Der Wertschatzungsthematik liegt meist, aber nicht immer, ein sozialer Konflikt zugrunde:

= Streit mit den Kollegen — Frau Christ: ,,ich wusst es nicht besser ich ha=hab noch nie
mit so nem Team gearbeitet dass eh dass die wirklich alles was du sagst wi- wird gegen
dich verwendet” (Christ I, Z. 655ff.) oder,

= Bevorzugung eines Kollegen vom Vorgesetzten —siehe Frau Hoch im folgenden Absatz
oder,

= Scheidung und Trennung — Frau Fliege erleidet eine schwerwiegende somatische Er-
krankung, in der Folge trennt sie sich von ihrem Ehemann, weil sie in der Familie nur
Anforderungen und keine Unterstiitzung erlebt oder,

= fehlende Wertschatzung von den Eltern — Frau Bar, die ihre Erkrankung auch in ihren

unerfillten Wunsch eine ,normale’ Mutter-Tochter-Beziehung zu fihren attribuiert
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Der fehlenden Wertschatzung liegt ebenso wie den haufig daran gebundenen sozialen Kon-
flikten eine enttdauschte Erwartungshaltung inne, an der sich psychische Vulnerabilitaten kris-
tallisieren und Belastungen aufschichten. Auf der Suche nach Wertschatzung ihrer Leistungen
und ihres Engagements in der Arbeitswelt begibt sich z.B. Frau Peters wegen der enttduschten
Erwartung auf die Suche nach einem anderen Arbeitsplatz. Um nun dort endlich die er-
winschte Wertschatzung zu erhalten, steigert sie ihre Arbeitsintensitat solange, bis sie ihre
Lage wegen einer zu groRen Uberlastung nicht mehr kontrollieren kann. Begleitet wird dieser
Prozess von tiefen Enttauschungen; wegen der Personalisierung ihrer Erwartungshaltung ent-
wickelt sich bei ihr das Gefiihl, von ihren Vorgesetzten ausgebremst zu werden. Frau Hoch
erlebt die Arbeit in mehrfacher Hinsicht als Raum fehlender Wertschatzung und Anerkennung;
weder ihr Engagement noch ihre lange Betriebszugehorigkeit (und damit ihr méglicher Exper-
tenstatus) werden geschatzt. Frau Hoch nimmt das Verstandnis ihrer Kolleginnen zur Arbeit
als weniger professionell wahr; aus ihrer Sicht gleicht sie im Kundenkontakt Versaumnisse ih-
rer Kollegen aus und sieht sich damit besonders stark gefordert. Wegen der dafiir ausbleiben-
den Anerkennung fiihlt sie sich ausgenutzt und wegen ihrer abweichenden Arbeitsethik auch
als marginal (wo)man (Stonequist, 1961). Verscharft wird dieser Umstand dadurch, dass ihre
Kollegen trotz einer aus ihrer Sicht empfundenen defizitaren Arbeitshaltung protegiert wer-
den. Frau Rooke bringt sehr deutlich akute Phasen psychischer Beanspruchung mit einer ne-

gativen Beurteilung durch ihre Vorgesetzte in Verbindung:

»dann hat sie mich dh, ziemlich schlecht beurteilt ohne allerdings die Punkte des Fragebogens
durchzugehen und ich war irgendwie da (1) wieder mal so richtig in Schockstarre [...] ich konnte
das auch gar nicht mit ihr ausdiskutieren so (.) [...]Jne und dann hab ich das halt so hingenom-
men und dann w- hab ich aber, natiirlich die Tage danach, Ghm und vor allem die Néchte éh
also da konnte ich liberhaupt nicht schlafen ich bin {iberhaupt nicht zur Ruhe gekommen*
(Rooke I, Z. 932ff.).

Strukturelle, organisationale und familiéire Veréinderungen

Strukturelle und organisationale Veranderungen in der Arbeitswelt werden in der Regel von
der Leitungsebene initiiert. Dabei kann dies in Folge eines Eigentiimerwechsels geschehen,
wie z.B. bei Herrn Lasig (Ubernahme und Verlusten der familidren Unternehmenskultur) oder
Frau Thiel (Kritik und Abwertung) oder wie bei etwa Frau Rooke (hadufig wechselnde Vorge-
setzte, die im Konzern aufsteigen wollen/miissen) konzeptuell in der Betriebsstruktur ange-

