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1 Zusammenfassung

Hintergrund: Der Strukturwandel in Gesellschaft und Arbeitswelt stellt Arbeitsmediziner
und Betriebe vor neue Herausforderungen und Perspektiven. Statistiken der gesetzlichen
Kranken- und Rentenversicherung belegen, dass Beschéftigte zunehmend an psychischen
Storungen leiden. Die Arbeitsunfahigkeitszeiten aufgrund dieser Diagnosen haben sich in den
letzten 20 Jahren nahezu verdoppelt und die Fallzahlen fir friihzeitiges Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben nehmen kontinuierlich stark zu. Diese Situation hat neben gesundheitlichen
auch negativ leistungsassoziierte Auswirkungen auf die Betroffenen und damit erhebliche
Auswirkungen auf die Produktivitdt und Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen. Da
psychosoziale Belastungen der globalisierten und marktorientierten Arbeitswelt als (mit-)
ursachliche oder zumindest manifestationsfordernde Faktoren fiir die Entstehung psychischer
Stdrungen angesehen werden kénnen, mussen die Pravention und Forderung der psychischen
Gesundheit, auch angesichts der demografischen Situation mit langerer Lebensarbeitszeit und
zu erwartendem Fachkraftemangel, einen sehr hohen Stellenwert im betrieblichen Kontext
einnehmen. Die Betriebsarzte nehmen dabei eine Schlisselposition ein. Mit ihrer Expertise
sind sie am besten mit den moglichen Gesundheitsrisiken und der Gesundheit der Mitarbeiter
vertraut und koénnen die Unternehmen kompetent und umfassend &rztlich beraten um
psychische Beanspruchungen zu vermeiden, zu thematisieren, zu identifizieren und zu
bewadltigen. Im Rahmen einer Kooperation zwischen einer psychosomatischen
Rehabilitationsklinik, werksarztlich tatigen Arbeitsmedizinern und einem Industriebetrieb zur
Beratung und Friherkennung von psychischen Storungen und friihzeitigen Therapieeinleitung
wurde die vorliegende Pilotstudie durchgefthrt.

Methodik: Neben betrieblichen Aufklarungs- und Informationsaktionen bezuglich
psychischer Stérungen wurden die Fuhrungskrafte des Betriebs in Seminaren mit der
Thematik ,,Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb® geschult. Vor Seminarbeginn
wurde die Einstellung der Fihrungskrafte zur Psychotherapie befragt. An dieser Befragung
nahmen 77 von 79 an den Seminaren teilnehmenden Fuhrungskraften teil. Die
Gesamtbelegschaft wurde im Rahmen einer anonymen Mitarbeiterbefragung nach Ablauf der
Fuhrungskrafteschulungen mit einem Fragebogenkatalog befragt. Mit der Kurzversion des
PHQ-D wurde die psychische Beanspruchung der Mitarbeiter, mit dem SOC-L9 wurden der
Kohéarenzsinn (SOC-sense of coherence) und damit die Ressourcen und mit einer

Kurzversion des von Schmid-Ott entwickelten FEP (Fragebogen Einstellungen gegentber der
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Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe) die Einstellung zur Psychotherapie im
Industriebetrieb erfasst. An dieser Befragung beteiligten sich 198 von 1410 Mitarbeitern.
Davon waren 79,3% mannlich, 14,6% weiblich, die am h&ufigsten vertretene Altersgruppe
(37,9 %) war zwischen 50-59 Jahre alt, 57,1% waren deutscher und 33,3% franzdsischer
Nationalitat, 36,9 % der Mitarbeiter waren in Schichtarbeit beschaftigt, 55,5% waren nicht in
Schichtarbeit beschaftigt.

Ergebnisse: Die Mitarbeiter eines Industriebetriebes waren signifikant mehr (p<0,001***)
von Depressivitat betroffen als die Normalbevélkerung. Im Vergleich zur Normalbevolkerung
zeigte die Gesamtbelegschaft haufiger eine Major Depressionen (p*, chi’=10,4). Die
psychische Beanspruchung der Schichtarbeiter war héher als die ihrer nicht in Schichtarbeit
beschéftigten Kollegen (p=0,009**). Die Haufigkeitsverteilung bezlglich des Merkmals
depressives Syndrom unterschied sich bei den Schichtarbeitern signifikant von der der
Nichtschichtarbeiter (p*, chi’=14,17). Depressivitit war gering positiv mit dem Alter
korreliert (r=0,180, p=0,008**). Es konnten negative Zusammenhange zwischen Depressivitat
und dem SOC gezeigt werden (r=-0,763, p=0,000***). Das Kohérenzgefiihl der untersuchten
Belegschaft unterschied sich nicht von dem der Normalbevolkerung. Es zeigte sich, dass mit
der Depressivitat die Angst, bei Inanspruchnahme von Psychotherapie stigmatisiert zu werden
anstieg (p=0,000***). Die Einstellung zur Psychotherapie lag in der Gesamtbelegschaft Gber
dem Skalenmittelwert (Faktor positive Einstellung Mittelwert 3,15 (Range 1-4), Faktor
Akzeptanz Mittelwert 2,3 (Range 1-4). FUhrungskréafte waren positiver eingestellt als ihre
Mitarbeiter (p=0,002**), Schichtarbeiter waren weniger positiv eingestellt als ihre nicht in
Schichtarbeit beschéftigten Kollegen (p=0,000***). Franzdsische Mitarbeiter waren
tendenziell weniger positiv zur Psychotherapie eingestellt (p=0,095) und hatten mehr
Stigmatisierungsfurcht (p=0,018*). Diese stieg mit dem Alter (p=0,008**) an. Die
Fithrungskréfteschulung ,,Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb® wurde sehr positiv

bewertet.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie rechtfertigt eine intensivierte Berucksichtigung
und Erfassung der psychischen Belastung und Beanspruchung in der Arbeitswelt unter
Beachtung der Einstellung zur Psychotherapie und der Ressourcen, besonders als Bestandteil
der betriebsarztlichen Tétigkeit. Als besonderes Problem zeigte sich, dass gerade diejenigen,
die von einer psychotherapeutischen Intervention profitieren kénnten, befiirchten, hierdurch
stigmatisiert zu werden. Schichtarbeiter erwiesen sich als Risikogruppe fir das Auftreten
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psychischer Stérungen. Programme theoriebasierter Pravention im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung  mit  Fdhrungskrafteschulungen und  zur  Forderung  der
Therapiemotivation sollten auf struktureller und auf interpersoneller Ebene sowohl auf- und
ausgebaut als auch umgesetzt und evaluiert werden. Es sollten dabei alters-, herkunfts- und
arbeitsformbezogene Spezifika beachtet werden. VVon besonderer Bedeutung fiir kinftige
Studien ist hierbei die Frage, ob es gelingen kann, die Inanspruchnahme von Psychotherapie
durch niedrigschwellige Behandlungsangebote gerade bei Industriearbeitern zu erhéhen und
ob es hierdurch gelingt, Ausfallzeiten und vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu

reduzieren.



Abstract

Development and evaluation of a prevention programme

“Mental disorders in the workplace”

Background: The structural change in society and the workplace present new challenges and
perspectives to occupational physicians and companies. Statistics of the compulsory health
insurance and statutory pension insurance prove that employees increasingly suffer from
mental disorders. In the past 20 years the amount of time of sick leave due to those diagnoses
has virtually doubled and the number of cases of premature retirement is increasing strongly
and continuously. This situation affects the health of the people concerned and has negative
consequences associated with achievement and therefore affects the company’s productivity
considerably. Since psychosocial stress in the globalised and market-oriented work
environment can be considered to be the cause or at the least a factor that increases the
manifestation of the development of mental disorders, prevention and improvement of mental
health are of utmost importance given the demographic situation with prolonged life
employment and the expected lack of qualified personnel. Occupational physicians play a key
role in this. Due to their expertise they are most familiar with potential health risks and the
employees’ health and are therefore capable of giving competent advice to the companies and
to consult them comprehensively to avoid mental stress, to address the issue, to identify it and
cope with it. In the context of a co-operation between a psychosomatic rehabilitation clinic,
occupational physicians and an industrial company, this pilot study was carried out so as to

consult and detect at an early stage any mental disorders and to start early intervention.

Methods: Next to information campaigns concerning mental disorders, the company’s
management was trained in workshops with the topic “psychosocial health in an industrial
company”’. Before the workshop started, a survey of management was carried out concerning
their attitudes to psychotherapy. 77 out of 79 members of management participated in this. All
employees were interviewed by means of a questionnaire in the context of an anonymous
employee survey after the management training. The employee’s mental stress was recorded
with the short version of the PHQ-D, with the SOC-L9 the sense of coherence (SOC - sense
of coherence) and thus the resources, and the attitude towards psychotherapy in a
manufacturing plant was documented with a short version of the FEP (Questionnaire to

Assess Attitudes towards Psychotherapeutic Treatment), which was developed by Schmid-



Ott. 198 out of 1410 employees participated in this survey. 79,3% of those were male and
14,6% female, the most frequently represented age group (37,9%) ranged between 50-59
years, 57,1% were German and 33,3% were French, 36,9% of the employees were shift

workers, 55,5% were non-shift workers.

Results: The employees of an industrial plant suffered significantly more (p<0,001***) from
depression than the general population. In comparison with the general population the total
staff presented a Major Depression more frequently (p*, chi2=10,4). The mental strain of the
shift workers was greater than that of their non-shift working colleagues (p=0,009**). The
frequency distribution concerning the criterion depressive syndrome differed significantly in
shift workers compared with non-shift workers. (p*, chi2=14,17). There was a minimally
positive correlation between depression and age (r=0,180, p=0,008**). A negative correlation
could be shown to exist between depression and the SOC (r=0,763, p=0,000***). The sense
of coherence in the interviewed staff did not differ from that of the general population. It was
shown that with depression there was an increase in anxiety of being stigmatised for using
psychotherapy. The attitude towards psychotherapy in the total staff ranged above the average
continuum of the scale (factor positive attitude average value 3,15 (Range 1-4), factor
acceptance average value 2,3 (Range 1-4)). Management had a more positive attitude than
their employees (p=0,002**), shift workers had a less positive attitude than their non-shift
working colleagues (p=0,000***). There was a tendency in French employees to have a less
positive attitude concerning psychotherapy (p=0,095) and they had a greater anxiety of being
stigmatised (p=0,018*). This increased with age (p=0,008**). The management training

“psychosocial health in an industrial company” was rated very positively.

Conclusion: The study presented here justifies an intensified consideration and survey of the
psychological strain that occurs in the working environment with regard to the attitude
towards psychotherapy and the resources, particularly as an element of the work of
occupational physicians. The fact that just those employees who could profit the most from a
therapeutic intervention feared being stigmatised in doing so, presented itself as a special
problem. Shift workers turned out to be a risk group with regard to the occurrence of mental
disorders. Theory-based prevention schemes in the context of workplace health promotion
with management workshops to boost the therapy motivation should be established and
promoted as well as implemented and evaluated on a structural and an interpersonal level.

Age, origin and the type of work-related specifications should be taken into consideration. For
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future studies the question as to whether it is feasible to increase the acceptance of
psychotherapy by offering low-threshold treatment, especially in industrial staff, and whether

in so doing, a reduction of periods of sick leave and early retirement can be achieved, is of
particular relevance.

11



2 Einfihrung und Zielsetzung

Die Pravalenz und Morbiditat durch psychische Stérungen nimmt kontinuierlich zu. Im
Rahmen des Strukturwandels in Gesellschaft und Arbeitswelt sind die Erwerbstatigen
veranderten Anforderungen und psychomentalen Belastungen und deren Auswirkungen auf
Wohlbefinden, Leistungsfahigkeit und Gesundheit ausgesetzt. Da psychosoziale Belastungen
der globalisierten, marktorientierten Arbeitswelt als (mit)-urséchliche oder zumindest
manifestationsfordernde Faktoren fir die Entwicklung psychischer und psychosomatischer
Storungen angesehen werden (Weber & HOrmann 2008) und die Produktivitat der
Unternehmen dadurch zunehmend negativ beeinflusst wird, ist diese Entwicklung flr den
Gesundheits- und Arbeitsschutz zunehmend relevant. Auch angesichts des steigenden
Wettbewerbdruckes und des demografischen Wandels mit langerer Lebensarbeitszeit und zu
erwartendem Fachkraftemangels kommt der Gesunderhaltung und der Gesundheitsférderung
der Mitarbeiter ein hoherer Stellenwert zu, der eine Erganzung und Erweiterung des

Arbeitsschutzes bezliglich psychosozialer Pravention erfordert (Neuner & Peter 2008).

Aus der Erwerbstatigkeit ergeben sich neben Anforderungen auch Schutz- und
Risikofaktoren. Menschengerecht gestaltete Arbeitstatigkeit kann einen wesentlichen Beitrag
zur Lebenszufriedenheit leisten. Psychomental belastende Arbeitsbedingungen kénnen jedoch
verhindern in der Arbeit ein salutogenetisches Gegengewicht zu persénlichen und privaten
Belastungen zu finden (Albrod 2008). Die salutogenetische, protektive Funktion von Arbeit,
die der Aufrechterhaltung der seelischen Gesundheit dient, in dem sie den Einzelnen in eine
sinnstiftende  soziale Gemeinschaft einbindet, das Selbstbewusstsein starkt und
Erfolgserlebnisse vermittelt, riickt in der strukturgewandelten ,,Neuen* Arbeitswelt jedoch
immer weiter in den Hintergrund (Kollner 2008). Selbstwirksamkeitsgefiihl, Selbstwertgefiihl
und Zugehorigkeitsgefuhl als Aspekte positiver Selbsterfahrung, sowie Anerkennung und
Wertschatzung werden immer mehr von den Beschaftigten vermisst. Dies hat Auswirkungen
auf deren Wohlbefinden, Leistungsbereitschaft und Gesundheit. Studien belegen, dass sich
immer mehr Erwerbstétige durch ihre berufliche Téatigkeit gesundheitlich beeintrachtigt und
»hegativem™ Stress ausgesetzt fithlen (Hasselhorn 2007, nach Daten der European Foundation
for the Improvement oft the Living and Working conditions, 2000 ) und die Mehrheit (88%)
der Beschaftigten beurteilt ihre Arbeit als mittelmé&Rig bis schlecht, z.B. aufgrund von

Arbeitsplatzunsicherheit, zu hoher Arbeitsintensitat und emotionaler Uberforderung (Albrod
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2008, DGB 2007). Der Verlust an sozialer Unterstiitzung, Ressourcen, Sinnhaftigkeit und
Kontrolluberzeugung sind zunehmend bedeutend als Ursache fur psychomentale Belastungen
(Oetting 2008). Untersuchungen von zahlreichen Forschungsgruppen belegen den
Zusammenhang zwischen chronischen psychosozialen Belastungen und Krankheitsentstehung
und definieren psychisch belastende Arbeit als Risikofaktor fur die Gesundheit (Weber &
Hormann 2008, Siegrist 2009, Kivimaki et al. 2002, Johnson et al. 1989 , Chandola et al.
2006, Kumari et al. 2004, Head et al. 2004). Potentieller Risikofaktor fir psychische
Stoérungen wird die berufliche Tatigkeit, wenn nicht ausreichend individuelle (interne) und
betriebliche (externe) Ressourcen zur Bewaltigung von Anforderungen zur Verfligung stehen.
Im Industriebetrieb ist die Uberwiegende Mehrheit der Belegschaft in Schichtarbeit
beschaftigt. Schichtarbeit ist durch zusétzliche Belastungsfaktoren geprdgt. Dabei treten
neben den physischen auch die psychischen Faktoren in den Vordergrund (Beermann 2010).
Zahlreiche Studien belegen, dass Schichtarbeit negative Auswirkungen auf die Gesundheit
auslosen kann (Struck et al. 2012). Neben gastrointestinalen Beschwerden, kardiovaskuléren
Erkrankungen und Schlafstdrungen berichten diese Studien auch von sozialem Stress und
psychischen Stérungen (wie z. B. Angstzustande und Depression) durch Schichtarbeit
(Rosenberg & Doghramji 2011, Jamal 2004, Jansen et al. 2004, Pisarski et al. 2002).

Neben den gesundheitlichen Auswirkungen fir die Betroffenen haben psychische und
psychosomatische Erkrankungen auch zunehmend bedeutende sozialmedizinische, volks- und
betriebswirtschaftliche Folgen. Arbeitsunfahigkeitszeiten und —falle wegen psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen nehmen seit Jahren kontinuierlich entgegen dem insgesamt
sinkenden Trend des Krankenstands zu und haben sich in den letzten 20 Jahren nahezu
verdoppelt. Auch steigen die Fallzahlen fur gesundheitsbedingte Friihberentungen aufgrund
dieser Diagnosen drastisch an und stellen den hdufigsten Grund flr ein frihzeitiges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben dar. Daneben entstehen auch durch Produktivitatsverlust
aufgrund eingeschréankter Leistungsbereitschaft und -fahigkeit bereits Betroffener, aber trotz
Therapiebedurftigkeit am Arbeitsplatz présenter Beschaftigter (Présentismus), noch
zusatzliche erhebliche Folgekosten. Diese Kosten durch krankheitsbedingte Einschrankungen
der Arbeitsproduktivitat bersteigen die durch Absentismus. Auch wird als gesichert
angenommen, dass das Verhalten, trotz einer Erkrankung zur Arbeit zu gehen, langfristig
negative gesundheitliche Folgen fur die Betroffenen haben kann (Steinke & Badura 2011). Im

Hinblick auf die demografische Situation mit immer alter werdenden Belegschaften kommt
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auch deshalb der Pravention, der Friherkennung und der Fruhbehandlung physischer und

psychischer Stoérungen eine wachsende Relevanz zu.

Dem Setting Arbeitsplatz kommt somit ein groRes Potential flr die Préavention psychischer
Erkrankungen zu (Weber & Hérmann 2008). In den letzten Jahren wurden Konzepte zur
Bewaltigung arbeitsbedingter Stérungen entwickelt, wobei hier insbesondere der Pravention
und Friiherkennung eine besondere Bedeutung zukommt (Limbacher & Wieland 2008). Die
Betriebsarzte als Experten fir Gesundheit im Betrieb und Berater von Unternehmen,
Fuhrungskraften und Beschaftigten haben hier eine Schlisselposition. Neben der Erfassung
sowohl individueller als auch betrieblicher psychischer Belastungsfaktoren und
Beanspruchungen,  sind  die  Forderung individueller  psychosozialer ~ und
arbeits(organisations)bezogener betrieblicher Ressourcen Teil der betriebsarztlichen Beratung
und Aufgabe im Rahmen des Dbetrieblichen  Gesundheitsmanagements. Die
Gesundheitsforderung und —erhaltung der Mitarbeiter stellt neben den Betriebsérzten auch
alle anderen im Gesundheitsmanagement tatigen Akteure eines Unternehmens vor
zunehmende Herausforderungen. Die Gesundheit der Beschéftigten als Ressource muss im

Betrieb geschitzt, geférdert und wieder entdeckt werden.