legt sein. Die aus der Leitungsebene angestofenen Veranderungen werden von unseren Teil-
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nehmern als Entzug der Wertschatzung empfunden, weil der Veranderung selbst unterschwel-
lig eine nachtragliche Kritik an den vorherigen Arbeitsweisen innewohnt. Umso schwieriger ist
es fiir Personen wie Frau Rooke, dieses Geflihl wiederholt in Zyklen vermittelt zu bekommen
und dabei parallel stetig auf der Suche nach Wertschatzung fiir die erbrachten Leistungen zu
sein und darin enttiuscht zu werden. Weiterhin halten mit einer Anderung in der Leitungs-
ebene auch neue Ideologien Einzug, die womadglich mit den eigenen Vorstellungen beziglich
der Arbeitsweisen aber auch einer generellen Weltsicht nicht mehr ibereinzubringen sind.
Ebenso wird hiufig mit organisationalen und strukturellen Anderungen am Arbeitsplatz auch
das vorher etablierte soziale Geflige gestort; Abteilungen werden neu sortiert und wegen Ra-
tionalisierungsmaRBnahmen verlieren Kollegen ihren Arbeitsplatz. All diese Aspekte werden
ebenso als psychische Belastung erlebt wie eine direkte Kritik eines neuen Chefs. Besonders
stark wirken organisationale und strukturelle Verdanderungen bei langer Betriebszugehorig-
keit. Frau Knoll, Frau Linden, Herr Lasig und Frau Gut berichten davon, etwas mit aufgebaut
und sich eigene Reiche geschaffen zu haben. Die Verdanderungen in der eigenen Abteilung bre-
chen sich mit dem bis dahin als selbstverstandlich und richtig empfundenem professionellen
Selbstverstandnis. Die selbstevidente Identifikation mit der Firma wird in Frage gestellt und
das eigene Rollenverstandnis herausgefordert. Wem es wie Frau Knoll nicht gelingt, diese Ver-
anderungen mit zu tragen und zu habitualisieren, bewegt sich bei der Riickkehr an den Ar-
beitsplatz nach der Reha zwischen kritischer Haltung und sturer Aufgabenerledigung; die Hal-
tung ist retrospektiv und prospektiv ambivalent.

Mit den initiierten Veranderungen assoziieren unsere Teilnehmer auch einen Identitatsver-
lust. Nicht nur die bis dahin hohe Identifikation mit der Firma wird nun infrage gestellt; in der
Abwehr der Veranderungen wirkt entsprechend auch ein Kampf um ein Lebenswerk. Frau Lin-
den hat Giber zwei Jahrzehnte ein komplexes Konstrukt von sozialen Vereinen aufgebaut. Eine
ehemalige Partnerin hat sie dabei unterstiitzt und sie in einem — aus Sicht von Frau Linden —
Coup aus allen Amtern gedringt, ihr bleibt lediglich ein kleiner, durch die Partnerin herunter-
gewirtschafteter Verein. Frau Linden war im Aufbau und Erhalt ihres Lebenswerks hoch enga-
giert. Sie berichtet von regularen Arbeitszeiten von 60 Stunden in der Woche. lhre ,,Entmach-
tung” ist ein Zusammenbruch ihrer Identitat und ein Verlust ihres Lebenswerks.

Der Kampf um das, was bis dahin in der Firma erreicht wurde, kann neben der Gratifikations-
krise auch in eine Uberlastungssituation miinden, wie es bei Herrn Mader zu erkennen ist.

Durch die Entlassungen seines Vorgesetzten, mit dem er ein gutes Verhaltnis hatte, gerat er
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sozial und funktional unter Verdacht und muss sich und seine Arbeitsergebnisse verteidigen.
Seine Arbeit steht in dieser Zeit unter dem Brennglas und er kann trotz groRen Aufwands Ab-
mahnungen nicht verhindern. Bei Herrn Lasig ist die strukturelle und organisationale Veran-

derung am Arbeitsplatz ebenso personengebunden.

Strukturelle und organisationale Veranderungen am Arbeitsplatz
Das Unternehmen in dem Herr Lasig arbeitet wird von den Eigentiimern aus Al-
tersgriinden an ein anderes Unternehmen verkauft und mit diesem Verkauf zieht
eine neue Unternehmenskultur ein. Der neue Eigentlimer ist ein ,amerikanisch
gefiihrtes” (2.1268) Unternehmen und durch libermaRigen Einsatz, Druck und
eine kontinuierlich fordernde innerbetriebliche Offentlichkeit gepragt: , dann
hast du Chefs aus Amerika die sagen, was? ihr habt dreifSig Tage Urlaub? (1) und
krank seid ihr auch noch? ich hab doch selbst nur zehn Tage Urlau- ... das verste-
hen die nicht (.) [...] das eh da sind die neidisch (.) das nehmen sie die dir iibel
((einatmen)) und sagen na dann musste aber umso mehr p=priigeln und puffern
und behandel deine mach mal n bisschen Druck auf die Leute, ich sag nee ich mach
den Druck nicht” (I Z.1385ff.). Das steht in einem krassen Gegensatz zum Fih-
rungsstill der vorherigen Eigentlimer: ,war diese Firma absolut liebevoll gefiihrt
von einem Ehepaa:r das ganz ganz liebevoll und auch sehr familiéir mit allen um-
gegangen ist” (I Z. 1163f.). Dazu verlieren selbststandige Arbeitsprozess zuneh-
mend an Bedeutung: ,,du kannst gar nichts mehr selbst entscheiden“(l Z. 1350f.).
Dazu verlieren selbststandige Arbeitsprozess zunehmend an Bedeutung: ,du
kannst gar nichts mehr selbst entscheiden“(l Z. 1350f.). Das vormalige Engage-
ment im Betrieb: ,ich war auch der Typ, der immer sagt komm (.) lass mal ich

mach mal” (I Z.166f.) wird durch die neue Kultur zu andauernden Erschépfung:

»ich habs auch genauso gesagt an dem Tag an dem ich weggegangen bin, ((einat-

men)) eh meinen Kollegen, jetzt ist es nicht mehr nur so dass ich (1) nicht will, jetzt

ist es so, dass ich nicht kann” (1 Z.1045ff.).
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Dazu verlieren selbststandige Arbeitsprozess zunehmend an Bedeutung: ,du kannst
gar nichts mehr selbst entscheiden”(l Z. 1350f.). Das vormalige Engagement im Be-
trieb: ,ich war auch der Typ, der immer sagt komm (.) lass mal ich mach mal“ (I
Z.166f.) wird durch die neue Kultur zu andauernden Erschépfung: ,ich habs auch
genauso gesagt an dem Tag an dem ich weggegangen bin, ((einatmen)) eh meinen
Kollegen, jetzt ist es nicht mehr nur so dass ich (1) nicht will, jetzt ist es so, dass ich
nicht kann“ (1 Z.1045ff.). Aufgrund anderer Erkrankter (Herzinfarkt) findet er sich in
der Attribuierung der Erkrankung und den daraus abgeleiteten Konsequenzen be-
statigt — hier gibt es Uberschneidungen zum Anforderungs-Kontroll-Modell von The-
orell und Karasek, weniger auch zum Modell der Gratifikationskrisen. Die Erkran-
kung wird nicht nur auf die Arbeitsbedingungen attribuiert, sondern auch als ein

Weg aus den pathogenen Verhaltnissen verstanden und genutzt: , aber es hat sich

gut ergeben fiir mich ((einatmen)) [dass ich] den Weg (iber die Krankheit ((lachen))
gewdhlt habe eh da rauszukommen*“ (1 Z. 29f.).

Die psychischen Belastungen wegen organisationaler und struktureller Veranderungen sind
nicht auf die Arbeitswelt beschrankt. Ebenso kdnne sie das Familienleben betreffen; der Aus-
zug eines Kindes, die Emanzipation der im Haushalt lebenden Kinder oder eine Trennung vom
Partner kann die (gewohnte) Familienstruktur in ihren Grundfesten verandern und damit auch
etablierte Routinen sowie eingelibte Interaktionsmodi und Handlungsmuster entkraften. Frau
Niemanns Kinder beispielsweise sind im Laufe der Jahre selbsténdig geworden, sodass sie als
Mutter nur noch wenig gefordert ist. Die Beziehung zu ihrem Mann und ihrer Familie sind auch
deshalb gestort, weil sie es versaumen, mit der Umstrukturierung des Familienlebens ihre
Partnerschaft neu auszurichten. Die Familie verliert damit ihre identitatsstiftende Wirkung.
Frau Niemann orientiert sich in der Folge viel starker in der Arbeitswelt, was zu Konflikten
innerhalb der Beziehung zum Mann und zu Schuldgefiihlen gegeniliber den Kindern fiihrt. Die
Familie bildet keine Einheit. Dies wirkt psychisch ebenso belastend, wie die Veranderung der
Alltagsorganisation in der Familie wegen einer hinzukommenden Pflegenotwendigkeit eines

Elternteils oder eines schwer erkrankenden Familienmitglieds. Dies ist bei Frau Carstens der
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Fall, die berichtet: , das ist immer so, meine Mutter wird blind (.) eh meine Schwiegereltern
sind so schwer krank (.) mein Mann hat seine Krankheiten (.) das ist immer nur, du musst du
musst du musst, aber irgendwann gings nicht mehr” (Carstens I, Z. 299ff.). Bei Frau Carstens
wird die familidre Verdnderung durch eine sich eine anschlieRende Uberlastung begleitet. So-
wohl bei organisationalen und familidaren Verdanderungen ist es (iblich, dass sich daraus Wert-

schitzungsdefizite oder Uberlastungen ergeben.