Neben einer umfassenden Verhéltnis- und Verhaltensprévention unter Einbeziehung aller
Beschaftigten (Fuhrungskrafte und Mitarbeiter) zur Férderung von Gesundheitsressourcen
kommt insbesondere der Friherkennung und der rechtzeitigen adaquaten Therapieeinleitung
eine entscheidende Bedeutung zu, um Chronifizierung zu vermeiden und den
Krankheitsverlauf glinstig zu beeinflussen (Bermejo et al. 2009, Hasselhorn & Nubling 2004).
Die Evidenz von Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung und Pravention
wurde von verschiedenen Arbeitsgruppen untersucht und belegt (Sockoll et al. 2008, Siegrist
2005).

Obwohl Betriebe seit 1996 aufgrund des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) verpflichtet sind,
neben den korperlichen auch die psychische Arbeitsbelastung am Arbeitsplatz im Rahmen
einer Geféhrdungsbeurteilung zu ermitteln und moglichst gering zu halten, werden
psychosoziale Belastungen bislang nur defizitar berlcksichtigt (Neuner & Peter 2008). Im
betrieblichen Kontext werden psychische Erkrankungen sowohl von Vorgesetzten als auch
von Betroffenen tendenziell noch tabuisiert, teils aus Furcht vor einer mdglichen

Stigmatisierung betroffener Beschéaftigter und Verantwortlicher (Weinreich & Weigl 2011),
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teils auch aus noch mangelndem Problembewusstsein. Die Forderung der Ressource
,Mitarbeitergesundheit” ist eine wichtige Fithrungsaufgabe und dient dem Erhalt und der
Forderung der Leistungsfahigkeit der Beschaftigten und damit auch den Unternehmenszielen.
Gesundheitsforderung wird aber noch zu wenig in der betrieblichen Realitéat als Aufgabe der
Fuhrungskrafte angesehen und mit Unterstitzung der betrieblichen Gesundheitsschutzakteure
proaktiv umgesetzt. Der Stellenwert einer gesundheitsbewussten und mitarbeitergerechten
Fuhrung in Bezug auf giinstige Beeinflussung von Motivation, Gesundheit und Anwesenheit
ihrer Mitarbeiter ist erforscht (Stadler & Spiess 2005). Es gibt bisher jedoch nur wenige Daten
dazu, wie sich in der Industrie Beschéftigte zur Psychotherapie motivieren lassen und wie ihre
Einstellung zur Inanspruchnahme derselben ist. Limbacher & Wieland (2008) beschreiben,
dass hinsichtlich der Fruherkennung und der rechtzeitig vor einer Chronifizierung
einsetzenden Vermittlung adaquater Therapie fur Mitarbeiter mit psychischen Stérungen noch
Handlungsbedarf besteht.

Aufgrund der Komplexitat der Thematik ist zur effektiven und nachhaltigen Gestaltung der
betrieblichen Malinahmen zur Gesundheitsforderung sowie zur weiteren Erkennung und
Erforschung der multikausalen Zusammenhéange, die zur Entstehung von arbeitsbedingten
psychischen Beanspruchungen und deren Folgen flhren, ein interdisziplindres Vorgehen
erforderlich. Ziel dieser Studie ist es, im Rahmen einer Kooperation zwischen
Arbeitsmedizinern, einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik und einem Industriebetrieb
neben psychischen Beanspruchungen der Mitarbeiter, die Einstellung der Belegschaft
gegeniiber Psychotherapie zu erfassen und Ressourcen, wie z. B. den von Antonovsky
beschriebenen Kohérenzsinn (SOC), in einem Industriebetrieb zu identifizieren. Ein
Praventionsprogramm, das neben der Datenerfassung und betrieblichen Aktionen zur
Aufklarung und Information der Belegschaft auch Flhrungskréfteschulungen beinhaltet bzw.
berticksichtigt, soll entwickelt und evaluiert werden, um psychische und psychosoziale
Belastungen und Erkrankungen in Unternehmen zu vermeiden, friihzeitig zu erkennen und zu

thematisieren sowie rechtzeitig einer addaquaten Therapie zuzufiihren.
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3 Theoretische Grundlagen

3.1 Psychische Stérungen

3.1.1 Definition

Um psychische Stérungen zu klassifizieren werden international zwei Systeme verwendet: die
global anerkannte und auch in Deutschland rechtlich verbindliche 1CD-10 (International
Classification of diseases) in Kaptitel VV (F-Diagnosen) und das von der American Psychiatric
Association (APA) herausgegebene DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders). Beide Systeme klassifizieren psychische und Verhaltensstérungen nach der
Beschreibung von Symptomen, Schweregraden und zeitlichen Verldufen und verzichten
dabei auf die Einteilung nach &tiologischer Hypothese. Neben Angststérungen (Phobien,
generalisierte Angst, Panikstérungen) werden affektive Storungen (Depression, Dysthymie,
Manie, bipolare Stoérungen), psychosomatische Stdrungen, Substanzstérungen (Alkohol,
Drogen), Essstorungen, Zwangsstorungen und psychotische Stérungen Klassifiziert. Die
beiden Diagnosesysteme unterscheiden sich lediglich leicht in ihren Kriterien und in der
Terminologie. Im ICD-10 werden die mit am haufigsten in der allgemein- und
arbeitsmedizinischen Praxis auftretenden Formen der Depression beschrieben als depressive
Episode (ICD-10: F32) und rezidivierende depressive Stérung (ICD-10: F 33), die jeweils
nach den Schweregraden leicht, mittelschwer und schwer unterteilt sind. Bei zusatzlich
auftretenden manischen Episoden wird eine bipolare affektive Stérung (ICD-10: F31)
klassifiziert. Als Dysthymie (ICD-10: F34.1) wird eine anhaltende affektive Stérung mit
chronischer, jahrelang bestehender depressiver Verstimmung, die milder im Vergleich zur
depressiven Episode ausgepragt ist, bezeichnet. Eine eindeutige depressive Reaktion auf ein
belastendes oder herausragendes Ereignis kann als Anpassungsstorung (F43.2) klassifiziert
werden, wenn sie nicht besser durch die Symptome einer depressiven Episode beschrieben
werden kann (z.B. protrahierte Trauer, Trennungskonflikte). In Tabelle 1 sind die mit am
héufigsten in der primarérztlichen und arbeitsmedizinischen Praxis vorkommenden Formen
gegeniiber gestellt. Einen Uberblick und eine Gegeniiberstellung der beiden Systeme

bezlglich der Symptome und Kriterien der Depression zeigt Tabelle 2.
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Tabelle 1: Einteilung der mit am haufigsten in der priméararztlichen und arbeitsmedizinischen Praxis

auftretenden Formen von Depression nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-1V

F32 Depressive Episode 296.2x Major Depression, einzelne Episode
F32.0 leicht 296.21 leicht

F32.1 mittelgradig 296.22 mittelgradig

F32.2 schwer ohne psychotische Stérung 296.23 schwer ohne psychotische Stérung

F32.3 schwer mit psychotischer Stdrung

F32.9 depressive Episode nicht ndher bezeichnet

296.24 schwer mit psychotischer Stérung

311 nicht ndher bezeichnete depressive Stoérung

F33 Rezidivierende depressive Stérung
gegenwartig:

F33.0 leicht
F33.1
F33.2
F33.3 schwer mit psychotischer Stérung

F33.9

mittelgradig

schwer ohne psychotische Stérung

rezidivierende depressive Stdrung, nicht néher

bezeichnet

296.3x Major Depression, rezidivierend

296.31 leicht

296.32 mittelgradig

296.33 schwer ohne psychotische Stérung
296.34 schwer mit psychotischer Stérung

311  nicht ndher bezeichnete depressive Stérung

F34
F34.1 Dysthymia

anhaltende affektive Stérung

300.4 Dysthyme Stérung

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen
F 43.2 Anpassungsstorung

309.x Anpassungsstérungen

Die Begrifflichkeiten Depression als definierte psychische Stérung und Depressivitat als

emotionale Reaktion mussen getrennt werden. Depressivitét ist dimensional bezeichnet und

wird z. B. im Rahmen von Screening-Fragebdgen in ihrer Auspragung erfasst, wie in dieser

Studie mit dem PHQ-D in Kurzform. Fir die kategoriale Diagnosestellung einer psychischen

Storung, wie der Depression, sind eine Anamnese oder strukturierte diagnostische Interviews

erforderlich, damit erfasst werden kann, ob Diagnosekriterien fur das Vorliegen einer

Erkrankung bzw. Stérung vorliegen.
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Tabelle 2: Symptome und Kriterien der Depression nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10

DSM-IV

Hauptsymptome

Depressive, gedruckte Stimmung

Freudlosigkeit und Interessenverlust

erhéhte Ermidbarkeit, Antriebsmangel

andere haufige Symptome:
Konzentrationsstérungen und Aufmerksamkeitsdefizite
Reduziertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
Gefuhl der Wertlosigkeit und Schuldgefhle
Pessimistische und negative Zukunftsperspektiven
Selbstverletzung, Suizidgedanken oder -handlungen
Schlafstérungen

Reduzierter Appetit

Libidoverlust

1. Depressive Verstimmung fast ganztags
2. Interessenverlust oder Freudlosigkeit fast
ganztags

3. veranderter Appetit, Gewichtsverlust oder
-zunahme

. Schlafstérungen

. psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

. Mudigkeit und verminderte Energie

. Gefiihl der Wertlosigkeit, Schuldgefiihle

. verminderte Konzentrations- und Denkféhigkeit

0 N o o b

oder verminderte Entscheidungsféhigkeit

9. rezidivierende Gedanken an den Tod,

Suizidvorstellungen, Suizidversuch

Kriterien der Depression

F32.0 Leichte depressive Episode:

Gewohnlich sind mindestens zwei oder drei der oben
angegebenen Symptome vorhanden
F32.1 Mittelgradige depressive Episode:

Gewohnlich sind vier oder mehr der oben angegebenen
Symptome vorhanden, und der betroffene Patient hat
meist groRBe Schwierigkeiten, alltdgliche Aktivitaten
fortzusetzen

F32.2 Schwere depressive Episode:

Eine depressive Episode mit mehreren oben angegebenen,
quédlenden Symptomen.

Verlust

Typischerweise bestehen ein

des Selbstwertgefiihls und Gefiihle von

und Schuld.
sind haufig,

Wertlosigkeit Suizidgedanken und -

handlungen und meist liegen einige
somatische Symptome vor (nach DIMDI (Deutsches
Institut fir medizinische Dokumentation und Information)

ICD-10-WHO Version 2011)

Major Depression 296.xx:

Von den 0.g. Symptomen (1-9) miissen mindestens
5 (ber eine Dauer von mindestens zwei Wochen
angedauert haben, darunter missen auch die
Symptome 1. und 2. sein

Minor Depression 211: die vollen Kriterien fir
eine Major Depression sind nicht erfillt, es
bestehen mindestens zwei Symptome (ber zwei
Wochen. In DSM-IV als Beispiel nicht néher

bezeichneter depressiver Stérung angegeben
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3.1.2 Epidemiologie, Pravalenz und Auswirkungen

Nach epidemiologischen Studien gehoren psychische und Verhaltensstérungen der
Diagnosegruppe F-ICD 10 /DSM-1V zu den am hé&ufigsten auftretenden Krankheitsbildern
und die zunehmende Pravalenz dieser Krankheitsbilder stellt fiir die Betroffenen und gesamt-
gesellschaftlich global eine immer bedeutendere Problematik dar (WHO 2001, Wittchen &
Jacobi 2001). Mehr als 25 % der Weltbevolkerung, darunter mehr als ein Viertel der
erwachsenen Europder, entwickeln im Lebensverlauf mindestens eine psychische Erkrankung
(Regier et al. 1988, Almeida-Filho et al. 1997, WHO 2001, Europaische Kommission 2005).
Die Hélfte aller Deutschen wird nach Erkenntnissen des Bundes-Gesundheits-Surveys
1998/99 mindestens einmal im Leben an einer psychischen Gesundheitsstérung erkranken, ein
Drittel wird aufgrund dessen mindestens einmal im Leben professionelle Hilfe in Anspruch
nehmen (Weber & HoOrmann 2007, Wittchen & Jacobi 2001). In der deutschen
Erwerbsbevolkerung sind psychische Stérungen mit einer Ein-Monats-Prévalenz von 21% bei
Frauen und 14 % bei Ménnern wesentlich haufiger als allgemein angenommen wird (Siegrist
& Dragano 2008).

Angststorungen (14,5%), affektive Storungen (11,9%), somatoforme Stérungen (11,0%) und
Schmerzstérungen (8,1%) sind auch in der 12-Monats-Préavélenz die haufigsten psychischen
Erkrankungen bei deutschen Erwachsenen (Jacobi et al. 2004). In der EU-Bevodlkerung
betragt die Ein-Jahres-Préavalenz flr psychische Erkrankungen in derselben Altersgruppe etwa
27%, dabei stellen Angst-, affektive und somatoforme Stérungen und Suchtleiden die
héaufigsten Krankheitsbilder dar (Wittchen & Jacobi 2001). Depressive Stérungen, die zu den
affektiven Stérungen zahlen, sind mit einer Lebenszeitpravalenz bis zu 19% Prozent (Frauen
25%, Manner 12%) mit die h&ufigsten psychischen Stérungen (Linden 2003, Kessler et al.
2005).

Die WHO zéhlt die unipolaren depressiven Stérungen im World Health Report 2001 als
mitfihrende Ursache fir eine krankheitsbedingte Lebensbeeintrachtigung auf (1. Stelle YLD
(Years lifed with disability), 4. Rang DALY (disability adjusted life years)). Sie geht in der
Burden of Illness Study davon aus, dass Depressionen 2020 global den 2. Rang unter den
Behinderungen verursachenden Erkrankungen einnehmen werden (Weber & Hormann 2007).
In der westlichen Welt beanspruchen sie bereits den drittgrofiten Anteil der gesamten
Krankheitslast (Lopez et al. 2006). Aufgrund ihrer negativen Auswirkungen auf
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Lebensqualitdt, Leistungsfahigkeit, Krankenstand und Frihinvaliditdt  (vorzeitige
Berentungen) von Betroffenen sowie den damit verbundenen Produktivitatsverlust und der
dadurch eingeschrankten Wettbewerbsféhigkeit von Unternehmen kommt somit insbesondere
den depressiven Storungen in den markt- und gewinnorientierten Industrienationen eine

zunehmende Bedeutung zu.

3.1.3 Atiologie

Psychische und Verhaltensstérungen der Diagnosegruppe F der ICD 10 sind komplexe,
multifaktorielle Erkrankungen, deren Manifestation auf der Ebene der Neurobiologie, der
Kognition, der Affekte sowie des motorischen und sozialen Verhaltens erfolgen konnen
(Weber & Hormann 2008). Es ist also nicht nur eine Bedingung fir die Krankheitsentstehung
verantwortlich, sondern mehrere Bedingungsfaktoren im Zusammenwirken. Diese Faktoren
konnen im gesamten ,,biopsychosozialen Umfeld liegen. Es findet ein Wechselspiel statt
zwischen individueller genetischer und neurobiologischer Veranlagung, Entwicklungs-
faktoren und Lebensereignissen. Fir einen Einfluss genetischer Faktoren spricht zum
Beispiel, dass bei ca. 60% der an affektiven Stérungen Erkrankten eine familiare Haufung
belegt werden kann (Bosshard et al. 2001) und, dass Verwandte ersten Grades von depressiv
erkrankten Patienten ein deutlich erhohtes Erkrankungsrisiko haben. Biologische
Einflussfaktoren sind beispielsweise gestorte neurobiochemische Hirnstoffwechselprozesse
(z. B. im System der Neurotransmitter Serotonin und Adrenalin). Auch somatische
Erkrankungen (z. B. Hypothyreose, Herzinsuffizienz, Hirntraumata, -tumore und -
durchblutungsstorungen, Vitaminmangelerkrankungen und Andmie (nach Kollner 2007))
kénnen psychische Stérungen wie Depressionen ausldsen und komorbid auftreten.

Mogliche psychologische Bedingungsfaktoren gehen beispielsweise auf den kognitiven
Ansatz zurick (Davison & Neale 2002). Nach kognitiven Theorien sind negative
Erfahrungen, Verluste, sozialisationsbedingte Vorgaben und Nichtkontrolle potentielle
Ausloser von depressiven Stérungen auf der Basis negativ gepragter Denkschemata (Ddrner
et al. 2002) und der von A. Beck (2004) beschriebenen Triade kognitiver Verzerrungen
(negative Sicht von sich selbst, der Welt und der Zukunft). Neben biologischen, genetischen
und psychologischen Faktoren werden fur die Entwicklung psychischer und
psychosomatischer Gesundheitsstorungen in den letzten Jahren auch zunehmend
gesellschaftliche und arbeitsassoziierte Stressoren diskutiert (,,soziogenetisches Modell*).

Psychologische und soziale Komponenten werden hédufig unter dem Begriff ,,psychosozial*
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zusammengefasst. Hierbei kommt den psychosozialen Belastungen im Beruf (z.B.
chronischer Stress bei defizitarer sozialer Unterstitzung, fehlende soziale Kompetenz von
Fiihrungskréften, schlechtes Betriebsklima, Arbeitsverdichtung, gestorte ,, Work-life-balance*)
eine grofRe Bedeutung zu (Siegrist 2005, Stadler & Spiess 2005). Arbeitsbedingungen sind
dabei zwar an der Entwicklung und Aufrechterhaltung psychischen Stresserlebens beteiligt,
begrinden aber nur zum Teil die individuelle Stressreaktion (Frese 1991, Zapf & Semmer
2004). Neben den arbeitsbedingten psychomentalen Belastungen spielen auch individuelle,
teils genetische Faktoren, sowie Stressoren und Probleme im Privatbereich (z.B. familiare
Konflikte, finanzielle Sorgen ) bei der Entstehung von chronischem negativen Stress eine
bedeutende Rolle. Verfligen die Betroffenen nicht tber ausreichende Bewaltigungsstrategien
konnen diese Belastungsfaktoren pathogene Auswirkungen haben und psychische Stérungen
auslosen. Unabhéngig von den Faktoren, die zur Entstehung psychischer Stérungen fuhren,
sind die Pravention, die Fruherkennung und friihzeitige addquate Therapieeinleitung zur
Vermeidung von Chronifizierung entscheidend fir die gesundheitliche Prognose der
Betroffenen und die negativen Auswirkungen auf die Produktivitdt der Unternehmen (z.B.
durch Présentismus, verminderte Leistungsfahigkeit und -bereitschaft, Fehlzeiten,
Fachkrafteverlust, Frihinvaliditat).

Der Zusammenhang von chronischem Stress und der Entwicklung psychischer Erkrankungen,
vor allem depressiver Stérungen, wurde von verschiedenen Forschungsgruppen belegt
(Siegrist & Dragano 2008, Tennant 2001). Die Kausalitatsbeurteilung von psychomentalen
Erkrankungen wird meist durch die Uberlagerung pradispositioneller, personlichkeits-
immanenter und sozialer Einflisse und arbeitsbedingten Belastungen erschwert. Psychisch
belastende  Arbeitsbedingungen sind aber als Teilursache bedeutend fir die
Krankheitsentstehung und kdnnen eine Verschlimmerung vorbestehender psychischer
Erkrankungen bewirken (Albrod 2008).