Somatische Grunderkrankungen

In der psychosomatischen Rehabilitation haben wir es teilweise mit Menschen zu tun, die ihre
hauptsachliche Belastung auf somatische Erkrankungen fokussieren. Die psychische Belastung
wird eher als eine ,,Begleiterscheinung” der somatischen Krankheit artikuliert. In einem Exper-
teninterview mit einem Chefarzt der teilnehmenden Kliniken wird hierzu das Argument her-
vorgebracht, dass es sich bei den Personen, die sich selbst eher in einer orthopadischen Reha
sehen wiirden, hauptsachlich um Menschen mit Somatisierungsstorungen handeln misse. Fir
Frau Lippert ist die F-Diagnose eine Folgeerscheinung: , ich denke das [somatische Erkrankung]
hat den GrofSteil ausgemacht weil das wirklich im Vordergrund stand dh ich hatte aber auch
ne depressive Phase” (Lippert I, Z. 327f.). Das gilt umso mehr, wenn die Arzte nicht in der Lage
sind Krankheiten zu heilen oder Beschwerden zu lindern: ,jeden Tag Kopfschmerzen mal
schlechter mit den ist mal schlimmer mal besser Ghm und an den schlimmen Tagen ist es Ghm
richtig frustrierend weil mir halt keiner helfen kann“ (Lippert I, Z. 653ff.). Die Teilnehmer aus
der psychosomatischen Rehabilitation, die vornehmlich ihre Problemlagen in somatischen Be-
schwerden sehen, sind meist dltere Menschen, die sich sehr stark eingeschrankt fiihlen und
die (befristete) Erwerbsminderungsrente (EM-Rente) zulasten einer Riickkehr in Arbeit akzep-
tieren. Die somatischen Attributionen gehen haufig mit biografisch aufgeschichteten Belas-
tungen einher. Eine Oberarztin einer Rehaklinik merkt dazu an, dass sie selbst haufig sehr er-
staunt sei, wie lange sich die Patienten mit zunehmenden psychischen und somatischen Be-
schwerden durchgekampft haben. Ein schweres Lebensereignis habe schlieBlich dazu gefiihrt,
dieses Durchhalten nicht mehr fortfiihren zu kénnen und in der Folge einen schweren Zusam-
menbruch zu erleiden. Herr Precht stellt in der Gruppe der somatisch belasteten medizini-

schen Rehabilitanden einen der komplexesten multimorbiden Falle dar.

178



Ergebnisdarstellung

Somatische Beschwerden als Ursache fiir psychisches Leiden
Herr Precht leidet seit friihester Kindheit an einem Tinnitus aufgrund eines Knalltrau-
mas. Im Verlauf seines Berufslebens verstarkt sich die Symptomatik und urspriinglich
hilfreiche Strategien im Umgang mit der Erkrankung werden mit der Zeit nutzlos.
Anspannung und Stress verstarken die Symptome situational ebenfalls. Darliber hin-
aus wird seine Hand bei einem Unfall verletzt, woraus sich anhaltende Schmerzen
und neurologische Einschrankungen ergeben. Er ist weiterhin durch einen Band-
scheibenvorfall im Halsbereich belastet. Fiir Herrn Precht ergibt sich die psychoso-
matische Belastung aus den somatischen Grunderkrankungen bzw. aus deren Aus-

wirkung auf sein weiteres Leben. Deutlich wird das Primat der somatischen Erkran-

kungen in der Attribution von Herrn Precht, wenn er davon spricht, dass es sich bei

diesen um ,meine richtigen Probleme” (Precht ) handelt.

Die somatischen Beschwerden hemmen mogliche RTW-Chancen selbst dann, wenn sich die
Psyche in der medizinischen und beruflichen Reha stabilisiert haben sollte. Meist stehen noch
somatische Behandlungen aus; wegen einer verbliebenen Unsicherheit bezliglich der eigenen
Leistungsfahigkeit und der vagen Perspektive auf eine dauerhafte gesundheitliche Verbesse-
rung ist die Rickkehr in Arbeit gehemmt. In unserem Sample zeigt sich hier ein deutlicher
Unterschied zwischen medizinischen und beruflichen Rehabilitanden. Zweite fokussieren ihre
somatischen Beschwerden deutlich haufiger und berichten teilweise ausschliellich von einem
rein koérperlichen Belastungserleben. Frau Grothe und Herr Haubenschmid thematisieren psy-
chische Belastungen erst auf konkrete Nachfrage durch die Interviewenden. In beiden Fallen
sind es muskuloskelettale Erkrankungen, die deutlich im Mittelpunkt der Krankheitsarbeit ste-

hen. Diese sind im Gegensatz zu den psychischen Beschwerden noch aktuell.

6.2.3.2 Arenen der psychischen Belastung

Gesundheitliche Belastungen im Kontext von Arenen zu verstehen, wird bereits in der inzwi-
schen klassischen Studie von Corbin und Strauss (Corbin/Strauss, 2004) angeregt. Die Autoren
erkennen in ihrer Studie vier zentrale Arenen (Familienleben, Arbeitsleben, Vereinsleben, Kli-
nikleben (Corbin/Strauss, 2004) ), in denen Belastungen erlebt und im Sinne der Arbeitslinien

(Biografiearbeit, Alltagsarbeit und Krankheitsarbeit) bearbeitet werden. Fiir eine Expertin aus
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dem betrieblichen Gesundheitsmanagement bestatigt sich in diesem Zusammenhang das Vul-
nerabilitatsmodell, da es verschiedene Einflussfaktoren der Umwelt gibt. Sie nennt hier insbe-
sondere die Familie, die Berufsbiografie (Arbeitsplatzangst, befristete Arbeitsverhaltnisse)
und Arbeitsbedingungen (ungiinstige soziale Beziehungen, Zeitdruck, Uberforderung, Arbeits-
zeit). Diese Faktoren lassen sich nicht in eine Rangfolge bringen. Ein Chefarzt der teilnehmen-
den Kliniken betont darlber hinaus, dass hauptsachlich Manner aus mehreren Arenen belas-
tet sind und sich erst in die Therapie begeben, wenn ein sekundarer sozialer Druck auftritt.
Unsere Studienteilnehmer attribuieren ihre psychischen Belastungen nahezu ausschlief3lich in
zwei zentrale Arenen: Arbeit und Familie. Andere Arenen wie ein Vereinsleben (fiir Frau Lin-
denist die Arbeit im Verein eine Mischung aus Arbeit und Vereinsleben, Giberwiegend handelt
es sich aber um Arbeit), Freundeskreise, ein Ehrenamt oder auch das Leben in einer Klinik
werden von unseren Teilnehmern zwar berichtet, aber weit weniger in einen Zusammenhang
mit psychischen Belastungen gebracht.

Die unterschiedliche Relevanzsetzung der Arenen durch unsere Studienteilnehmer scheint
auch schlissig, da Wertschatzung und Zugehoérigkeit zentral Gber Familie und Arbeitswelt er-
wartet und auch befriedigt werden. Ein (gefiihltes) Ausbleiben erhoffter und erwarteter Wert-
schatzung sowie soziale Konflikte als Stérung von Zugehorigkeitsgefiihlen werden, wie oben
gezeigt, von unseren Teilnehmern haufig als Ursache psychischer Beschwerden artikuliert. Da-
mit einhergehend sind diese beiden Arenen auch zentral fir die Identitatskonstruktion, was
als Normalvorstellung im Sinne der institutionalisierten Ablaufmuster (Schiitze, 1981) kano-
nisch verankert ist. Eine Orientierung am Ablaufmuster und damit eine Erfillung selbsteviden-
ter Erwartungen unter dem Fokus auf Familie und Arbeit entlastet wiederum die Identitats-
konstruktion(-sarbeit). Aufkommende Probleme in diesen Arenen (Gratifikationskrisen, Uber-
lastungssituationen, soziale Konflikte) belasten damit aber auch doppelt; einerseits sind die
entsprechenden Probleme selbst psychischen belastend, andererseits storen sie die Selbstan-
erkennung (Anselm, 1997) und stellen eine gelungene ldentitatskonstruktion in Frage.

Haufig zeigt sich bei unseren Teilnehmern auch eine Doppelbelastung in mehreren Arenen,
wie beispielsweise bei Frau Handle zu sehen ist. Sie fiihlt sich in der Arbeitswelt psychisch
belastet und erklart eine verhinderte berufsbiografische Selbstverwirklichung — Frau Handle
wollte urspriinglich Physiotherapeutin werden und hatte die Hoffnung in anderen medizi-
nisch-pflegerischen Berufen eine Ausbildung zu beginnen. Als Notlésung absolviert sie eine

Ausbildung als Arzthelferin, ist in dem Beruf aber ungliicklich, weil sie weder so selbststdandig
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arbeiten kann, wie sie sich es wiinscht, noch ihr Wissen und ihre Fahigkeiten gefordert wer-
den. Weiterhin erklart sie Probleme der Abgrenzung: ,es ist meine Hausaufgabe permanent
mich zu distanzieren, ((einatmen)) ehm ich hab friiher sehr viel mitgenommen von der Arbeit”
(Handle I, Z. 542f.) und hohe Anforderungen wegen der Betriebsgrolie: , wir sind nur drei Leute
(.) und ehm wenn einer von uns Arzthelferinnen sozusagen ausfdllt dann ist schon echt heftig”
(Handle I, Z. 297f.) zu Ursachen. Parallel belasten sie in der Familie, dass die dlteste Tochter
immer zu ihrem Vater ziehen kénnte und die Beziehung zu ihren Partner, die sie im Verlaufe
der Erhebung beendet hat, der entgegen des urspriinglichen Arrangements arbeitsbedingt nur
an den Wochenenden zuhause ist. Am Beispiel Frau Handle zeigt sich auch, wie sich die Belas-
tungen in beiden Arenen gegenseitig beeinflussen. In ihrer Wahrnehmung gibt es in einer der
Arenen immer eine akute Krise oder ein belastendes Problem, das zu bearbeiten ist. Mit der
Frage ,ob’s [...] nur an mir liegt” (Handle I, Z. 1024) wird dariber hinaus deutlich, dass sie
wegen der Probleme in beiden Arenen in ihrer Identitatskonstruktion verunsichert wird.