Die gegenwadrtigen Hypothesen der Pathogenese psychischer Erkrankungen aufgrund
arbeitsbedingter  psychosozialer und  psychomentaler  Belastungen lassen  sich
zusammenfassend auf drei Konzepte konzentrieren:

e Die ,,Makroebene* fokussiert auf die Arbeitsplatzverhaltnisse und das Belastungs-
Beanspruchungs-Konzept. Bei hohen Anforderungen und gleichzeitig niedrigem
Handlungsspielraum (demand-control-Modell) entsteht negativer Stress, der bei
chronischer Einwirkung und defizitiren Bewaltigungsstrategien (Coping) u.a.

psychosomatische Erkrankungen verursachen kann (Harma et al. 2006).

21



e Die ,Mikroebene* betont das individuelle Verhalten. Im Vordergrund steht das
Missverhaltnis zwischen persénlichem Einsatz und fehlender Belohnung (ERI-Modell
oder Gratifikationskrisenmodell). Daraus entstehen beispielsweise stressbedingte
Herz-Kreislauf- und psychosomatische Erkrankungen. Dieses Modell findet bei
Forschungsgruppen global viel Zustimmung (Siegrist 2005).

e Das ,Person-Environment-Fit“ als ,,Mesoebene* betont die Stimmigkeit zwischen
Individuum und Arbeitsplatz, zwischen Fahigkeiten und Anforderungen, zwischen
individuellen Erwartungen und organisationellen Bedurfnissen. Die
Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Individuum werden wesentlich fir die
Stressentstehung und die sich daraus entwickelnden Erkrankungen angesehen
(Weber & Hormann 2007, Weber & Jaeckel-Rheinard 2000).

3.1.4 Diagnostik und Akzeptanz

3.14.1 Problematik der Diagnostik, Komorbiditat, Stigmatisierung und
Diskriminierung psychischer Stérungen

Problematisch ist die noch eingeschrénkte diagnostische Erkennung psychischer Stérungen in
der primarérztlichen Versorgung. In den hauséarztlichen Praxen weisen 35 % der Patienten
psychische Stérungen auf, aber nur die Halfte davon wird richtig diagnostiziert und einer
Intervention zugefihrt (Wittchen & Jacobi 2001, Wittchen et al. 2001). 12 % dieser Patienten
leiden an einer depressiven Stérung, bei etwa einem Viertel wird jedoch keine psychische
Storung diagnostiziert und folglich wird diese auch nicht adéquat behandelt (Wittchen &
Pittrow 2002). Lediglich 10 % der betroffenen Patienten werden in eine fachliche Behandlung
uberwiesen (Wittchen et al. 2001).

Aufgrund der im Hinblick auf die steigenden Krankheitsfélle noch nicht flachendeckenden
fachlichen Gesundheitsversorgung missen die Betroffenen oftmals lange Wartezeiten bis zur
angemessenen Therapie in Kauf nehmen mit dem Risiko der Chronifizierung des
Beschwerdebildes und der damit verbundenen Prognoseverschlechterung. Die Mehrheit
depressiver Stérungen verlauft phasenweise oder chronisch. Unter adaquater medikamentdser
oder psychotherapeutischer Behandlung verkiirzt sich die Episodendauer deutlich. Auch kann
die Suizidrate durch konsequente Therapie gunstig beeinflusst werden, betrdgt jedoch noch
10% bei den Patienten mit einer rezidivierenden depressiven Storung (Koéllner 2007). Auch

sind psychische Erkrankungen haufig komorbid und kénnen sowohl Kriterien fiir eine zweite
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psychische Diagnose oder fur eine somatische Diagnose mit einer Pravalenzrate von bis zu
70% aufweisen (Jacobi et al. 2004, Wittchen et al. 1999). Auch beeinflussen komorbide
Depressionen den Verlauf korperlicher Erkrankungen unginstig (z.B. Myokardinfarkt,

Herzoperationen, Diabetes mellitus) (Kollner 2007).

Problematisch ist, dass psychisch Erkrankte haufig 6ffentlich stigmatisiert werden oder sich
selbst stigmatisieren, was sich negativ auf ihr Verhalten, ihre Therapiemotivation und auf die
Behandlung auswirken kann (Rusch et al. 2005, Schomerus et al. 2009, Schmid-Ott & Jager
2005). Schneider et al. (1999) beschreiben, dass die Motivation und die Einstellung zur
Psychotherapie bedeutend fur den Therapieerfolg sind. So haben nur etwa ein Drittel aller von
psychischen Storungen Betroffenen in ihrem Leben eine Behandlung wahrgenommen
(Wittchen & Jacobi 2001). Neben der Stigmatisierung sind die Betroffenen auch
verschiedenen Formen der Diskriminierung ausgesetzt. Hierbei wird zwischen individueller,
struktureller und durch Selbststigmatisierung verursachter Diskriminierung unterschieden.
Winkler et al. belegen die verheerenden psychomentalen und sozialen Auswirkungen der
Diskriminierung und die Notwendigkeit langfristig angelegter Anti-Stigma-Initiativen
(Winkler et al. 2006). Angesichts der Situation im Umgang mit psychischen Erkrankungen
wird nicht nur national sondern auch international die Bekdmpfung von Stigmatisierung und
Diskriminierung als zentrales Ziel gesehen (WHO & WPA 2002, DGPPN (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde) nach Bundesérztekammer
Beschlussprotokoll 109. Deutscher Arztetag 2006)). Angesichts der genannten Probleme im
Umgang mit psychischen Stérungen ist von einer hohen Dunkelziffer derselben auszugehen.

3.1.5 Interventionsmdglichkeiten

3.1.5.1 Medikamentdse Therapie und Psychotherapie

Angesichts der Haufigkeit depressiver Stérungen ist deren Behandlung zunéchst
primarérztliche Aufgabe (Koéllner 2007). In der primardrztlichen Versorgung wird zur
Erstbehandlung psychischer Stérung am héufigsten die medikamentése Behandlung
eingesetzt. Bei vielen Patienten bestehen jedoch oft Vorbehalte gegeniiber Antidepressiva,
beispielsweise aufgrund befurchteter Nebenwirkungen und der Fehleinschétzung, dass diese
Abhéngigkeit  verursachen. Gesprachstechniken, wie sie in der Weiterbildung
Psychosomatischen Grundversorgung vermittelt werden, konnen sich im Rahmen der

Primérbehandlung, aber auch im Rahmen einer entsprechenden betriebsarztlichen Beratung

23



und Sprechstunde, zusatzlich gunstig auswirken. Abhangig vom zeitlichen Verlauf und der
Auspragung von Symptomen sollten die Patienten jedoch in eine addquate fachliche
Weiterbehandlung Gberwiesen werden. Eine schwer ausgepragte Symptomatik, Suizidalitét
und ausbleibender Therapieerfolg nach vier bis sechs Wochen Therapiedauer sind Grlinde fiir
die Uberweisung in eine spezifische facharztliche psychiatrische oder psychotherapeutische
Therapie (S3 Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression, DPPN et al.
2012). Psychotherapie ist die wichtigste und nachhaltigste Therapieform in der
Depressionsbehandlung. Neben der kognitiven Verhaltenstherapie sind die psychodynamische
Therapie und die interpersonelle Therapie in der Depressionsbehandlung evidenzbasiert
(Kollner 2007). Zur optimalen Nutzung dieser Mdglichkeit ist eine gut organisierte und
funktionierende Hilfsstruktur, die den Betroffenen leicht zuganglich ist, Voraussetzung. Im
betriebsarztlichen Kontext kdnnen hierzu Netzwerke etabliert werden. Der Betriebsarzt als der
Experte fur Gesundheit im Unternehmen hat hier eine Schnittstellenposition inne. Er kann
neben der Beratung und Erstversorgung Betroffener eine organisatorische und koordinierende
Funktion einnehmen, z.B. durch Kooperation mit fachlich adaquat ausgebildeten Therapeuten

und Rehabilitationseinrichtungen.

3.1.5.2 Pravention und Gesundheitsférderung

MaRnahmen zur Forderung des Gesundheitsbewusstseins und -verhaltens sind ebenso wie
eine Optimierung der Umgebungsbedingungen geeignete MaRnahmen zur Primérpravention.
Aufgrund der gravierenden negativen Auswirkungen psychischer Belastungen auf Gesundheit
und Produktivitat in Unternehmen muss gesamtgesellschaftlich und betrieblich ein der
psychischen Gesundheit forderliches Klima geschaffen werden, das der Lebensqualitat und
-zufriedenheit sowie dem Wohlbefinden dient. Nach Kollner (2007) kdnnen ein sicheres
Netzwerk sozialer Bindungen sowie Arbeits- und Lebensbedingungen, die zum Einen sinnvoll
erlebte Herausforderungen und zum Anderen angemessene Ressourcen zu deren Bewaltigung
bieten, als Schutzfaktor fur Entwicklung einer Depression angesehen werden. Auf
betrieblicher Ebene kann dies durch das Zusammenwirken verhaltens- und
verhaltnispréventiver MalRnahmen erreicht werden. Im Betrieb ist der Betriebsarzt am besten
mit den Gefahrdungen und der Gesundheit der Belegschaft vertraut. Als Projektmanager, z. B.
in Gesundheitszirkeln, kann er mit seinem Wissen bedeutenden Einfluss auf das betriebliche
Gesundheitsmanagement nehmen. Dem gegeniiber steht jedoch, dass in Betrieben oft noch
kein ausreichendes Problembewusstsein und Unsicherheit im Umgang mit psychischen
Storungen bestehen (Weinreich & Weigl 2011). Durch Beratung von Unternehmen,
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Fuhrungskraften und Einzelberatung von Mitarbeitern sowie durch Information von
Mitarbeitern und Fihrungskraften, zum Beispiel im Rahmen von betrieblichen
Aufklarungskampagnen, kann der Betriebsarzt zur Enttabuisierung, Entstigmatisierung und
Pravention  psychischer Stérungen, aber auch zur Thematisierung und Friherkennung
derselben entscheidend beitragen. Auch kann der Aufbau sozialer (interner und externer)
Netzwerke durch ein fundiertes Fortbildungs- und Gesundheitsmanagement-Progamm
verbessert werden. Im Rahmen von Modellprojekten kooperieren bereits Betriebsarzte und
psychosomatische, (verhaltensmedizinische) Rehabilitationskliniken, teils zusammen mit
Krankenkassen, bei der Friherkennug und Behandlung psychischer Stérungen (Kollner
2007).

3.2 Auswirkungen psychischer Beanspruchungen und Stérungen auf die

Beschaftigungsfahigkeit, Leistungsfahigkeit und -bereitschaft

Neben der gesundheitlichen Problematik fiir die Betroffenen stellen psychische Stérungen in
den letzten Jahren einen zunehmend bedeutenden sozialmedizinischen, volks- und
betriebswirtschaftlichen Kostenfaktor dar. Nach Badura et al. (2007) leidet das
,~Humankapital* (zitiert nach Hillert et al. 2012) sowohl durch Fehlzeiten als auch durch trotz
Behandlungsbedurftigkeit im Betrieb anwesender kranker Mitarbeiter. Verschiedene Studien
beschreiben negative Zusammenhénge zwischen Depressivitat bzw. Angst und Lebensqualitat
(Stark et al. 2002, Hermann-Lingen & Buss 2002) Leistungsfahigkeit und Produktivitat
(Ustun & Sartorius 1993).

3.2.1 Absentismus

Das zeitlich befristete Fernbleiben von der Arbeit ist in der betrieblichen Praxis nicht
einheitlich definiert und begrifflich beschrieben. In der Arbeitspsychologie bedeutet
Absentismus das Fernbleiben von der Arbeit und wird eingesetzt um Fehlzeiten zu
bezeichnen, die aufgrund von Problemen im Privatbereich, mangelhafter Arbeitsmotivation
und geplantem Fernbleiben von der Arbeit entstehen und nicht auf den tatsachlichen
Krankenstand zurlickzufiihren sind (Marr 1996). Es ist jedoch schwer feststellbar, in
welchem Umfang Krankmeldungen nicht auf tatsdchlich bestehende Krankheit
zurlickzufuhren sind (Hanebuth et al. 2006).
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3.2.2 Prasentismus

Als Préasentismus wird in der Arbeitsmedizin das Verhalten von Arbeitnehmern bezeichnet,
die trotz Krankheit am Arbeitsplatz sind. Psychische Stérungen mit Symptomfolgen wie
Antriebsmangel, Konzentrationsstérungen, kognitiven Beeintrachtigungen und somatoformen
Beschwerden haben negative Auswirkungen auf die Fehlerhdufigkeit, Unfallgefahr und die
qualitative und quantitative Leistung der Mitarbeiter. Diese sind zwar anwesend, aber
aufgrund ihrer korperlichen und geistigen Beeintrachtigungen behandlungsbedurftig. Der
hieraus  entstehende  Produktivitatsverlust  hat  kostenintensive  betriebs-  und
volkswirtschaftliche Folgen (Kollner 2008). Die Entscheidung ,.trotz Krankheit arbeiten zu
gehen, wird von einem komplexen Geflecht an personlichen (z.B. Alter, Geschlecht,
Gesundheitszustand, Motivation, Pflichtbewusstsein und Loyalitét), gesellschaftlichen (z.B.
Arbeitsplatzunsicherheit, berufliche Stellung) und arbeitsbedingten Faktoren (z.B.
Arbeitsstress, -verdichtung, Arbeitsorganisation, Fihrung und Unternehmenskultur)
beeinflusst™ (Steinke & Badura 2011). Die Mehrheit psychisch Erkrankter befiirchtet auch,
dass psychische Storungen als Fehlgrund am Arbeitsplatz nicht akzeptiert werden (DAK-
Gesundheitsreport 2005). Langfristig kann jedoch das Verhalten, trotz Krankheit zur Arbeit
zu gehen, negative Auswirkungen auf die weitere Gesundheit Betroffener haben (Kivimaki et
al. 2005) und langere krankheitsbedingte Fehlzeiten mit Langzeitarbeitsunféhigkeit nach sich
ziehen (Bergstrom et al. 2009). Empirisch gesichert ist, dass die Kosten von Présentismus
aufgrund krankheitsbedingter Einschrankungen der Arbeitsproduktivitat betrachtlich sind und
die durch Absentismus ubersteigen (Steinke & Badura 2011). Steinke und Badura (2011)
zeigen nach Goetzel et al. (2004) auf, dass bei Depressionen und psychischen Erkrankungen
die Kosten aufgrund Présentismus 71% der Gesamtausgaben fir Gesundheit pro Mitarbeiter

pro Jahr betragen.

3.2.3 Krankenstand

Die Arbeitsunféhigkeit durch psychische und psychosomatische Erkrankungen steigt in den
letzten Jahren kontinuierlich. In den Fehlzeitenstatistiken aller gesetzlichen Krankenkassen
stehen diese Diagnosen nach Atemwegserkrankungen, nach Erkrankungen des muskulo-
skelettalen Systems und Verletzungen/Vergiftungen an 4. Stelle der Ursachen fir
Arbeitsunfahigkeit in Deutschland. Auffallig ist bei den psychischen Erkrankungen
insbesondere die lange Erkrankungsdauer. Seit Anfang der 1990iger Jahre (erste
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gesamtdeutsche Datenerhebung) haben sich die Fallzahlen mehr als verdoppelt, die Zahl der
mit dieser Krankheit bedingten Arbeitsunféhigkeitstage teils mehr als verdreifacht
(Fehlzeiten-Report AOK WidO 2011, BKK Bundesverband Gesundheitsreport 2010, DAK-
Gesundheitsreport 2011). Bei insgesamt sinkendem Krankenstand wird die relative
Bedeutung dieser Entwicklung noch deutlicher. Da psychische Erkrankungen zunehmen und
mit einer hohen durchschnittlichen Krankheitsdauer verbunden sind, kann der parallel dazu
sinkende betriebliche Krankenstand auch als Ausdruck von Présentismus interpretiert werden
(Burnus et al. 2008).

3.2.4 Fruhinvaliditat

Psychische und Verhaltensstorungen nehmen in der Ursachenstatistik fir frihzeitige
Erwerbsunféhigkeitsrenten seit 2001 die Spitzenposition ein. Nahezu 40% aller vorzeitigen
Neuberentungen erfolgen aufgrund psychischer und Verhaltensstorungen. Das
Renteneintrittsalter bei diesbezuglichen Fruhverrentungen liegt mit ca. 48 Jahren um etwa 3
Jahre  unter dem  Alter somatisch  kranker  Frihrentner  (Pressemitteilung
Bundepsychotherapeutenkammer 10/2011) und um ca. 15 Jahre unter dem durchschnittlichen
Rentenzugangsalter (Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (baua) SUGA-
Bericht (2009), S. 82: Manner 63,5 Jahre, Frauen 62,9 Jahre). Psychische Erkrankungen
verursachen in der EU schatzungsweise Kosten in Hohe von 3-4 % des
Bruttoinlandproduktes, wobei diese hauptsdchlich durch Produktivitatsverlust entstehen
(Limbacher & Wieland 2008, Europédische Kommission, Griinbuch 2005). Lediglich 10 % der
Gesundheitsausgaben insgesamt werden in Deutschland fur die psychische Gesundheit

ausgegeben, in Frankreich betragt der Anteil sogar nur ca. 5 % (Griinbuch EU, Anhang 6).

3.2.5 Engagement

Seit 2001 erstellt das forschungsbasierte und auf die Schnittstelle zwischen Psychologie und
Okonomie spezialisierte Beratungsunternehmen GALLUP jahrlich den Engagement-Index fiir
Deutschland. Diese Studie zeigt den Grad der emotionalen Bindung von Beschéftigten zu
ihrem Arbeitsplatz und damit das Arbeitsengagement und die Arbeitsmotivation. Nach der
GALLUP -Umfrage 2011 machen die meisten Beschéftigten (63 %; 2001: 69 %) Dienst nach
Vorschrift, 23% (2001: 15%) haben bereits ,,innerlich bereits gekiindigt”. Lediglich 14 %
der Beschéftigten waren hoch emotional gebunden und zeigten sich engagiert (2001: 16 %).
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Diese niedrige emotionale Mitarbeiterbindung hat negative Auswirkungen auf die
Leistungsbereitschaft und Fehlzeiten (70% mehr Fehlzeiten durch die Mitarbeiter ohne im
Vergleich zu Mitarbeitern mit emotionaler Bindung) und somit auf die Produktivitat der

Unternehmen (Berkemeyer 2012, www.gallup.de).

3.3 Gesundheit und Arbeit

3.3.1 Definition Gesundheit

Die bekannteste Definition von Gesundheit wurde 1946 von der WHO beschrieben:
,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen.* Diese Definition
wurde, ebenso wie das traditionelle System der Gesundheitsversorgung, bereits seit den
siebziger Jahren wissenschaftlich kontrovers diskutiert und kritisiert, da sie rein

pathogenetisch orientiert ist und Ressourcen nicht bertcksichtigt.