Wechselwirkungen und Transformationen des Belastungserlebens zwischen den Arenen Fa-
milie und Arbeit lassen sich auch an anderen Teilnehmern illustrieren (siehe dazu den Infokas-

ten zu Frau Wagner).

Wechselwirkungen zwischen den Arenen Arbeitswelt und Familie
Frau Gut fuhlt sich familiar durch die Erkrankung des Mannes psychisch belastet; sie
beschreibt, dass das Ende der Reha mit einem akuten Schub der chronischen Krank-
heit des Mannes verbunden ist. In der Zeit vor der Reha ist sie wegen familiarer Ver-
pflichtungen in einer Phase beruflicher Unsicherheit. Sie verzichtet fiir ihre Kinder
zunachst auf ihr Wunschstudium und im weiteren Verlauf auch auf Arbeitsplatze.
Dadurch ist ihre Berufsbiografie gebrochen und sie wechselt hdufig den Arbeitgeber
und auch das Berufsfeld. Die belastende Arena Familie wirkt sich auf die Arbeitswelt
aus, die wiederum selbst zu einer belasteten Arena wird. Sie findet einen Arbeitsplatz

und ist dort zundachst sehr zufrieden. Frau Gut kann hier die berufliche Selbstverwirk-

lichung nachholen und ist hoch engagiert. Sie ist gut im Team integriert, kompetent

und kann die Arbeit qualitativ und quantitativ gut bewaltigen.

181




Ergebnisdarstellung

Die Einstellung einer neuen Kollegin findet nicht in Absprache mit dem Team statt
| und wird als Wendepunkt empfunden. Die Neue sei unsympathisch und dreist. Sie |
steigt schnell auf und wird zur Vorgesetzten von Frau Gut. Das Verhaltnis ist ange-
spannt, weil Frau Gut und ihre Kollegin deutlich unterschiedliche Haltungen zur Ar-
beit haben. Das fuhrt dazu, dass Frau Gut deren Arbeit Ubernehmen , muss“. Eine
somatische Erkrankung fuhrt zu einer langeren Arbeitsunfahigkeit. In der anschlie-
Renden Stufenweisen Wiedereingliederung, die als Degradierung empfunden wird,
da sie nur niedere Aufgaben zugeteilt bekommt, wird Frau Gut eine Kiindigung na-
hegelegt. Die Wechselwirkungen zwischen den Arenen unterliegen dadurch einer
Wendung und finden ihren Héhepunkt in der Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses.

Die Rehaklinik wird anschliefend zum Ort der Suche nach neuer Stabilitat. In der

Reha erkennt Frau Gut fir sich, dass die psychische Belastung aus der Krankheit des

Mannes und der unverwirklichten beruflichen Aspirationen, deren Erfillung zu

\‘\\barsch annulliert wurde, resultiert.

Welche eher die belastende und welche eher die belastete Arena ist, wird von den Teilneh-
mern nicht immer reflektiert. Im Kontrast zu Frau Wagner ist bei Frau Niede die zunachst be-
lastende Arena die Familie (Verhaltnis zur Mutter nach Vergewaltigung, Obdachlosigkeit eines
Kindes). Dennoch benennt sie im Interview die Arena Arbeit als ursachlich fiir ihre Anpas-
sungsstorung. Insbesondere das Verhaltnis zu ihren Vorgesetzen, die sie als ,,unbegabt” und
,soziale gestért” (Niede 1) charakterisiert, ist fiir sie belastend. Der Fall Frau Niede ist dabei
charakteristisch fur viele unserer Teilnehmer, die ihre hauptsachliche oder ausschlielRliche Be-
lastung in der Arbeit sehen, obwohl sie parallel oder vorgelagert in ihrer Familie psychischen
Belastungen ausgesetzt sind/ waren. Sich wegen als negativ empfundener Arbeitsbedingun-
gen psychisch belastet zu fihlen, scheint (inzwischen) legitim. Haufig wird in diesem Zusam-
menhang auch das Burnout-Syndrom herangezogen; sich psychisch zu verausgaben, zeigt e-
her, wie einsatzbereit die betreffenden Personen sind und verschleiert psychische Vulnerabi-
litaten. Darlber hinaus wird mit psychischen Belastungen in der Arbeitswelt gegenliber psy-