3.3.2 Definition Psychosoziale Gesundheit

Die Entwicklung eines biopsychosozialen Krankheitsmodells, das zur Erklarung von
Krankheiten neben korperlichen auch psychosoziale Faktoren beriicksichtigt, war eine
Konsequenz dieser Kritik. Parallel zu diesem Paradigmenwechsel im Gesundheits- bzw.
Krankheitsverstandnis wurden die Bemuhungen in der Krankheitspréavention intensiviert und
damit die Basis zum Konzept der Gesundheitsférderung geschaffen.
Die WHO éanderte mit der Veroffentlichung der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung ihr
gesundheitliches Leitbild von der Pathogenese zur Salutogenese und orientierte sich damit
neu von der Verhltung von Krankheit zur Férderung der Gesundheit. Gesundheit wurde nun
als ,,Fahigkeit des Individuums, die eigenen Gesundheitspotentiale auszuschépfen und auf die
Herausforderungen der Gesellschaft zu reagieren® definiert. ,,Gesundheitsforderung zielt auf
einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mal} an Selbstbestimmung Gber ihre Gesundheit
zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befédhigen. Um ein
umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es
notwendig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre
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Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern
beziehungsweise verdndern konnen* (WHO, Ottawa-Charta, 1988). Gesundheitspotentiale
kénnen folglich frei entfaltet werden, wenn Menschen auf die Faktoren, die ihre Gesundheit
beeinflussen, selbst Einfluss nehmen kdnnen (Enderle 2004). Diese ganzheitliche Definition
akzentuiert die folgenden Dimensionen:

e Kkorperliches Wohlbefinden

e psychisches Wohlbefinden

e soziales Wohlbefinden

e Selbstbestimmung

e Eigenverantwortung.
1998 beschreibt die WHO, dass Gesundheit als Ressource verstanden werden kann, die als
positives Konzept neben der kérperlichen auch die psychische und soziale Dimension umfasst
(WHO (1998) Health Promotion Glossary Section I: List of Basic Terms). Der Begriff
,Gesundheit“ wurde zur ,Psychosozialen Gesundheit® erweitert. Der Terminus
,Psychosoziale Gesundheit im Beruf wird heute bisher noch nicht einheitlich verwendet. Er
beinhaltet im Sinne des bio-psycho-sozialen Leitbildes der ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health der WHO (2001)) die Fahigkeit, (psychosoziale)
Belastungen des (Berufs-)Alltags zu bewadltigen, Ressourcen zu mobilisieren und am
Arbeitsleben und der Gesellschaft teilzuhaben (Weber & Hormann 2007, Siegrist et al. 2004).

3.3.3 Salutogenese — Konzept

Die Forschung sieht heute Gesundheit als einen dynamischen Prozess. Die zentralen
Fragestellungen in den Forschungsarbeiten des Medizinsoziologen Antonovsky sind ,,Was
hilt den Menschen gesund?* und ,,Wie wird ein Mensch mehr gesund und weniger krank?*
Um den Gegensatz zu den bisher vorherrschenden pathogenetisch orientierten
biomedizinischen  Denkansdtzen und Sichtweisen des Gesundheitsverstandnisses
hervorzuheben, hat er den Neologismus ,Salutogenese” (salus, lat.: Heil, Gliick,
Unverletztheit; genese, griech.: Entstehung) entwickelt (Bengel et al. 2001). Antonovsky
betrachtet Gesundheit als mehrdimensionales Konstrukt, aus kérperlichem und psychischem
Wohlbefinden, Leistungsfahigkeit und erlebter Sinnhaftigkeit der verrichteten Téatigkeit. Sie
ist nicht nur abhéngig von Belastungen, sondern auch von der Art des Umgangs mit diesen
Belastungen. Gesundheit wird als Kompetenz und Befdhigung zu einer aktiven
Lebensbewaltigung beschrieben (VDBW Leitfaden Betriebliches Gesundheitsmanagement
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2009). In seinem salutogenetischen Modell setzt er die er Konstrukte mit der Entstehung bzw.
dem Erhalt von Gesundheit in Zusammenhang, formuliert die Gesundheitsdefinition aber
nicht neu.

Salutogenese beschreibt eine Adaptation an eine Welt voller Stressoren. Mit dem Modell der
Salutogenese hat Antonovsky Krankheit und Gesundheit neu erklart. Der Gesundheits-
(Krankheits-) Zustand eines Individuums ist das Resultat einer Interaktion von Risikofaktoren
(Stressoren), Spannungsmanagement und Widerstandsressourcen. Gesundheit wird als labiler
Zustand aufgefasst, der aktiv erhalten werden muss. Im Zentrum der salutogenetischen
Forschung steht die Suche nach den Kraften der Gesunderhaltung und nach Abwehr-
mechanismen potentiell pathogenetischer Faktoren. Nicht die Frage ,,Was macht den
Menschen krank® sondern die Frage ,,Was hélt ihn gesund“ steht im Vordergrund. Hierbei
stehen die psychologischen Kréfte im Blickpunkt, weniger biologisch-somatische
Regulationsprozesse. Die Frage, ob ,,Selbstheilungskrifte” (Bewaltigungsstrategien und
Ressourcen) trotz psychomentaler und sonstiger Belastungen Gesundheit erhalten kdnnen,
wird aufgegriffen (Enderle 2004). Nach Antonovsky muss demnach der pathogenetische
Ansatz, der nach spezifischen Krankheitsursachen sucht, durch die Suche nach
gesunderhaltenden und gesundheitsférdernden Faktoren (Widerstandsressourcen) erweitert
werden. Diese konnen sowohl individuelle (z. B. kdorperliche Faktoren, Intelligenz,
Bewaltigungsstrategien) als auch soziale und kulturelle Ressourcen (z. B. soziale
Unterstutzung, finanzielle Mdglichkeiten, kulturelle Stabilitat) sein (Bengel et al. 2001). Das

Kernstiick des salutogenetischen Modells ist der Sense of Coherence (SOC).

3.3.3.1 Sense of Coherence (SOC)

Nach Antonovsky wird der Gesundheits- und Krankheitszustand eines Menschen wesentlich
durch eine individuelle, psychologische Einflussgrofie, einer allgemeinen Grundhaltung eines
Individuums gegeniiber der Welt und dem eigenen Leben, bestimmt. Diese Grundhaltung
bezeichnet er als Sense of Coherence (SOC) (Kohérenzgefiihl). Abhéngig von der
Auspragung dieser individuellen, sowohl kognitiven als auch affektiv-motivationalen
Grundeinstellung ist, wie gut Menschen in der Lage sind, vorhandene Ressourcen zum Erhalt
ihrer Gesundheit zu nutzen. Je ausgepragter der SOC eines Menschen ist, desto geslinder
sollte er sein bzw. desto schneller sollte er gesund werden (Bengel et al. 2001). 1979 definiert
Antonovsky den SOC als “(...) a global orientation that expresses the extent to which one has

a pervasive, enduring though dynamic, feeling of convidence that one’s internal and external
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environments are predictable and that there is a high probability that things will work out as
well as can reasonably be expected” (Antonovsky 1979, S.10)

Der Kohérenzsinn (Sense of coherence) ist eine Grundhaltung, die Welt als
zusammenhangend und sinnvoll zu erleben und beinhaltet drei Komponenten:

e Verstehbarkeit bzw. Uberschaubarkeit (comprehensability),

e Handhabbarkeit (manageability) und

e Sinnhaftigkeit (meaningfulness).

Eine Unterscheidung der Komponenten verdeutlicht eine zweite Definition des SOC.
Antonovsky definiert 1993 das Kohdrenzgefiihl als ,.eine globale Orientierung, die das
Ausmal} ausdruckt, in dem jemand ein durchdringendes, Uberdauerndes und dennoch
dynamisches Gefuhl des Vertrauens hat, dass erstens die Anforderungen aus der inneren und
auBeren Erfahrenswelt im Verlauf des Lebens strukturiert, vorhersagbar und erkléarbar sind
und dass zweitens die Ressourcen verfugbar sind, die nétig sind, um den Anforderungen
gerecht zu werden. Und drittens, dass diese Anforderungen Herausforderungen sind, die
Investition und Engagement verdienen™ (Antonovsky 1993a, libersetzt durch Franke und
Broda).

Comprehensability kann als kognitives Verarbeitungsmuster angesehen werden. Es
beschreibt die Erwartung bzw. Fahigkeit des Menschen, (auch unbekannte) Stimuli als
geordnete, konsistente, strukturierte Informationen verarbeiten zu konnen und nicht mit
Reizen konfrontiert zu sein bzw. zu werden, die chaotisch, willkirlich, zufallig und
unerklarlich sind. Mit Manageability wird ein kognitiv-emotionales Verarbeitungsmuster
beschrieben. Diese Komponente beschreibt die Uberzeugung eines Menschen, dass
Schwierigkeiten ldsbar sind. Von Antonovsky wird dieses auch instrumentelles Vertrauen
genannt und beschreibt das Ausmal in dem ein Mensch wahrnimmt, dass ihm geeignete
(interne und externe) Ressourcen zu Verfligung stehen, um den Anforderungen zu begegnen.
Antonovsky sieht Meaningfulness als motivationale Komponente als die wichtigste der drei
Komponenten an. Sie beschreibt das ,,AusmaB, in dem man das Leben als emotional sinnvoll
empfindet: dass wenigstens eines der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen es
wert sind, dass man Energie in sie investiert, dass man sich fur sie einsetzt und sich ihnen
verpflichtet, dass sie eher willkommene Herausforderungen sind als Lasten, die man gerne los
wire” (Antonovsky, Ubersetzung durch Franke, 1997). Ohne positive Erwartungen an das
Leben und die Erfahrung von Sinnhaftigkeit kann sich auch bei hoher Ausprédgung der
anderen beiden Komponenten kein hoher Wert des Gesamtkohérenzgefiihls ergeben. Ein stark

ausgepragtes Kohérenzgefuhl fihrt dazu, dass ein Mensch flexibel auf Anforderungen
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reagieren und flr diese spezifischen Situationen angemessene Ressourcen aktivieren kann
(Bengel et. al 2001). Auf diesen drei Ebenen kann ein Mensch folglich Vertrauen in die
Lebens- und Arbeitssituation entwickeln. Belastungsspezifische Widerstandskréfte, soziale
und personale Ressourcen als Schutzfaktoren des Menschen kénnen die Ausbildung eines
Kohérenzgefuhls bewirken (Enderle 2004). Persénliche Ressourcen kénnen dadurch gestérkt
werden und tragen zur Personalentwicklung (Schulung und Qualifizierung) bei. In diversen
Studien werden Zusammenhénge zwischen dem Gesundheitszustand und dem Kohé&renzsinn
berichtet, auch, dass der Kohérenzsinn mit der Bewaltigung von Krankheiten einhergeht und
Korrelationen u.a. zu sozialer Unterstiitzung aufweist™ (Borgetto 2007). Nach Bengel et al.
(2001) hé&ngt die Hohe des Kohérenzsinn direkt mit dem  psychischen
Gesundheitsbewusstsein, der Lebenszufriedenheit und dem Umgang mit Stress zusammen.
Bengel et al. (2001) beschreiben, dass die salutogenetische Perspektive neue Interventions-
und Handlungsmaglichkeiten in der betrieblichen Gesundheitsforderung eréffnen kann. Dabei
sollten MaRnahmen sowohl auf individueller als auch auf organisatorischer Ebene ansetzen.
Schulungen von Fihrungskraften gelten dabei als wichtiges Praxisinstrument um einen
kooperativen, situativ ausgerichteten Fihrungsstil zu fordern. Die Ausbildung eines
Kohéarenzgefuhls  wird auch durch eine optimierte  Organisationsentwicklung
(Arbeitsplatzgestaltung und Arbeitsorganisation) erleichtert. Gesundheitsforderung setzt somit
sowohl am Menschen als auch an seiner Umwelt an. Am Menschen kann sie z.B. durch
personlichkeitsfordernde Qualifizierung und qualifizierte Gesundheitsinformation und
Beratung ansetzten, an seiner Lebenswelt Arbeit z.B. durch Forderung gegenseitiger
Unterstutzung, Erweiterung von Handlungsspielrdumen und menschengerecht gestalteten

Arbeitsabldufen und -bedingungen (Badura et al. 1997).

3.3.4 Definition Arbeit

Marx und Engels analysierten Arbeit neben physiologischen, 6konomischen und
entwicklungsgeschichtlichen auch unter sozialen Aspekten. Engels beschreibt in einem
Aufsatz tber den ,,Anteil der Arbeit an der Menschwerdung des Affens*: ,,Die Arbeit ist die
Quelle allen Reichtums, sagen die politischen Okonomen. Sie ist dies - neben der Natur, die
ihr den Stoff liefert, den sie in Reichtum verwandelt. Aber sie ist noch unendlich mehr als
dies. Sie ist die erste Grundbedingung alles menschlichen Lebens, und zwar in einem solchen
Grade, dass wir in gewissem Sinn sagen miissen: Sie hat den Menschen selbst geschaffen.*

(Marx/Engels - Werke, Dietz Verlag, Berlin 1962, Bd. 20, Dialektik der Natur, S. 444).
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Arbeit ist ein ,, zielgerichtetes Handeln des Menschen zum Zweck der Existenzsicherung wie
der Befriedigung von Einzelbedirfnissen und zugleich wesentliches Moment der
Daseinserfiillung.”  (Definition aus ,Der Brockhaus“). Nach empirisch tatigen
Arbeitswissenschaftlern dient Arbeit nicht nur als Basis flr wirtschaftliche Absicherung,
Identitét, soziale Integration und Lebenssinn, sondern hat, neben den bereits beschriebenen
pathogenetischen auch salutogenetische Effekte (Hasselhorn 2007). So weisen mehrere
Autoren darauf hin, dass Arbeitslosigkeit negative Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit hat (Berth et al. 2003, Hollederer 2008).

3.3.4.1 Verhaltnis- und Verhaltenspravention

In 84 des Arbeitsschutzgesetzes (ASchG) wird gefordert: “Die Arbeit ist so zu gestalten, dass
eine Gefahrdung fir Leben und Gesundheit moglichst vermieden und die verbleibende
Gefdahrdung moglichst gering gehalten wird.”. Verhéltnispravention mit gesundheitsgerechter
Avrbeitsplatzgestaltung in den Bereichen der Ergonomie, der Arbeitsphysiologie, der
Arbeitshygiene und Arbeitspsychologie dient dem Unternehmensziel vieler Betriebe und wird
in den WHO-Richtlinien zur betrieblichen Gesundheitsforderung als vorrangig betrachtet.
Beschaftigte, die gut informiert und qualifiziert sind im richtigen Verhalten am Arbeitsplatz,
sind meistens auch motivierter und geféahrden durch ihr Wissen nicht ihre Gesundheit und
Sicherheit. Die Schulung der Beschaftigten im Sinne der Verhaltensprévention ist ohne
Einbeziehung der Verhaltnispravention inadaquat. Fur eine effektive Gesundheitsforderung ist
demzufolge ein ganzheitlicher Ansatz unter Einbeziehung von Verhaltnis- und
Verhaltensprévention unabdingbar. Auch die betriebliche Pravention psychischer Belastungen
und Beanspruchungen sollte auf diesen beiden Handlungsfeldern stattfinden. Die
Arbeitsplatze sollten so gestaltet und beurteilt werden, dass sie nachhaltig das Wohlbefinden
und die Gesundheit der Mitarbeiter verbessern, die Mitarbeiter motivieren und langfristig die
Leistungs- und Beschaftigungsféhigkeit sicher stellen (Verhaltnisprévention). Des weiteren
sollte die betriebliche Préventionsarbeit MalRnahmen fordern zur Optimierung der
Bewaltigungsféhigkeiten und Widerstandsressourcen im Umgang mit arbeitsassoziierten,

privaten und individuellen Belastungen (Verhaltenspravention).

33



3.3.4.2 Belastungs-Beanspruchungskonzept der Arbeitsphysiologie

Das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept dient in der Arbeitsmedizin dem Verstandnis der
Wechselwirkung zwischen arbeitsbedingten  Anforderungen und gesundheitlichen
Beeintrachtigungen. Im klassischen Ansatz der Arbeitsphysiologie werden Belastungen als
von auflen auf den Menschen einwirkende fremd- oder selbstbestimmte Anforderungen
materieller oder psychosozialer Art und Beanspruchungen als individuelle Reaktion des
Organismus beim Erbringen einer Arbeitsleistung definiert.

Auf Belastungen folgen nicht immer in vorhersagbarer Weise die entsprechenden
Beanspruchungsreaktionen. Die Beanspruchung kann neutral sein, kann aber auch salutogene
oder pathogene Auswirkungen haben. Der Erwerbstétige reagiert individuell und er kann die
Belastung durch seine individuelle Bewaéltigungsstrategie beeinflussen (Belastungs-
Beanspruchungs-Konzept der Arbeitsphysiologie).

3.3.4.3 Belastungen in der ,,Neuen* Arbeitswelt

Die zunehmende wirtschaftliche Globalisierung sowie verénderte Organisations- und
Produktionsstrukturen haben einen tief greifenden Wandel in der Arbeitswelt bewirkt. Im
Rahmen des Strukturwandels in der ,,Neuen“ Arbeitswelt sind die Erwerbstitigen in vielen
Betrieben zunehmenden psychischen und psychosozialen Arbeitsbelastungen ausgesetzt.
(Hasselhorn & Nubling 2004). Griinde fiir die zunehmende Relevanz dieser Belastungen sind
beispielsweise steigender Zeit-, Termin- und Kostendruck, Arbeitsverdichtung, steigende
Leistungsanforderungen, die Notwendigkeit zu stdndiger Anpassung an neue Arbeitsmittel,
Arbeits- und Organisationsformen, Angst vor Arbeitsplatzverlust, Anspriiche an die soziale
Kompetenz von Fuhrungskraften und Beschaftigten und die Unvereinbarkeit von Familie und
Beruf (Work-Life-Balance) (Glomm et al. 2008). Akute und chronische arbeitsbedingte
Belastungsfaktoren sind empirisch gesicherte Vulnerabilitdts- und Risikofaktoren fur die
Entstehung psychischer und psychosomatischer Stérungen (Kollner 2007). Diese
verschlechtern nicht nur die Lebensqualitit der Betroffenen, sondern wirken sich auch auf

deren berufliche Leistungsféhigkeit und -motivation aus.
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3.4 Arbeit, Stress und dessen Folgen

3.4.1 Definition (arbeitsbedingter) Stress

Hasselhorn (2007) definiert arbeitsbedingten Stress entsprechend der 2000 im Auftrag der
Europidischen Kommission erstellten Stressdefinition als ,,Gesamtheit emotionaler, kognitiver,
verhaltensméRiger und physiologischer Reaktionen auf widrige und schéadliche Aspekte des
Arbeitsinhalts, der Arbeitsorganisation und der Arbeitsumgebung. Dieser Zustand ist durch
starke Erregung und starkes Unbehagen, oft auch durch das Gefiihl des Uberfordertseins

charakterisiert.*

3.4.2 Stress und Stressoren

Selye beschreibt 1936 Stress rein naturwissenschaftlich als physiologisches Phanomen des
Hypophysen-Nebennierenrinden-Systems (Katecholamine und Cortisol). Die Stressreaktion
wird dabei fokussiert, er beriicksichtigt dabei aber nicht das Belastungs-Beanspruchungs-
Konzept. In den letzten Jahrzehnten haben zahlreiche Forschungsgruppen Modelle zum
Verstandnis des Bedingungsgefiiges von psychosozialen Belastungen und potentiellen
gesundheitlichen Folgen entwickelt. Aus diesen Modellen lassen sich auch Ansatze fur
Handlungsoptionen in der Pravention psychischer Storungen ableiten. Lazarus hat 1984 das
Modell der Stressauslésung und -verarbeitung entwickelt. Dieses Konzept bildet die
Grundlage des heutigen Stressverstandnisses, das Stress als transaktionalen kognitiven
Prozess beschreibt, in dem sich der Mensch aktiv mit seiner Umgebung wechselseitig
auseinandersetzt (Hasselhorn 2007). Das AusmaB von Stress als bedrohlichem Konflikt
zwischen den Arbeitsanforderungen und dem Leistungsvermégen wird individuell
verschieden ,erlebt” und ist abh&ngig von der Bewertung der eigenen Bewaltigungs-
maoglichkeiten. Diese wiederum hangen von situativen (z. B. hohe Fuhrungsqualitat des
Vorgesetzten) und personellen Ressourcen ab (z.B. gutes Fachwissen, Gesundheit)
(Hasselhorn & Niibling 2004). ,,Im Zentrum der Stressbelastung steht die Erfahrung eines
drohenden oder realen Verlusts der Handlungskontrolle der arbeitenden Person in einer sie
herausfordernden Situation“(Siegrist & Dragano 2008).

In der allgemeinen Kommunikation wird Stress meistens negativ bewertet. Hasselhorn (2007)
beschreibt, dass sich mehr als die Hélfte der Beschéftigten in Europa durch ihre

Erwerbstatigkeit gesundheitlich beeintrachtigt fuhlt. Ein groBer Anteil davon (ca. die Halfte)
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empfindet bei der beruflichen Tatigkeit ,negativen” Stress (nach Daten der European
Foundation for the Improvement of the Living and Working conditions 2000). Siegrist (1996)
beschreibt den kausalen Zusammenhang zwischen den (arbeitsbedingten) Anforderungen und
Einflissen (Stressoren), die die Anpassungsfahigkeit des Organismus erfordern und die den
menschlichen Erlebens- und Erfahrungsfluss in Form einer Bedrohung oder Herausforderung
unterbrechen und der Stressentstehung. Diese Stressoren konnen sich aus der Arbeitsaufgabe
(z.B. hohe Leistungsanforderungen, Termin- und Zeitdruck, fehlender Eignung etc.), aus der
Arbeitsrolle (z.B. hohe Verantwortung, fehlende Unterstltzung, fehlende Anerkennung und
Enttauschung (Gratifikationskrisen), Konflikte mit Kollegen oder Vorgesetzten etc.), aus der
materiellen Umgebung (z.B. L&rm, Hitze, hoher Technisierungsgrad), aus der sozialen
Umgebung (Betriebsklima, wechselnde Aufgaben, Kollegen und Umgebung), aus den
individuellen Gegebenheiten (Angst vor Aufgaben und Misserfolgen, vor Sanktionen,
familidre Konflikte) ergeben (Enderle 2004). Auf Stressoren reagiert der Mensch individuell.

,Die Stressreaktion ist zum einen abhingig von der Quantitit und Qualitét des Stressors und
zum anderen von den eigenen Bewaltigungsvoraussetzungen (Ressourcen). Stressreaktionen
konnen in der kognitiven Ebene (Anderung der Wahrnehmung und Aufmerksamkeit -
Unfallgefahr), der affektiven Ebene (Angst, Unruhe, Niedergeschlagenheit), der
Verhaltensebene (Kampf, Flucht, Aufgabe, ungesundes Verhalten (Rauchen, Essen),
Schlafstérungen, Aggression, reduzierte korperliche Bewegung) und der physiologischen
Ebene mit somatischen Reaktionen (Pulsfrequenz- und Atemfrequenzanstieg,

Energiebereitstellung mit Glucose- und Fettwerterh6hung stattfinden* (Hasselhorn 2007).

3.4.3 Stress- bzw. Beanspruchungsfolgen

Einen Uberblick (iber die Zusammenhinge von Arbeit, Stressoren, Stressreaktion und
Beanspruchungsfolgen gibt Hasselhorn (2007), in dem er sie in das klassische Belastungs-
Beanspruchungsmodell (bertrégt. Stress als negative Folge psychischer Belastung hat im
Belastungs- und Beanspruchungs-Prozess einen besonderen Stellenwert, da durch ihn weitere
Reaktionen ausgeldst werden kdnnen wie zum Beispiel Fehlhandlung und gesundheitliche
Beeintrachtigungen durch psychische, psychosomatische und somatische Stérungen und
Erkrankungen. Psychische Storungen werden besonders oft in Zusammenhang mit
Arbeitsstress gebracht. Hierbei kann Stress sowohl Neuerkrankungen hervorrufen, als auch
den Krankheitsverlauf einer vorbestehenden Erkrankung negativ beeinflussen und
Krankheitssymptome verstarken (Hasselhorn & Tackenberg 2004). Abbildung 1 stellt in
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arbeitsassoziierten Bedingungen und deren Auswirkungen auf die Gesundheit dar.

Anlehnung an Hasselhorn die Zusammenwirken von (psycho-) sozialen, privaten und

Potentielle Risikofaktoren Stressreaktion Pathogenetisch
Arbeitsumfeld Akut Negativ
Arbeitsinhalt: chronisch
z.B. psychische und
korperliche
Anforderungen,
Verstehbarkeit, ...
Arbeitsorganisation: Individuum Kognitiv: Kognitiv: Erhohte
z.B. quantitative Aufmerksamkeit Aufmerksamkeits Unfallgefahr
Anforderungen (Akkord), gesteigert -und
Avrbeitsplatzsicherheit, Konzentrations- Psychische
Vorhersehbarkeit, . . . stérungen Stérungen:
Arbeitszeiten(Schichtarbeit), Genetische Disposition z.B. Depression,
gestorte work-life-balance, . Erschépfungs-
Entscheidungsspielraume, Charaktereigenschaften Emotional: Emotional: symptome,
Bezahlung, Fiihrungsstil,... . Innere Unruhe Erschdpfung, Sucht-
Gesundheitszustand Anspannung Verstimmung erkrankungen
Soziales Arbeitsumfeld: Angst Innere Unruhe
z.B. soziale Unterstiitzung bzw. Alter Elucht Angst Kérperliche
Kompetenz von Vorgesetzten Herausforderung Aggression Symptome:
und Kollegen, Lek_)en_serfahrung und - Suchtmittel Arterielle
zwischenmenschliche ereignisse Schiafstérungen Hypertonie
Konflikte . Riickzug Myokardinfarkt
Bildung Apoplex
Privatumfeld . . Korperlich: Avrteriosklerose
z.B. private Konflikte Bewaltigungsstrategien Korperlich: Blutdruck- Magen-
gestortes soziales Blutdruckanstieg erhéhung Darmerkrank-
Privatumfeld(z.B. familiare Atemfrequenz- Blutfetterhdhung ungen
Probleme) anstieg Metabolisches Myotendo-
finanzielle Sorgen Hormonelle Syndrom pathien
Doppelbelastung (Familie und Reaktion (Adrenalin, | Kopfschmerzen WS-Syndrome
Beruf, Pflegebeddirftige Noradrenalin,..) Schmerz-
Angehorige , Zweitjob...) ... Veranderte syndrome
Durchblutung (Haut,

Potentielle Schutzfaktoren ]'\)A;Iiiu'a;ur'

Salutogenetisch
Arbeitsumfeld
Erfahrung von Positive
Selbstwirksamkeit und Selbsterfahrung
Wertschatzung
Finanzielle Absicherung Selbstwirksam-
Gutes Betriebsklima Positives keit
Betriebliche Angebote zur Stresserleben
Gesundheitsforderung(z.B. Identitéts-
Betriebssportgruppen, sicherung
Seminare, Fortbildung)
Erfolg
Privatumfeld
Familidre Unterstutzung
Freundeskreis
Hobbies(z.B. Sport) ...

Abbildung 1: Zusammenwirken von psychosozialen, privaten und arbeitsassoziierten Bedingungen und

gesundheitliche Auswirkungen (in Anlehnung an Hasselhorn 2007)
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3.4.3.1 Arbeitsstressmodelle

Mit theoretisch geleiteten Arbeitsstressmodellen haben zahlreiche Forschungsgruppen in
prospektiven epidemiologischen Studien den Zusammenhang von psychosozialen
Arbeitsbelastungen und Krankheitsentwicklung belegt. Psychomentale und sozio-emotionale
Belastungen ~ konnen  chronische  Stressreaktionen ~ und  damit  verbundene
Gesundheitsschadigungen hervorrufen (Siegrist & Dragano 2008). Die nachfolgenden
Arbeitsstressmodelle wurden in zahlreichen internationalen Studien getestet und haben

aktuelle Erkenntnisse fiur die Erklarung arbeitsbedingter Gesundheitsrisiken erbracht.

3.4.3.1.1 Demand-control-model

Karasek und Theorell (1990) legen in ihrem demand- control-model (Anforderungs-Kontroll-
Modell, ,job-strain®) den Fokus auf bestimmte Tatigkeitsmerkmale. Es beriicksichtigt
insbesondere die Quantitdt der Anforderungen und konzentriert sich auf Aspekte der
Arbeitsorganisation und -inhalte. Die Kombination von psychischen Arbeitsanforderungen
und Entscheidungsspielrdumen (Kontrolle) ist ein Pradiktor fur die Entstehung von
gesundheitlichen Beeintréchtigungen. ,,High strain* als Kombination hoher Anforderung und
niedriger Kontrolle birgt die grofiten Gefahren zur Krankheitsentstehung in sich. Spater wurde
dieses Modell noch um den Faktor soziale Unterstiitzung ergédnzt. Als ,,iso-strain“ wird die

Kombination von ,,high-strain® und geringer sozialer Unterstiitzung bezeichnet.

3.4.3.1.2 Effort-reward-imbalance model (ERI — Modell)

Siegrist geht in seinem Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Effort-Reward-Imbalance-
Model (ERI-Model)) (1996) von der ,,im Arbeitsvertrag angelegten Reziprozitit der
Tauschbeziehung zwischen Leistung und Belohnung aus, wonach fir erbrachte
Arbeitsleistungen angemessene Gratifikationen in Form von Lohn und Gehalt, beruflichen
Aufstieg und Sicherheit des Arbeitsplatz sowie Anerkennung und Wertschatzung gewéhrt
werden. Es berticksichtigt die Interaktion zwischen Merkmalen der Arbeitssituation und
Merkmalen des Bewaltigungshandelns arbeitender Personen. Stressreaktionen werden
ausgeldst, wenn trotz anhaltender Verausgabung keine angemessene Gratifikation erfolgt
(z.B. Lohn, Aufstieg, Arbeitsplatzsicherheit, Anerkennung, Wertschdtzung)“ (Siegrist &
Dragano 2008). Idealerweise besteht ein Gleichgewicht zwischen Verausgabung (effort) und
Belohnung (reward). Ungunstige pathogenetische Effekte entstehen durch ein

Ungleichgewicht (Hasselhorn 2007). Im Vergleich zum demand-—control-model zeigt es nicht
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nur die Dimensionen Qualitdt und Quantitdt der negativen psychosozialen Belastungen,
sondern auch die Beurteilung durch den Betroffenen.

Die Modelle unterscheiden sich in ihrer stresstheoretischen Auffassung (demand-control-
model: eingeschréankte Handlungskontrolle, ERI-Modell: verletzte soziale Reziprozitat) und in
ihren analytischen Schwerpunkten, ergénzen sich aber, da bei verschiedenen Berufen bzw.
Tatigkeiten sowohl Aspekte des job-strain als auch des Gratifikationsmodells zu
berticksichtigen sind und kumulierte Stresswirkungen vorliegen. Dies bestitigen empirische
Studien (Peter et al. 2002). Zahlreiche prospektive Studien zeigen den Zusammenhang von
Arbeitsbelastungen und gesundheitlichen Beeintrachtigungen anhand der Stressmodelle.
Siegrist belegt, dass sich das Risiko in den n&chsten funf Jahren bei Vorliegen von
Gratifikationskrisen eine depressive Stérung zu entwickeln verdoppelt (Siegrist 2009).
Daneben umfasst das Spektrum stressassoziierter Krankheiten auch kardiovaskuldre
Erkrankungen (unabhéngig von klassischen Risikofaktoren) (Kivimaki et al. 2002, Johnson et
al. 1989), das metabolische Syndrom (Chandola et al. 2006), Diabetes mellitus Typ 2 (Kumari
et al. 2004) und Alkoholabhangigkeit (Head et al. 2004).

Auch ist das Risiko fiir hohere Fehlzeiten, schlechtere Arbeitsleistung (Antoniou & Cooper
2005) und krankheitsbedingt frihberentet zu werden erhoht (Dragano 2007, Stattin &
Jarvholm 2005). Des Weiteren ist belegt, dass sich chronische Schmerzsyndrome

stressassoziiert entwickeln konnen.

3.5 Aufgaben der Arbeitsmedizin

3.5.1 Rechtliche Grundlagen - von der ,klassische Arbeitsmedizin“ zur betrieblichen

Gesundheitsforderung

Betriebsarzte haben im Unternehmen eine Schliisselposition in allen Fragen von Gesundheit
und Arbeit. Sie sind am besten mit den Zusammenhangen zwischen Gesundheit und Arbeit
vertraut. lhre Expertise liegt sowohl in der Prévention, Identifikation, Therapie,
berufsfordernden Rehabilitation und Begutachtung arbeitsbedingter Krankheiten als auch in
der Pravention von Gesundheitsgefdhrdungen und der (Gesundheits-) Beratung von
Mitarbeitern, Fihrungskraften und Unternehmen.

Der Grundstein eines umfassenden betrieblichen Arbeitsschutzes wurde 1973 mit dem

Arbeitssicherheitsgesetz (ASIG) gelegt. Ziele des Gesetzes sollen neben der Verhitung von
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Berufskrankheiten und Arbeitsunfallen ein umfassender Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
sein. Das ASIG als Gesetz Uber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkréfte
fir Arbeitssicherheit richtet sich an Unternehmer und verpflichtet diese, Betriebsérzte und
Fachkréfte fur Arbeitssicherheit zu bestellen, die zusammen arbeiten missen. Der
Arbeitsschutz war zunéchst stark auf physikalische, chemische und technische Risiken
beschréankt. In ASiG 83 sind die Aufgaben des Betriebsarztes festgelegt. Als betriebsarztliche
Aufgabe werden u.a. die Beurteilung von Arbeitsbedingungen, die Untersuchung und
Auswertung von Risikofaktoren fir arbeitsbedingte Erkrankungen, die Beratung von
Unternehmen hinsichtlich Praventionsmanahmen zur Vermeidung dieser Krankheiten und
auch ausdrucklich die Beratung des Arbeitgebers zu arbeitspsychologischen Fragen
aufgefuhrt. Das Arbeitsschutzgesetz (ASchG) richtet sich an den Arbeitgeber und ist eine
zentrale Vorschrift im staatlichen Arbeitsschutzrecht. Der Gesetzgeber verpflichtet damit
Unternehmen dazu, ArbeitsschutzmalRnahmen zu treffen. Dabei sind Umgebungsfaktoren zu
berucksichtigen, die die Gesundheit und Sicherheit der Mitarbeiter beeinflussen. Die
Schutzmalinahmen (z.B. technische und soziale Umgebungsbedingungen,
Arbeitsorganisation) sollen verbunden und Erkenntnisse der Arbeitswissenschaft
berucksichtigt werden. Aufgabe des Betriebsarztes ist in diesem Kontext, das Unternehmen
bei der umfassenden Gefahrdungsbeurteilung, die neben u.a. technischen, chemisch-
physikalische auch die psychischen Belastungen berilicksichtigt, zu beraten und zu
unterstiitzen.  Arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse sind dabei die Basis fir einen
umsetzbaren Arbeits- und Gesundheitsschutz. Dazu werden erforderliche Grundlagen in der
Normung dargestellt. Mit der DIN EN ISO 10075-1 als internationalem Standard werden
Richtlinien der Arbeitsgestaltung hinsichtlich psychischer Belastung beschrieben. Sie ist im
Arbeitsschutz eine bedeutende Grundlage fur die Prifung von Arbeitsbedingungen (z. B.
Arbeitsaufgabe, Arbeitsmittel, physische und soziale Arbeitsumgebung). Eine Bewertung des
Beanspruchungserlebens einzelner Mitarbeiter wird mit den gegenwartigen Verfahren, die im
Rahmen der Geféhrdungsbeurteilung psychischer Belastungen eingesetzt werden, jedoch
bislang nicht ermdglicht. Es werden lediglich Merkmale der Arbeitsbedingungen, aber nicht

Eigenschaften bzw. Bewaltigungsstrategien der Mitarbeiter beurteilt (Neuhaus 2009, S.7).

Mit dem Arbeitsschutzgesetz wurde 1996 die EU-Richtlinie 89/391/EWG ,,EU-Richtlinie
uber die Durchfihrung von Malnahmen zur Verbesserung der Sicherheit und des
Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer bei der Arbeit“ in Deutschland umgesetzt. Mit ihr

wurde eine Neuorientierung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes auf die Prévention
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eingeleitet, nachdem bereits 1986 die Ottawa-Charta der WHO zur Weiterentwicklung der
medizinischen Pravention und Gesundheitserziehung verabschiedet worden war. Ziele dieser
Charta sind wie bereits beschrieben die Beféahigung der Bevolkerung zu einem selbst
bestimmten Umgang mit Gesundheit sowie die gesundheitsforderliche Gestaltung der
Lebenswelten (WHO Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung 1986). Sie ist eine bedeutende
Grundlage fir die betriebliche Gesundheitsférderung.

Die betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) umfasst nach der Luxemburger Deklaration der
Européischen Union, die 1997 wvom européischen Netzwerk fiir betriebliche
Gesundheitsforderung (ENWHP) verabschiedet wurde, ,,alle gemeinsamen MafBBnahmen von
Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheits- und
Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann durch die Verknupfung folgender Ansétze erreicht
werden: Verbesserung der Arbeitsorganisation und Arbeitsbedingungen, Forderung einer
aktiven Mitarbeiterbeteiligung und Starkung personlicher Kompetenzen (Luxemburger

Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsforderung in der Europaischen Union 1997/2007).