chischen Beschwerden in der Familie die (Mit-)Verantwortung an der Krise von der eigenen
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Person abgewehrt und hin zu wenig verdanderbaren Verhéltnissen und duReren Einflissen ge-
lenkt. Dass die Arbeit legitimierend als Arena eingebracht wird, zeigt sich in unseren Daten
insbesondere dort, wo nach einer ausfihrlichen Attribution der psychischen Beschwerden in
die Arena Arbeit bei Ausblick noch zusatzliche Wiinsche und Vorstellungen in die Familie for-
muliert werden. Frau Wagner wiinscht sich beispielsweise, dass sie GroBmutter wird und ihrer
Schwester die Meinung sagen kann. Am Beispiel Frau Gut zeigt sich eine Zuspitzung der Wech-

selwirkungen zwischen den Arenen.

Psychische Belastungen in der Arbeitswelt

Im Rahmen der Erwerbsarbeit werden neben Gratifikationskrisen insbesondere Uberlastungs-
situationen, strukturelle/ organisationale Veranderungen und Mobbingerlebnisse benannt.
Eine Expertin aus dem Bereich des Betrieblichen Gesundheitsmanagements berichtet, dass
psychische Erkrankungen von Mitarbeitern auch als ,,Boten” struktureller oder organisationa-
ler Problemlagen verstanden werden konnen. Die psychischen Beschwerden in der Arbeits-
welt kdnnen sich dabei allmahlich aufbauen und zuspitzen (meist bei Mobbing oder Gratifika-
tionskrisen) oder ad hoc wie haufig bei strukturellen Veranderungen im Unternehmen herbei-
gefiihrt werden. Letztere fordern von den betroffenen Personen, dass sie sich in den von der
(neuen) Leitungsebene vorgegebenen veranderten Organisationsstrukturen verorten und zu-
rechtfinden.

Wertschatzungsdefizite am Arbeitsplatz konnen ganz unterschiedlich thematisiert werden.
Wie weiter oben am Beispiel von Frau Hoch beschrieben, kénnen sie sich auf die fehlende
Anerkennung der im Arbeitsalltag erbrachten Leistungen seitens der Kollegen beziehen. Die
empfundene Ungerechtigkeit wird dann haufig als Mobbing interpretiert und kann zu einer
Randseiterposition im Kollegium fiihren. Sie kann aber auch in einer Kiindigung und Suche
nach einem neuen Arbeitsplatz miinden, wie Frau Peters infolge der fehlenden Wertschatzung
seitens ihrer Vorgesetzten zeigt. Sensibilisiert fiir eine Geringschatzung ihres Engagements
empfindet sie die Verhaltnisse am neuen Arbeitsplatz als ahnlich belastend und verstrickt sich
bei ihrer Suche nach Anerkennung immer tiefer in ihre psychischen Beschwerden. Das Bedirf-
nis nach Wertschatzung in der Arbeitswelt kann dabei auch von einem Mangel in der Familie
herriihren und liberzogene Formen annehmen. Frau Christ hat einen gesteigerten Bedarf nach

einem positiven Feedback seitens ihres Vorgesetzten als mannliche Bezugsperson, der die
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Rolle des Vaters Gbernimmt. In ihrem aktuellen Arbeitsverhaltnis erlebt sie nicht die Bestati-
gung die sie sucht, obschon ihr Chef ihr neue Aufgabenfelder libertragt und sie in vereinzelten
Situationen bestarkt. Hinzu kommen Konflikte innerhalb des Kollegiums, das im dorflichen
Umfeld die Beziehungen zu ihren Partnern skandalisiert. Das erschwert es ihr, Teil der Arbeits-
gemeinschaft zu werden.

An Herrn Puhl illustriert sich eine auf seine somatische Grunderkrankung bezogene Gratifika-
tionskrise, die ihn seelisch verletzt. Seine Krebserkrankung legt er am Arbeitsplatz sehr schnell
nach der Diagnostik offen. Wahrend seiner Anschlussheilbehandlung wird er von seinem ver-
antwortungsvollen Arbeitsaufgaben enthoben. Sein Arbeitsplatz wird durch einen Kollegen
neu besetzt. Nach seiner Rickkehr wird Herr Puhl nach Verhandlungen um seinen Austritt
anderweitig eingesetzt und empfindet zum Zeitpunkt des ersten Interviews keine ,Ernsthaf-
tigkeit” in den Bemihungen seines Arbeitsgebers; das Degradierungsszenario infolge seiner
Krebserkrankung wird fiir ihn zum Ausléser der psychischen Beschwerden. Die Krankung am
Arbeitsplatz ist im Fall von Herrn Puhl insofern besonders belastend, als das er als eine der
wenigen Personen im Sample im Grunde keine familidare oder anderweitige soziale Einbindung
neben der Arbeit hat.