Die Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren wurde auch national im
Sozialgesetzbuch (SGB) VII als Aufgabe der gesetzlichen Unfallversicherung verankert. Die
Unfallversicherungstrager konnen somit ergédnzend zum Arbeitsschutz Malinahmen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung durchfiihren. Nach 8§ 20 SGB V sind auch die
Krankenkassen zur Zusammenarbeit mit den Unfallversicherungstragern und zu deren
Unterstitzung bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren verpflichtet. Zur
Umsetzung haben die Spitzenverbdnde der Krankenkassen den zuletzt 2008 aktualisierten
,Leitfaden Privention® verfasst, der neben den Handlungsfeldern arbeitsbedingte korperliche
Belastungen, Betriebsverpflegung und Suchtmittelkonsum auch die psychosozialen
Belastungen hervorhebt. Hierbei wird die Notwendigkeit der Kooperation betriebsinterner
und betriebsexterner Akteure ausdricklich betont (Leitfaden Prdvention — in der Fassung
vom 02.08.2008 (korrigierte Fassung vom 20.10.2008). Das SGB IX legt den Vorrang der
Préavention und die friihzeitige Bedarfserkennung (83, 813 Abs.2) fest. Hierbei spielen die
Arbeitswelt und der Betriebsarzt eine bedeutende zentrale Rolle (VDBW Leitfaden

Betriebliches Gesundheitsmanagement 2009).
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3.4.2. Wandel, Aufgaben und Perspektive der Arbeitsmedizin in der ,Neuen*“
Arbeitswelt

Der in den letzten Jahren tief greifende Strukturwandel in Gesellschaft und Arbeitswelt stellt
die Betriebe und Betriebsarzte vor neue Herausforderungen und Belastungsschwerpunkte und
erfordert einen Paradigmenwechsel in der Arbeitsmedizin. Der Fokus der ,klassischen®
Arbeitsmedizin muss sich vom Gesundheitsschutz mit vorwiegender Betrachtung von
Geféhrdungsrisiken zur Gesundheitsférderung mit vorwiegender Betrachtung von
Gesundheitsressourcen verlagern. Die Pravalenz und zunehmende Morbiditat psychischer
Storungen, steigende Anforderungen, der demografische Wandel mit langerer
Lebensarbeitszeit und zu erwartendem Fachkréftemangel, verleihen der Gesunderhaltung und
Motivation der Mitarbeiter einen hoheren Stellenwert. Gesundheits- und Arbeitsschutz
missen immer mehr in Richtung psychosoziale Pravention erweitert werden und verlangen in
der betriebsarztlichen Téatigkeit mehr Raum (Neuner & Peter 2008, Hasselhorn et al. 2002,
Hinnen et al. 2001). Der Betriebsarzt als Mitgestalter im Prozess der Gesundheitsvorsorge
wird zunehmend zum Projektmanager fir Gesundheit im Betrieb (Panter 2007). Die
betriebsérztliche Tatigkeit wird sich verstarkt auf psychologische Kenntnisse,
Primarprévention, Gesundheitsférderung und betriebliche Gesundheitspolitik ausrichten
mussen. Betriebliche Gesundheitsforderung muss dabei als Flihrungsaufgabe wahrgenommen
werden und auf einem ganzheitlichen Gesundheitsverstandnis beruhen.

Die Deutsche Gesellschaft fur Arbeits- und Umweltmedizin (DGAUM) definierte demnach
2005 die Arbeitsmedizin als ,,die medizinische, vorwiegend praventiv orientierte
Fachdisziplin, die sich mit der Untersuchung, Bewertung, Begutachtung und Beeinflussung
der Wechselbeziehungen zwischen Anforderungen, Bedingungen, Organisation der Arbeit
einerseits sowie dem  Menschen, seiner  Gesundheit, seiner  Arbeits- und
Beschiftigungsfahigkeit und seinen Krankheiten andererseits befasst.” Fiir (betriebsirztlich)
effektives Agieren ist eine qualifizierte Gefahrdungsbeurteilung unverzichtbare Basis. Dabei
mussen neben der Verhaltnis- und Verhaltensprévention auch die individuellen Strukturen des
Unternehmens beriicksichtigt werden (Panter 2007). Das Zusammenwirken aller Akteure des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes ist erforderlich um dazu im betrieblichen Gesundheits-
management MaRnahmen festzulegen und umzusetzen. Bei der Umsetzung von
Geféhrdungsbeurteilungen in Bezug auf psychische Belastungen besteht jedoch noch
deutlicher Handlungsbedarf. Ursachen dafir sind zum Beispiel Angst vor einer moglichen

Stigmatisierung Betroffener und Verantwortlicher und sowie die anspruchsvolle und
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methodisch problematische Ermittlung und Beurteilung der Risiken (Weinreich & Weigl
2011). Der Betriebsarzt nimmt eine Schnittstellenposition ein bei der Enttabuisierung,
Thematisierung und Aufarbeitung psychischer Stérungen, indem er Unternehmen,
Fuhrungskrafte und Mitarbeiter qualifiziert GOber Friherkennung, Symptome und
Therapiemdglichkeiten psychischer Stérungen informiert. Diese Aufgaben erfordern ein
ganzheitliches Kompetenzprofil, das Kenntnisse in Anlehnung an das Curriculum der
psychosomatischen Grundversorgung ebenso umfasst wie Erfahrungen in der Mediation,
Gruppengesprachstechniken  und  Stressmanagement  (Peschke  2010). In  der
arbeitsmedizinischen Weiterbildung vermittelte Grundkompetenzen werden durch das
Knipfen externer Netzwerke dabei fachlich adéquat unterstitzt.

Neben der Vermittlung frihzeitiger adaquater Therapie zur Vermeidung von Chronifizierung
und Prognoseverschlechterung psychischer Stérungen ist zur Préavention und Beratung die
Kooperation mit externen Therapeuten und Fachkliniken seitens der Betriebsarzte zu fordern.
Der Betriebsarzt hat beim Ausbau der Netzwerke zum Beispiel eine koordinierende Funktion.
Bei Fuhrungskraften bestehen oft noch groBe Verunsicherung und Kompetenzdefizite im
Umgang mit psychischen Stérungen. Das Vorgesetztenverhalten ist jedoch bedeutend fiir die
Entstehung psychischer Storungen (Hillert et al. 2012). Kompetente Vorgesetzte kdnnen
(soziale Unterstutzung, mitarbeiterorientierter Fihrungsstil) die Gesundheitsrisiken aufgrund
psychischer Belastungen giinstig beeinflussen (Stadler & Spiel? 2005). Auch spielen sie im
Rahmen der Pravention psychischer Erkrankungen eine bedeutende Rolle bei der
Frihwahrnehmung und Identifikation maoglicher psychischer Stérungen. Um diese
Kompetenzen zu entwickeln sind Fuhrungskréafteschulungen zu fordern (Limbacher &
Wieland 2008). Der Betriebsarzt hat hier eine beratende, organisierende und koordinierende
Funktion beim Ausbau interner und externer Netzwerke.

Angesichts der Prévalenz und steigender Morbiditat durch psychische Stérungen und deren
negativen Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit und -bereitschaft der Beschéaftigten sowie
die Produktivitdt der Unternehmen sind zur effektiven Gestaltung der betrieblichen
Gesundheitsférderung im Sinne des salutogenetischen Gesundheitsverstandnisses die
Identifikation und Forderung von betrieblichen (externen) Ressourcen und individuellen
(internen) unabdingbar. Aufgabe des Betriebsarztes ist hierbei, die komplexen Zusammen-
hénge der salutogenetisch orientierten Gesundheitsforderung in den Betrieb zu transferieren
und bekannt zu machen sowie die Blickrichtung des Gesundheitsmanagements zu erweitern.
Er kann den Unternehmen verdeutlichen, dass betriebliche Gesundheitsforderung nicht nur
individuelle krankheitsverhiitende MalRnahmen beinhaltet, sondern auch MaRnahmen zur
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Betriebsorganisation (Organisationsentwicklung) und zum Betriebsklima. Standen bislang
Gefahren und Belastungen im Zentrum des Interesses des Arbeits- und Gesundheitsschutzes,
So ist es jetzt auch die Gesundheit. Diese neue salutogenetisch orientierte Blickrichtung soll
dabei die klassischen Belastungsanalysen erganzen. Mit den Testverfahren nach DIN EN ISO
10075-3 (z.B. Kurzverfahren Psychische Belastung (KPB)), die im Rahmen von betrieblichen
Geféhrdungsbeurteilungen bezuglich psychischer Belastungen eingesetzt werden, werden
lediglich  Arbeits(umgebungs)bedingungen beziglich psychischer Belastungen von
betrieblichen Akteuren anhand eines Kriterienkataloges beurteilt. Die (individuellen)
psychischen Beanspruchungen, die Einstellung bzw. Akzeptanz und Ressourcen der
Belegschaft, die zum Beispiel bei Mitarbeiterbefragungen - wie in der vorliegenden Studie -
erhoben und bewertet werden kdnnen, werden bislang nicht berlcksichtigt.

Es gibt bislang nur wenige Daten, wie sich Industriearbeiter zur Psychotherapie motivieren
lassen. Zur effektiven Gestaltung von betrieblicher Pravention und umfassender
Gesundheitsforderung ist jedoch die Kenntnis der vorliegenden betriebsspezifischen
Gegebenheiten Grundvoraussetzung. Mit Kenntnis der psychischen Beanspruchung kdnnen
gezielt MalRnahmen zur Aufklarung, zur (individuellen) Beratung, zum Vermeiden, zur
Friherkennung, zur Therapiemotivation und zur friihzeitigen adaquaten Therapieeinleitung
abgeleitet werden. Dazu sind auch die Kenntnis der Einstellung zur Psychotherapie und deren
Akzeptanz im Betrieb erforderlich. Neben einer moglicherweise erforderlichen
Enttabuisierung der Thematik ,,psychische Storungen® kann auch hier im Rahmen von
Aufklarung und Beratung die Therapiemotivation und frihzeitige Therapieeinleitung, zum
Beispiel durch Auf- und Ausbau von Netzwerken, gefordert und umgesetzt werden. Mit der
Kenntnis des Kohérenzgefuhls im Betrieb konnen potentielle Widerstandsressourcen
identifiziert und gefdrdert werden. Wie bereits beschrieben, gelten Fuhrungsverhalten und
soziale Unterstiitzung nach Weber und Hormann (2007) als die wichtigsten Ressourcen,
konnen aber auch als bedeutende Risikofaktoren fur die psychosoziale Gesundheit angesehen
werden.  Fihrungskriafteschulungen beziiglich ,,Psycho-sozialer ~Gesundheit® haben
demzufolge einen sehr hohen Stellenwert in der betrieblichen Prdvention und
Gesundheitsforderung.

Aufgrund der beschriebenen veranderten Anforderungen im Rahmen des Strukturwandels in
Gesellschaft und Arbeitswelt, der zunehmenden gesamtgesellschaftlichen Prévalenz und
Morbiditat psychischer Stérungen mit deren beschriebenen negativen Auswirkungen auf
Produktivitat und Wettbewerbsféhigkeit der Unternehmen, haben sich die Tatigkeitsprofile
und die Perspektive werksérztlich tatiger Arbeitsmediziner verdndert. Zur kompetenten
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Beratung von Unternehmen und Mitarbeitern und zur effektiven Gestaltung betrieblicher
MaRnahmen zur Prévention und Gesundheitsforderung beziiglich psychischer Stérungen
wurden in der vorliegenden Studie die nachfolgenden Fragestellungen untersucht.
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4 Fragestellungen und Hypothesen

Wie ist die psychische Beanspruchung in der Belegschaft eines Industriebetriebs?
Hypothese: Studien, die die Belastung und Beanspruchung von Schichtarbeitern
gepruft haben, haben bei diesen Beschaftigten eine im Vergleich zur
Normalbevolkerung hohere psychische Beanspruchung und eine hohere Morbiditat
beziglich psychischer Stérungen belegt (Struck et al. 2012, Rosenberg & Doghramji
2011, Jama 2004, Jansen et al. 2004, Pisarski et al. 2002).

Wir erwarten, dass dies auch fir die Mitarbeiter in unserem Kollektiv zutrifft.

. Wie ausgepragt ist der Koharenzsinn bei Mitarbeitern eines Industriebetriebs

und gibt es Unterschiede

a.  zwischen deutschen und franzgsischen Mitarbeitern?

Hypothese: Studien belegen, dass das Kohdarenzgefuhl kulturunabhéngig ist.
(Bowman 1996, Hood et al. 1996).Wir vermuten, dass dies auch in unserer Studie
zutrifft.

b. zwischen Schichtarbeitern und Nichtschichtarbeitern?

Hypothese: Wissenschaftlich belegt finden sich Zusammenh&nge zwischen
Kohérenzgefuhl und Beschaftigungsart. Angestellte haben hohere SOC-Werte als
Arbeiter (Larsson& Kallenberg 1996, Lundberg 1997). Wir erwarten das auch in
unserer Untersuchung.

c. inden Altersgruppen?

Hypothese: Schumacher et al. (2000a und 2000b) beschreiben auf der Basis einer
1998 in Deutschland durchgefuhrten bevélkerungsreprésentativen Erhebung, dass der
SOC alterskorreliert abnimmt. Wir gehen davon aus, dass sich die Mitarbeiter im
untersuchten Industriebetrieb nicht von der deutschen Normalbevolkerung

unterscheiden.

I11. Wie ist im Industriebetrieb die Einstellung zur Psychotherapie?

Hypothesen:
a. Fuhrungskréfte unterscheiden sich in ihrer Einstellung zur Psychotherapie von
ihren Mitarbeitern. Studien belegen, dass Personen mit héherem Bildungstand

bzw. aus hoheren sozialen Schichten weniger Angst haben, Vorbehalten zu
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begegnen bei Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen Behandlung
(Neises et al. 2010).

b. Jingere Mitarbeiter sind therapieoffener, mehr motiviert und positiver
eingestellt zur Psychotherapie. Altere haben generell negativere Einstellungen
(und Wissen) in Bezug auf Psychotherapie als jungere Menschen (Currin et al
1998, Neises et al. 2010).

a. Wie beurteilen die FuUhrungskrafte des Unternehmens ein Seminar

»Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb* (Evaluation)?

Hypothese: Fuhrungskréfte beurteilen das Seminar als gut.

b.  Welchen Effekt hat das Seminar auf die Einstellung der Fuhrungskrafte
(Vergleich vor und nach dem Seminar)?

Hypothese: Die Einstellung zur Psychotherapie wird durch das Seminar glnstig

beeinflusst.
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5 Material und Methoden

5.1 Untersuchungskonzept

5.1.1. Studiendesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Pilotstudie um eine Querschnittsuntersuchung unter

Einbeziehung aller Mitarbeiter eines Industriebetriebs. Die Datenerhebung mittels Fragebdgen
erfolgte im Zeitraum vom 14.09.10 bis 20.06.11. Mit einem von Schmid-Ott et al.

entwickelten Fragebogen in Kurzversion wurde die Einstellung zur Psychotherapie (FEP-K),

mit der Kurzform des PHQ-D die psychische Beanspruchung und mit dem SOC-L9 die

Ressourcen erfasst.

Eine Ubersicht dariiber, zu welchen Zeitpunkten bei welchen Stichproben die Daten mit den

jeweiligen Fragebdgen erfasst wurden gibt Tabelle 1:

Tabelle 1: Ubersicht tiber die zu den verschiedenen Zeitpunkten befragten Stichproben und verwendeten

Fragebdgen
Beschreibung befragte verwendete erfasst werden beschrieben in
Messzeitpunkte Stichprobe Fragebdgen
vor Beginn des | Fihrungskréfte FEP-K Positive  Einstellung | 5.2.1
Fuhrungskrafteseminars | des zur  Psychotherapie
Industriebetriebs Stigmatisierungsangst
nach Seminarreihe und | alle  Mitarbeiter | FEP-K Positive  Einstellung | 5.2.1
betrieblichen des zur  Psychotherapie
Aufklarungskampagnen | Industriebetriebs Stigmatisierungsangst
(einschlieBlich
Fuhrungskrafte)
psychische
Kurzform PHQ-D | Beanspruchung 5.2.2
SOC-L9 Kohérenzsinn 523
nach Fuhrungskrafte Evaluationsbogen | Bewertung des | 5.2.4
Mitarbeiterbefragung des Seminar Seminars

wahrend Folgeseminar
fiir Fihrungskréfte

Industriebetriebs
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5.1.2 Studienablauf und Stichprobenbeschreibungen

In Anbetracht zunehmender Morbiditat durch psychische Stérungen mit ihren negativen
Auswirkungen auf die Produktivitat der Unternehmen und der gegenwartigen demografischen
Situation wurde seitens der Werksleitung des Industriebetriebs und dem betrieblichen
Gesundheitszirkel, dem die Werksarzte als Experten fur Gesundheit angehéren, ein Projekt
zur Forderung der psychosozialen Gesundheit im Betrieb vereinbart. Die Projektplanung und
—koordination erfolgte im Gesundheitszirkel unter der Federfihrung des Werksarztes. Zur
Beratung und Unterstiitzung der geplanten Aktionen wurde eine Kooperation mit einer nahe
gelegenen psychosomatischen Rehabilitationsklinik aufgebaut. Um Einblick in die
betriebliche Situation und die betrieblichen Abl&dufe des Unternehmens zu bekommen fand
fir das Arzte- und Psychologenteam der Fachklinik zunachst eine umfassende
Werksbesichtigung mit Nachbesprechung statt. In einem nachfolgenden eintédgigen Workshop
unter Leitung dieses Teams wurde zum Thema ,,Einstieg in die psychische Gesundheit* im
Rahmen des monatlich stattfindenden Gesundheitszirkel, die weitere Vorgehensweise
besprochen. Dem Gesundheitszirkel gehdren neben den Werksarzten die Leitung der
Kommunikationsabteilung, eine Physiotherapeutin ,eine Gesundheitsmanagerin, ein
Ergonom, die Personalleitung und weitere Personalverantwortliche (fir die einzelnen
Werksbereiche), ein Sicherheitsingenieur und Sicherheitsfachkrafte auch Mitglieder des
Betriebsrates und der Schwerbehindertenvertretung an. Neben Aufkldrungskampagnen im
Betrieb wurden Fihrungskrafteschulungen in der  Rehabilitationsklinik zum Thema
»Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb® vereinbart. Zur Fritherkennung und -
behandlung psychischer Stérungen wurde im Rahmen dieser Kooperation zwischen der
Fachklinik fir Psychosomatische Medizin, Arbeitsmedizinern und einem Industriebetrieb die
vorliegende Pilotstudie durchgefiihrt. Die geplanten Aktionen und Datenerfassung mittels
Fragebogenkatalog ~ wurden innerbetrieblich von den Werksérzten mit Werksleitung,
Fuhrungskraften und Betriebsrat kommuniziert und abgestimmt. Im Rahmen einer Kick-off-
Veranstaltung bei einer Betriebsversammlung wurde die Gesamtbelegschaft Uber die
vorgesehenen Malinahmen informiert. Interne und externe Netzwerke wurden von den

Werksarzten aufgebaut bzw. ausgebaut.

Die Fuhrungskréafteschulungen zum Kennenlernen, zur Friiherkennung und zum
Thematisieren psychischer Storungen fanden in Ein-Tages-Seminaren in Kleingruppen von
jeweils ca. 15 Teilnehmern an 5 Einzelterminen von September 2010 bis Januar 2011 statt.

Vor Seminarbeginn wurden die Fihrungskrafte mit dem von Schmid-Ott entwickelten
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Fragebogen zur Einstellung gegenuber Psychotherapie anonym befragt. Die ausgefillten
Fragebdgen wurden vor Seminarbeginn wieder zurlickgegeben. Um von psychischen
Storungen betroffenen Mitarbeitern frih Hilfs-und Therapieangebote anbieten zu kénnen und
sie einer rechtzeitigen adéquaten fachlichen Therapie zuzufuhren, wurde intern beim
werksérztlichen Dienst eine psychosomatische Sprechstunde durch den Werksarzt, der sich
zwischenzeitlich auch im Rahmen der Weiterbildung Psychosomatische Grundversorgung
fortgebildet hatte, eingerichtet. Nach extern wurden Kontakte zu niedergelassenen
Psychotherapeuten gekniipft, um mdoglichst friihzeitig Betroffene in eine addaquate Therapie
zu bringen. Im Rahmen der Kooperation mit der Rehaklinik wurde die Mdoglichkeit zur
Erstdiagnostik und Therapieempfehlung im Rahmen einer einmaligen ambulanten

Vorstellung erméglicht.

Parallel dazu wurde die Mitarbeiterbefragung der Gesamtbelegschaft vom Werksarzt
vorbereitet und innerbetrieblich mit Werksleitung, Fuhrungskraften, Betriebsrat und
Kommunikationsabteilung abgestimmt. Begleitend zu den Vorbereitungen fanden
betriebliche  Informationskampagnen  beziiglich ~ psychischer ~ St6érungen,  z.B.
Fuhrungskrafteinformation, Artikel in der Firmenzeitung, Vortrage des Werksarztes in
Betriebsversammlungen, Plakataktionen und Beitrdge im Firmenfernsehen, statt. Die
Befragung der  Gesamtbelegschaft,  einschlieBlich  Fdhrungskrafte, mit  der
Fragebogensammlung (soziodemografische Daten, FEP-K, Kurzform PHQ-D, SOC-L9) fand
ab 28.03. bis 13.05.11 statt (siehe auch Kapitel Mitarbeiterbefragung 5.1.3).

Am 20.06.11 fand ein Fuhrungskrafte-Folgeseminar im Werk unter Leitung des Chefarztes
der psychosomatischen Fachklinik statt, um den Fuhrungskraften zu ermdéglichen u.a. noch
offene Fragen zu klaren und Fallbeispiele bzw. Problemfalle zu besprechen. Wéhrend dieser
Veranstaltung wurde den anwesenden Fihrungskréften ein Evaluationsbogen zur Beurteilung
des Gesamtseminars zum Ausfillen ausgehandigt und anschlieBend wieder eingesammelt.

Auch wurden erste Ergebnisse der Belegschaftsbefragung mitgeteilt.

Das Ablaufschema in Abbildung 2 stellt die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten

Aktionen im Uberblick und in zeitlicher Reihenfolge dar.
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5.1.2.1 FUhrungskraftebefragung und Seminar ,Psychosoziale Gesundheit im
Industriebetrieb*

Fuhrungskrafte sind verantwortlich fiir die Leistung ihrer Mitarbeiter. Psychische Belastungen
und chronisches negatives Stresserleben sind Risikofaktoren fiir eingeschrankte
Leistungsféhigkeit und Entstehung psychischer Stérungen. Fuhrungskrafte tragen demnach
Verantwortung fiir die (psychische) Gesundheit ihrer Mitarbeiter. Sie haben neben Einfluss
auf die Arbeitsorganisation auch direkten Einfluss auf die sozialen Umgebungsbedingungen
der Zusammenarbeit und somit auf das Betriebsklima. Sie nehmen in der
Gesundheitsforderung der Mitarbeiter eine Pilotenrolle ein. Im Vorfeld der geplanten
Mitarbeiterbefragung nahmen die Fihrungskrafte des Industriebetriebs an einem Seminar mit
der Thematik ,,Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb® teil, um psychische Stérungen
vermeiden, kennen und (frih)erkennen zu lernen und Lerninhalte ihren Mitarbeitern
vermitteln zu konnen. In Rollenspielen wurden sie geschult, Strategien zu entwickeln mit
betroffenen Mitarbeitern adéquat zu kommunizieren und psychische Storungen zu
thematisieren. Das Seminar fand statt in einer dem Industriebetrieb nahe gelegenen
psychosomatischen Rehabilitationsklinik unter fachéarztlicher Leitung in Kooperation mit
Psychologen. In dem Seminar erlernten die Teilnehmer einfiihrend Kenntnisse ber die
Bedeutung psychischer Krankheiten in der Arbeitswelt (z.B. Hé&ufigkeit, arbeits- und
sozialmedizinische Bedeutung, betriebswirtschaftliche Folgekosten etc.) wund die
Identifikation und Behandlungsmoglichkeiten psychischer Stérungen. In Kleingruppenarbeit
mit praktischen Ubungen wurden Gesprachssituationen getibt und kommentiert. AbschlieRend
wurden die Flhrungskréafte Kenntnisse Uber die salutogenetische Funktion von Arbeit,
gesundheitsfordernden Fuhrungsstil und Stressbewaltigungsstrategien vermittelt. Insgesamt
nahmen 79 (von 82) Flhrungskréafte an dem Seminar teil, das waren 96,3 % aller zu diesem
Zeitraum im Betrieb beschaftigten Flhrungskréfte. Eingeschlossen wurden auch Mitglieder
des Betriebsrates und des werksarztlichen Dienstes. Vor Seminarbeginn wurden, wie
beschrieben in 5.1.2 alle Fihrungskrafte zur Einstellung gegeniiber der Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Hilfe befragt. Der Fragebogen war zuvor mit der Werksfiihrung und
dem Betriebsrat besprochen und abgestimmt worden. Da zum Befragungszeitpunkt nur sehr
wenige weibliche (n=3) Flhrungskréfte unterschiedlicher Altersgruppen im Werk tatig waren,
wurde aus Anonymitatsgriinden seitens des Betriebsrats gefordert, auf die Angabe des
Geschlechts bei der Datenerhebung zu verzichten und lediglich der Angabe der Altersgruppe
zugestimmt. Auch sollten die Fragestellungen in dem von Schmid-Ott entwickelten

Fragebogen zu Einstellungen gegenuber der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe
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auf Wunsch des Betriebsrates und der Personalleitung ausschliellich im Konjunktiv
formuliert werden. Dieser Fragebogen war auch Bestandteil der Fragebogensammlung der
nachfolgenden Befragung aller Mitarbeiter, bei der erneut auch alle Flhrungskréafte mit
eingeschlossen wurden. Er wird dort beschrieben.

Insgesamt wurden 77 (97,5%) von 79 ausgehédndigten Fragebdgen ausgefiillt, alle Fragebdgen

konnten ausgewertet werden.

6 Monate nach dem letzten Seminartermin wurde den Seminarteilnehmern ein Folgeseminar
angeboten. Dieses ist in Kapitel 5.1.2 beschrieben. Im Rahmen dieses Folgetermins erfolgte

die Evaluation des Seminars, an der sich 44 (57,1%) Fuhrungskréfte beteiligten.

5.1.2.2 Betriebliche Informationskampagnen

Im Betrieb fanden vor der Mitarbeiterbefragung der Gesamtbelegschaft zahlreiche
Informationskampagnen beziglich der Thematik psychische Belastungen und Stérungen statt.
Zum Beispiel wurden vom Werksarzt im Rahmen der Betriebsversammlungen Vortrége uber
Epidemiologie, Symptome und Therapiemdoglichkeiten psychischer Stérungen sowie
Praventionsmoglichkeiten gehalten. Auch wurden in der internen Firmenzeitung
diesbezlglich vom Werksarzt Artikel verfasst. Gestutzt wurden diese Aktivitdten durch
Plakataktionen und Aushange im Werk sowie Beitrdge im Firmenfernsehen. Vor der
Befragung der Gesamtbelegschaft wurden die bereits im Seminar geschulten Fihrungskréfte
sowohl erneut Uber psychische Stdrungen, als auch Gber die Ablauforganisation der
Befragung mandlich und schriftlich im Rahmen von betrieblichen

Fuhrungskrafteveranstaltungen informiert und beraten.

5.1.2.3 Mitarbeiterbefragung (Gesamtbelegschaft)

Die Fragebogensammlung (ausfiihrliche Beschreibung in Kapitel 5.2) wurde an alle im
Betrieb beschéftigten Mitarbeiter ausgegeben. So konnten alle Tatigkeitsbereiche und -
formen in Produktion und Verwaltung erfasst werden. VVor Ausgabe der Fragebdgen wurden
der Fragebogenkatalog mit der Werksfuhrung und dem Betriebsrat abgestimmt und
besprochen. Vom Betriebsrat wurde der Ausgabe der Bdgen aus Bedenken bezliglich der
Anonymitat unter der Voraussetzung zugestimmt, dass bei den personenbezogenen,
soziodemografischen Daten bei den Angaben zu Geschlecht, Alter und Nationalitat die

Moglichkeit, den Kennwert ,keine Angabe zu machen, eingerdumt wurde. Zum
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Befragungszeitpunkt waren 1410 Mitarbeiter im Werk beschaftigt. 1205 Mitarbeiter
gehorten der Stammbelegschaft an, davon waren 1164 méannlich und 41 weiblich. In der
Verwaltung arbeiteten ca. 130 Personen, in der Produktion ca. 1075 Personen. Neben der
Stammbelegschaft wurden auch zum Befragungszeitraum im Betrieb tatige Zeitarbeiter mit
eingeschlossen. Zum Befragungszeitpunkt wurden 205 Zeitarbeiter beschéaftigt, 184 davon
mannlich, 21 weiblich. Die grenznahe Lage des Betriebs erklart den hohen Anteil
franzosischer Mitarbeiter und machte einen Nationenvergleich mdglich. Zuletzt arbeiteten
599 deutsche und 641 franzésische Mitarbeiter im Werk. Die Fragebdgen wurden den
Mitarbeitern personlich von ihren VVorgesetzten Uberreicht. Zuvor waren die Fihrungskrafte
erneut, wie bereits in Kapitel 5.1.2.2 beschrieben, beziiglich des Friiherkennens und
Thematisierens psychischer Stérungen im Rahmen einer Fihrungskréafteveranstaltung vom
Werksarzt geschult worden und eine Handlungsanleitung  Uber den Ablauf der
Fragebogenaktion war besprochen und ausgegeben worden. Begleitend dazu wurden in allen
Bereichen des Werkes diesbezlglich auch Informationen fur die Mitarbeiter ausgehéngt und
ein Informationsfilm beziglich der Thematik psychische Stérungen im Firmenfernsehen
eingespielt. Die Fragebdgen wurden zusammen mit dem Lohnzettel vor Schichtende vom
Vorgesetzten direkt an die Mitarbeiter ausgehandigt. Aus betrieblichen Griinden wurden die
Fragebogen auBerhalb der Arbeitszeit ausgefullt, da das Ausfillen der Fragebdgen pro
Mitarbeiter auf ca. 20 Minuten Dauer geschétzt wurde und ein Ausfillen wahrend der
Arbeitszeit folglich als zu zeit- und somit zu kostenintensiv angesehen wurde. Die Riickgabe
der Bogen erfolgte streng anonym mit in allen Werksbereichen aufgestellten
Urnenbehéltnissen und als zusatzliche Maoglichkeit Uber die Hauspost anonym an den
Werksarztlichen Dienst Uber einen Zeitraum von 6 Wochen (Kalenderwoche 13/2011 bis
Kalenderwoche 18/ 2011, 28.3.-13.5.2011). 204 Fragebdgen waren im Ricklauf, 198 davon
konnten ausgewertet werden. Die Teilnahme wurde von der Kommunikationsabteilung im
Hinblick auf die Freiwilligkeit der Beteiligung, auf die Zeitinvestition auBerhalb der
Arbeitszeit und die Einbeziehung aller Mitarbeiter als durchaus gut bewertet im Vergleich

zu anderen betriebsinternen Befragungen.

54



5.2 Erhebungsinstrumente

Die Datenerfassung erfolgte zu drei verschiedenen Zeitpunkten mit den nachfolgend
beschriebenen Erhebungsinstrumenten. Der von den Fuhrungskraften vor Seminarbeginn
ausgefullte Fragebogen bestand aus zwei Teilen. In einem Anschreiben wurde erklart, dass
die Befragung erfolgt, um als Hilfsmittel fir die Gesundheitsférderung zu dienen und es
wurde auf die die Anonymitét bei der Auswertung hingewiesen. AuRerdem wurde das Alter
der Fuhrungskrafte (Altersintervalle) erfragt. Der zweite Teil bestand aus dem Fragebogen
zur Erfassung der Einstellung gegeniber der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe
(FEP-K) in einer vom Autoren Schmid-Ott personlich zur Verfiigung gestellten Kurzversion.

Er wird in Kapitel 5.2.1 ausfuhrlich beschrieben.

Der zur Mitarbeiterbefragung eingesetzte Fragebogenkatalog bestand aus drei Anteilen. Im
ersten Teil, dem Anschreiben, wurde den Mitarbeitern erklart, warum die Befragung als
Hilfsmittel zur Ableitung betrieblicher MaRnahmen relevant ist. Es wurde auf die
Freiwilligkeit der Teilnahme und die Anonymitéat der Auswertung hingewiesen. Im zweiten
Abschnitt wurden personenbezogene bzw. soziodemografische Merkmale anonym erfragt.
Neben Geschlecht, Alter, Nationalitat und Bildungsabschluss wurden auch téatigkeitsbezogene
Faktoren, wie Tatigkeitsbereich (z.B. Produktion/Verwaltung und berufliche Position),
Bereich des Arbeitsplatzes im Betrieb, Schichtarbeit und Schichtsystem sowie Zeitarbeit
erfragt. Der dritte Teil umfasste drei standardisierte Fragebdgen zur Erfassung der
Einstellung zur Psychotherapie (FEP-K), zur Erfassung der psychischen Beanspruchung
(Kurzform PHQ-D) und zur Identifikation von Ressourcen (SOC-L9). Diese drei Fragebtgen
werden nachfolgend in der Reihenfolge, wie sie in dem Fragebogenkatalog aufgefiihrt sind,
ausfihrlich  beschrieben.  Mit dem  Evaluationsbogen zur  Bewertung  des
Fuhrungskrafteseminars wurden die Fihrungskrafte anonym nach der Beurteilung des
gesamten Schulungstages ,,Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb®, der Vortrage, der

praktischen Gesprachsfuhrungsiibungen und der Relevanz der Thematik befragt.

5.2.1 Fragebogen Einstellungen gegenuber der Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Hilfe (FEP-K)

Die Akzeptanz der Psychotherapie ist im Vergleich zu somatischen Behandlungen hadufig
deutlich geringer. Mit dem von Schmid-Ott et al. (2003)) entwickelten Fragebogen
gegeniiber der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe (FEP) wurde ein empirisch

fundiertes  Instrument entwickelt, die Einstellungen von ,Gesunden“ bzw.
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(psycho)somatischen Patienten gegenuber der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe
okonomisch zu bestimmen. Der FEP liegt in zwei Versionen vor. In der Originalfassung

bestatigten die Items- und Faktorenanalyse die folgenden 4 Dimensionen mit jeweils 5 Items:
1) Kompetenz von Psychotherapeuten (,,Kompetenz*),

2) antizipiertes kritisches Urteil anderer, z.B. Zustimmung oder psychosoziale Isolierung im

Kontext der eigenen Psychotherapie (,,antizipiertes Urteil®)
3) generelle Einstellung gegeniiber Psychotherapie (,,generelle Einstellung* und
4) konkrete Akzeptanz fir sich selbst (,,Akzeptanz) (Schmid-Ott et al. 2003).

Der von Schmid-Ott et al. entwickelte Fragebogen “Einstellungen gegeniiber der
Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe* wurde personlich vom Autoren Schmid-Ott
in einer Kurzversion von 2004 zur Verfligung gestellt. Insgesamt umfasst diese Kurzversion

11 Items in einer Zweidimensionenldsung.

1. Die Dimension positive Einstellung gegeniiber Psychotherapie (FEP 1) enthalt 6
Items und umfasst Aussagen Uber positive Auswirkungen einer Psychotherapie
bei seelischen Krisen und die Kompetenz von Psychotherapeuten (Range 1- 4).

2. Die Dimension Akzeptanz der Gesellschaft (FEP 2) umfasst 5 Items und
beschreibt verschiedene Aspekte einer potenziellen sozialen Isolierung bei der
Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen Behandlung. Hohe Werte in dieser
Skala entsprechen einer groen Angst im Rahmen einer psychotherapeutischen

Behandlung stigmatisiert zu werden (Range 1-4).

(Schmid-Ott, personliche Mitteilung, Ditte et al. 2006, Rehme 2003, Reibold 2003 , Schmid-
Ott et al. 2004). Die 11- Itemversion mit den beiden beschriebenen Dimensionen ist fiir nicht-
klinische Stichproben geeigneter als die eingangs beschriebene Forschungsversion (Schmid-
Ott et al. 2003, Callies et al. 2007). Item 10 wurde entsprechend den Angaben des Autors

invers kodiert.
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5.2.2. Gesundheitsfragebogen flur Patienten (Kurzform PHQ-D)

Der ,, Gesundheitsfragebogen fiir Patienten PHQ-D (Prime MD Patient Health Questionnaire)
ist ein Screeninginstrument, mit dem in Kombination mit dem &rztlichen Gesprach valide eine
Diagnostik psychischer Storungen ermoglicht werden kann. Er liegt in einer Komplettversion
(78 Items) und in einer Kurzform (15 Items) vor. Beide Versionen sind mehrfach validiert
(Kroenke et al. 2001) und liegen in deutscher Ubersetzung vor (PHQ-D) (L6we et al. 2002).
Die in der vorliegenden Studie eingesetzte Kurzversion des PHQ-D erfasst depressive
Storungen, die Panikstorung und die psychosoziale Funktionsfahigkeit. Sie beinhaltet neben
dem Depressionsmodul (9 Items) ein gekirztes Panikmodul (5 Items) sowie eine Frage zur
Funktionseinschrankung. Neben der kategorialen Diagnostik psychischer Stérungen kénnen
anhand der kontinuierlichen Diagnostik Schweregrade des Bereichs Depressivitat gebildet

werden.