Mobbingerlebnisse werden von unseren Teilnehmern nicht selten in einen Zusammenhang
mit personifizierten Wertschatzungsdefiziten am Arbeitsplatz gebracht. Ein sozialer Konflikt
am Arbeitsplatz als Mobbingerlebnis unterscheidet sich davon dahingehend, dass er sich zu-
meist auf eine langwierige Auseinandersetzung mit einer konkreten Person bezieht, wahrend
der Kontakt zu anderen Mitarbeitern und Vorgesetzten als harmonisch empfunden wird. Wie
im Fall von Frau von Hellig oder Frau Klein ist die Person, mit der sich ein sozialer Konflikt
aufbaut, haufig ein direkter Vorgesetzter. Fiir Frau Klein entsteht der Konflikt in der Einarbei-
tung. Der Kollege, der sie anleiten soll denunziert sie fiir kleine Fehler in der Fiihrungsetage
und formuliert seine Kritik wenig produktiv. Anders als bei Frau Klein entsteht der Konflikt von
Frau von Hellig allmahlich in einem langer bestehenden Arbeitsverhaltnis. In der Folge erster
Meinungsverschiedenheiten erhalt sie eine Abmahnung, weil sie sich den Anweisungen ihrer
Vorgesetzten wiedersetzen wiirde: ,lediglich weil ich schriftlich darauf hingewiesen habe dass
ich Arbeitsanweisungen habe und dass es Richtlinien Gesetzestexte gibt an die wir uns ja halten
miissen” (von Hellig I, Z. 49ff.). Frau von Hellig wendet sich an die Personalabteilung und kann

mit deren Hilfe die Abmahnung entkraften. Uber einen Zeitraum von drei Jahren spitzen sich
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die Konflikte immer weiter zu, bis sie schlieBlich ihre zweite Abmahnung bekommt, die inner-
betrieblich nicht mehr nachtraglich abgewendet werden kann: ,daraufhin bin ich véllig zusam-
mengebrochen und seitdem klage ich gegen meinen Arbeitgeber” (von Hellig I, Z. 73f.). Auch
Herr Mader sieht sich einem direkten sozialen Konflikt seitens seiner Vorgesetzten ausgesetzt.
Ihm gelingt es, acht Abmahnungen juristisch zu entkraften. In letzter Konsequenz bleibt aber
auch ihm nur die Moglichkeit, sich beruflich neu zu orientieren. Inm gelingt es, eine adaquate
Anstellung in einem neuen Unternehmen zu finden und dort eine neue Karriere aufzubauen.
Einem Uberlastungserleben in der Arbeitswelt geht hiufig eine ldngere Entwicklungsge-
schichte voraus, die andere psychisch belastende Aspekte beinhaltet, die sowohl in der Ar-
beitswelt als auch im Familienleben verankert sein kénnen. So berichtet auch Frau von Hellig
von einem Uberlastungserleben wegen der Kontrolle ihrer Arbeit seitens ihrer Vorgesetzten,
mit der sie bereits seit langerem einen sozialen Konflikt austragt. Bei Frau Wagner entfaltet
die sich in der Arbeitswelt langfristig aufgebaute Uberlastung erst dann ihre Wirkung, als zu-
satzlich private psychische Belastungen auftreten. Bei Frau Rooke tritt die Uberlastung erst
bei der Riickkehr in Arbeit nach der psychosomatischen Reha zutage. Diesem Uberlastungser-
leben geht eine lange Geschichte fehlender Wertschatzung in der Arbeit und traumatischer
Ereignisse im Familienleben voraus. Nur in wenigen Fallen werden die psychischen Beschwer-
den singuldr an Uberlastungen in der Arbeitswelt fest gemacht. Als Krankenschwester ist Frau
Reber (gesellschaftlichen) Entwicklungen und gesetzlichen Regelungen ausgesetzt, die eine
Verdichtung der Arbeit immer weiter vorantreiben. Als zentralen Uberlastenden Faktor be-
nennt sie die Dokumentationsarbeit, die aus ihrer Sicht zunehmend Raum fordert, die sie vor
schwer zu bewaltigenden Aufgaben stellt und die, ihrer Meinung nach viel wichtigere Aufgabe
verhindert die Patienten addaquat medizinisch zu versorgen. Hinzu kommen ein zu geringer
Personaleinsatz und die Tatsache, dass es zunehmend mehr dementielle