Die Auswertung des PHQ-D erfolgt nach den diagnostischen Kriterien des DSM-IV (bei
depressiven Stoérungen auch ICD-10). Es mussen dabei pro Modul jeweils eine vorgegebene
Anzahl von Symptomen, die in den einzelnen Items erfragt werden, identifiziert bzw.
diagnostiziert werden. Als Screeninginstrument fur psychische Stérungen ist der PHQ-D von
Vorbefunden unabhé&ngig. Da die diagnostischen Angaben ausschlieBlich auf den
Selbstangaben des Patienten beruhen, mussen die Fragebogendiagnosen durch ein &rztliches
Gesprach gepruft und erganzende anamnestische Angaben eingeholt werden, um eine
zuverlassige Psychodiagnostik zu ermdéglichen. Zur Kategorisierung auf Syndromebene wird
bei der  Auswertung der Kurzform des PHQ-D der in Tabelle 3 aufgefuhrte
Auswertungsalgorithmus eingesetzt.
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Tabelle 3: Auswertungsalgorithmus fir die kategoriale Auswertung PHQ-D- Kurzform (nach Kroenke et al.

2001)

Syndrom Items
(ICD-10-Diagnosen)

Algorithmus

Andere depressive 12.1.-
Syndrome(And Dep Syn) 12.9.
(F32.9 nicht naher bezeichnete

depressive Episode

F33.9 nicht ndher bezeichnete
rezidivierende depressive Stérung

F34.1 Dysthymia)

Major Depressives Syndrom 12.1.-
(Maj Dep Syn) 12.9.
(F32 Depressive Episode

(erstmals) (F32.0 leicht, F32.1
mittelgradig, F32.2 schwer)

F33 rezidivierende depressive
Episode(F33.0 leicht, F33.1

mittelgradig, F33.2 schwer)

Paniksyndrom (Pan Syn) 13.1.-
(F41.0 Panikstdrung) 13.5.

Zwei, drei oder vier der Fragen von Item 12.1.-12.9. sind ,,an
mehr als der Halfte der Tage* beantwortet, unter diesen
befindet sich die Frage zu Item 12.1. oder Item 12.2.. Die Frage
zu Item 12.9. wird auch dann mitgezéhlt, wenn sie mit ,,an
einzelnen Tagen‘ beantwortet ist.

Funf oder mehr der Fragen von Item 12.1.-12.9. sind ,,an mehr
als der Hilfte der Tage* beantwortet, unter diesen befindet sich
die Frage zu Item 1 oder Item 2. Die Frage zu Item 12.9. wird
auch dann mitgezéhlt, wenn sie mit ,,an einzelnen Tagen*
beantwortet ist.

Alle Fragen zum Thema ,,Angst“ (Items 13.1.-13.5.) sind mit
,,Ja‘*“ beantwortet.

Zur dimensionalen Erfassung (z.B. zur Verlaufskontrolle und Beurteilung des Therapie-

effektes) werden anders als bei der kategorialen Diagnostik Skalensummenwerte aufgrund der

numerischen Bewertung der einzelnen Items gebildet, mit denen Schweregrade ermittelt

werden konnen (Lowe et al. 2002). Der Summenwert ,,Depressivitdt™ kann unter Verwendung

der 9 Items des Depressionsmoduls berechnet werden. Dazu werden den Antwortkategorien

Punktwerte von 0-3 zugewiesen. Einen Uberblick (ber die Einteilung der Schweregrade

depressiver Symptomatik zeigt Tabelle 4. Bei Patienten mit Major Depression ist ein

Punktwert von 10 und hoher zu erwarten (Kroenke et al. 2001).

58



Tabelle 4: Skalensummenwert ,,Depressivitit” (dimensionale) Auswertung PHQ-D-Kurzform (nach Kroenke et
al. 2001)

Berechneter Skalensummenwert Schweregrad depressive Symptomatik

0-4 fehlende bzw. minimale depressive Symptomatik
5-9 milde depressive Symptomatik

10-14 mittelgradige depressive Symptomatik

15-19 ausgepréagte depressive Symptomatik

20-27 schwerste depressive Symptomatik

5.2.3 Sense of Coherence Scale (SOC-Skala) — Leipziger Kurzskala (SOC-L9)

Im Zentrum des Salutogenese-Modells von Antonovsky steht das Konzept des
Kohirenzgefiihls (sense of coherence, SOC). Es wird definiert als eine ,,globale Orientierung,
die ausdruckt, in welchem AusmaR man eine durchdringendes Gefiihl des Vertrauens hat,

dass

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und duBeren Umgebung

ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind,;

2. einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli

stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement

lohnen.*

(Antonovsky 1979, Ubersetzt ins Deutsche von Franke 1997). Diese generelle Einstellung und
Lebenshaltung wird als Bewaéltigungsressource verstanden, die die Widerstandskraft

gegeniiber Stressoren erhoht und somit als Ressource zur Gesunderhaltung gesehen.

Die Sense of Coherence Scale (SOC) dient in klinischen und epidemiologischen Studien der

Erfassung des Kohérenzgefunhls. Sie liegt derzeit in drei Versionen vor (SOC-29, SOC-13 und
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SOC-L9). Mit den beiden erstgenannten SOC-Versionen wird das Koharenzgefiihl anhand der
drei Subskalen ,,Verstehbarkeit (,,comprehensibility®, siehe (1)),
,Handhabbarkeit“(,,managebility, siche (2)) und ,,Sinnhaftigkeit“(,,meaningfullness®, siche
(3)) erfasst. Entgegen den von Antonovsky postulierten oben genannten drei Subskalen erfasst
der von Schumacher et al. (2000a) entwickelte ,,.Sense of Coherence Scale - Leipziger
Kurzform* (SOC-L9) das Kohdarenzgefihl als eindimensionalen Wert, enthalt aber 9 Items,
die die drei Subskalen représentieren (Abel et al. 1995). Nach Schumacher et al. (2000Db) ist
die eindimensionale Kurzskala SOC-L9 ein reliables und valides MeRinstrument, das eine
6konomische Erfassung des Kohérenzgefiihls (z.B. Zeitaufwand bei der Datenerfassung)
ermoglicht und starker als andere SOC - Skalen die von Antonovsky als zentrale Komponente
des Koharenzgefihls bezeichnete Sinnhaftigkeit reprasentiert (Antonovsky 1987). Da die die
SOC-Komponenten ,,Verstehbarkeit“, Handhabbarkeit“ und ,Sinnhaftigkeit“ hoch
miteinander Kkorrelieren und sich faktorenanalytisch nicht reproduzieren lassen, sollte nach
Schumacher et al. (2000b) ausschlie3lich ein SOC-Gesamtscore fur die Auswertung des
SOC-L9 eingesetzt werden. Der Skalenscore ergibt sich als Summenwert der Itemrohwerte.
Fur alle Items wird eine siebenstufige Antwortskala (1-7) angegeben, wobei einige Items vor
Berechnung umgepolt werden mussen (Item 2, Item 3, Item 5 und Item 8). Fir die SOC-L9
Skala liegen Prozentrang-Normen vor, die auf einer bevilkerungsreprésentativen Erhebung
von 1998 basieren (Schumacher et al. 2000). Ein hoheres Kohérenzgefiihl geht einher mit
weniger subjektiven Beschwerden, weniger somatoformen Symptomen und geringeren
Beeintrachtigungen des Alltagslebens (Schumacher et al. 2000a). Auch gibt es Hinweise, dass
das Koharenzgefuhl positive Indikatoren des Wohlbefindens erfasst (Antonovsky 1993b) und
Korrelationen zum Alter aufweist (alterskorrelierte Abnahme des SOC) (Schumacher et al.
2000b).

5.2.4 Fragebogen Evaluation zum Schulungstag ,Psychosoziale Gesundheit im

Industriebetrieb

Mit diesem selbst entwickelten Erhebungsbogen wurden die Fiihrungskrafte wahrend des
Folgeseminars nach Ablauf des Fihrungskrafteseminars und der Gesamtmitarbeiterbefragung
gebeten, den Schulungstag ,,Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb® zu bewerten.
Nach der Angabe des Arbeitsbereichs (z.B. Verwaltung/Produktion/andere) und
Geschlechtsangabe wurden 5 Items erfragt. Neben der Gesamtbewertung des Schulungstages

wurden die Vortrage, die praktische Ubungen zur Gesprachsfiihrung, die Relevanz der
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Thematik und die Didaktik mit einer funfstufigen Skala bewertet (1=sehr gut bis
5=mangelhaft bzw. bei Relevanz 1=Thema fir mich sehr relevant bis 5=Thema nicht

relevant).

5.3 Statistische Auswertung

Die Daten wurden zundchst in eine Excel-Datei und eine Datei mit SPSS-Format Ubertragen.
Nicht beantwortete Fragen oder mehrfach beantwortete Fragen wurden als fehlende Werte
,missing items* (keine Kodierung) behandelt. Die Datenanalyse erfolgte computergestiitzt
mit dem Programm SPPS fur Windows, Version 18.0. Das Signifikanzniveau wurde auf p <
0,05 festgelegt, was einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% entspricht. Der Schwerpunkt der
Studie lag entsprechend dem Studiendesign auf deskriptiv-statistischen Verfahren. Zur
Beschreibung der mit den in 5.2 beschrieben Fragebdgen erfassten Daten wurden
Summenmittelwerte und Standardabweichungen der Gesamtstichprobe und der untersuchten
Teilgruppen berechnet. Weiterhin wurde die Haufigkeit der Merkmalstrager (z.B. bei
depressiven Stérungen und Paniksyndrom) berechnet. AuBerdem wurden Zusammenhénge
zwischen verschiedenen Fragebogenskalen und dem Kennwert Alter berechnet. Als
statistisches Mal wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson eingesetzt.

Einheitliche Richtlinien zur Bewertung des Korrelationskoeffizienten gibt es in der Literatur
nicht. r-Werte (Korrelationskoeffizienten) wurden in der vorliegenden Studie wie folgt

bewertet:

bis 0,2 sehr geringe Korrelation,
bis 0,5 geringe Korrelation,

bis 0,7 mittlere Korrelation,

bis 0,9 hohe Korrelation und
uber 0,9 sehr hohe Korrelation

Stichprobenvergleiche wurden mit T-Test flr unabhéngige Stichproben dargestellt.

Vergleiche zwischen kategorialen Variablen wurden mit Chi-Quadrat-Tests gerechnet. Zur

61



Untersuchung, ob die Haufigkeitsverteilung bezuglich Merkmalen sich innerhalb von
Stichproben unterscheidet (z.B. depressives Syndrom bei Schichtarbeitern und
Nichtschichtarbeitern) wurde ein 4-Felder-chi2-Test gerechnet. Um Gruppenunterschiede und
Einflusse zwischen Variablen zu rechnen, wurden zweifaktorielle Varianzanalysen
(ANOVA) eingesetzt.
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6 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie dargestellt. Nach der
Beschreibung des Probandenkollektivs werden die Resultate bezogen auf die formulierten

Fragestellungen bzw. Hypothesen und in deren Reihenfolge formuliert.
6.1 Soziodemographische Daten Gesamtkollektiv Mitarbeiterbefragung

Das Probandenkollektiv der Mitarbeiterbefragung umfasste insgesamt 198 Personen. Zum
Befragungszeitpunkt waren insgesamt 1410 Personen im Werk beschaftigt, davon waren
1348 (95,6 %) mannlich und 62 (4,4%) weiblich. 1205 (85,5%) Mitarbeiter gehdrten der
Stammbelegschaft an, 205 (14,5%) Personen waren in Zeitarbeit beschéaftigt. In der
Stammbelegschaft waren 1164 (96,6%) mannliche und 41(3,4%) weibliche Mitarbeiter
beschéftigt, bei den Zeitarbeitern waren 184 (89,8%) mannlich und 21 (10,2%) weiblich). In
der Belegschaft arbeiten zuletzt 599 (42,5 %) deutsche und 641 (45,5 %) franzdsische
Mitarbeiter, ca. 130 (9,2%) Personen waren zum Zeitpunkt der Befragung in der Verwaltung
beschaftigt (Angestellte), ca. 1280 (90,2 %) im Produktionsbereich (1075 Mitarbeiter der
Stammbelegschaft und 205 Zeitarbeiter) tétig. Zuletzt arbeiteten 83,8 % der  zur
Stammbelegschaft angehdrigen gewerblich tatigen Mitarbeiter und alle Zeitarbeiter in
Schichtarbeit. Zur Altersstruktur der Belegschaft konnte seitens des Unternehmens keine
differenzierte Aussage gemacht werden, das Durchschnittsalter der Belegschaft wurde zuletzt
mit 45 Jahren angegeben. Ein Uberblick iber die soziodemografische Zusammensetzung der
Stichprobe, die sich an der Befragung des Gesamtkollektivs beteiligte gibt Tabelle 5. Der
Nationenvergleich zwischen den deutschen und franzdsischen Mitarbeitern war nicht primar
vorgesehen, bot sich aber aufgrund der Zusammensetzung des Gesamtkollektivs  der
teilnehmenden Stichprobe im grenznahen Bereich an.

Wegen Bedenken gegeniiber der Anonymitat der Mitarbeiter stimmte der Betriebsrat des
Industriebetriebs der Erhebung der personenbezogenen Daten nur unter der VVoraussetzung zu,
dass die Moglichkeit eingerdumt wurde bei Geschlecht, Alter und Nationalitat keine Angabe
als Kennwert anzugeben. Dieser Kennwert ,,keine Angabe* wurde bei den entsprechenden

Fragestellungen nicht in die Berechnung mit einbezogen.
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Tabelle 5: Stichprobenbeschreibung Teilnehmer Befragung Gesamtkollektiv (n=198)

Variable Kennwert Probanden % (n)
Geschlecht - ménnlich 79,3 % (157)
- weiblich 14,6 % (29)
- keine Angabe 51% (10)
- missing value 1,0% (2)
Alter - 20-29 Jahre 13,6 % (27)
- 30-39 Jahre 19,2% (398)
- 40-49 Jahre 19,7% (39)
- 50-59 Jahre 379% (75)
- 60 Jahre und é&lter 20% (4)
- keine Angabe 50% (10)
- missing value 25% (5)
Schichtarbeit - ja 369% (73)
- nein 555% (110)
- missing value 7,6 % (15)
Nationalitat -deutsch 57,1% (113)
-franzdsisch 33,3% (66)
-andere Nationalitét 1,0% (2)
-keine Angabe 50% (10)
-missing value 35% (7)

6.2 Psychische Beanspruchung

6.2.1 Depressivitat

Die Depressivitdt des befragten Gesamtkollektivs wurde mit dem Mittelwert und der
Standardabweichung der Summenwerte der 9 ltems der Kurzform des PHQ-D Fragebogens
(Range 0-3) kontinuierlich ausgewertet. Rief et al. (2004) beschreiben fir die Subskala
Depressivitat normative Daten einer reprasentativen deutschen Bevolkerungsstichprobe als
Mittelwerte mit Standardabweichung der Depressionssummenwerte. Vergleicht man die

Skalenwerte von Depressivitét der befragten Gesamtstichprobe mit denen der reprasentativen
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Bevolkerungsstichprobe, so zeigten sich hoch signifikant hohere Werte im befragten
Kollektiv hinsichtlich Depressivitat. 36,9 % des befragten Gesamtkollektivs waren in
Schichtarbeit, 55,5 % waren nicht in Schichtarbeit beschéaftigt (7,6 % missing values).

Im Vergleich zur Normwertstichprobe zeigten sich auch sowohl bei den Schichtarbeitern als
auch bei den Nichtschichtarbeitern hoch signifikant hohere Werte in der Depressionsskala.
Der Mittelwert lag in der Normwertrangskala des PHQ nach Rief et al. (2004) bei unserer
befragten Gesamtstichprobe zwischen der 75. und 80. Perzentile, bei den Schichtarbeitern
zwischen der 80. Und 90. Perzentile und bei den Nichtschichtarbeitern zwischen der 60. und
70. Perzentile. Vergleicht man unsere Mittelwerte mit den Prozentrangen fir Manner der
Normwertskala lag in der befragten Gesamtstichprobe der Mittelwert zwischen Prozentrang
80 und 90 bei den 45-54jahrigen Ménnern bzw. zwischen Prozentrang 75 und 80 bei den 55-
64jahrigen Mannern (nach Rief et al. 2004). Bei den befragten Schichtarbeitern lag der Wert
zwischen Prozentrang 80 und 90 bei den 45-54jahrigen Mannern bzw. zwischen Prozentrang
80 und 90 bei den 55-64jahrigen Mannern. Bei den nicht in Schichtarbeit befragten
Beschaftigten lag der Wert zwischen PR 75 und 80 bei den 45-54jahrigen Ménnern bzw.
zwischen PR 60 und 70 bei den 55-64j4hrigen Mannern.

Tabelle 5: Vergleich der Mittelwerte und der Standardabweichungen der PHQ-D 9 Skalen mit denen der

reprasentativen deutschen Bevolkerungsstichprobe (Rief et al. 2004) mit Unterschiedsmalien

Gesamt- Schicht- Keine Normwerte

stich- arbeit Schicht- (Rief et al.)

probe n =69 arbeit n = 2066

n=191 n =109

MW p° MW p° MW p° MW

(SD) (T-Wert) (SD) (T-Wert) (SD) (T-Wert) (SD)
Depressivitat 5,70 <0,001*** | 6,94 <0,001*** | 4,90 <0,001*** | 3,56
(Summenwert) | (5,06) (-14,96) (6,11) (-20,91) (4,10) (-10,53) (4,08)

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p = Signifikanzniveau

° Die p-Werte beziehen sich auf die Unterschiede zu entsprechenden Werten der représentativen

Bevdlkerungsstichprobe
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Schichtarbeiter waren im Vergleich zu ihren nicht in Schichtarbeit beschéftigten Kollegen
signifikant starker von Depressivitat betroffen (p = 0.009**). Der Mittelwert bei der
Depressivitat lag tuber dem der nicht in Schichtarbeit Beschaftigten (siehe auch Abbildung 3).

at

12,0000 p=0.009*

Mittelwert PHQ.Depressivit

Schichtarbeit Keine Schichtarbeit

Abbildung 3: Depressivitat mit Schichtarbeit und ohne Schichtarbeit (Mittelwert und Standardabweichung aus
den Summenwerten des PHQ-D Kurzform (kontinuierliche Auswertung) mit Schichtarbeit (MW 6,94+6,11) und
ohne Schichtarbeit (MW4,90+4.10), mit Unterschiedsmal p = 0,009**

Depressivitat war positiv mit dem Alter korreliert. Altere Mitarbeiter zeigten eine signifikant
hohere psychische Belastung (r = 0,180, p= 0,008**) (siehe auch Abbildung 7 Depressivitat
und Stigmatisierungsangst in den Altersklassen in Kapitel 6.4.3). Im Nationalitatenvergleich
zeigten sich zwischen deutschen und franzésischen Mitarbeitern beziliglich Depressivitat keine
signifikanten Unterschiede. Bei den franzdsischen Mitarbeitern lag der MW (5,76+5,23)
gering Uber dem ihrer deutschen Kollegen (MW (5,51+5,07).
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6.2.2 Depressive Syndrome und Panik

Das Depressionsmodul (PHQ-D 9) kann neben der dimensionalen Auswertung auch
kategorial ausgewertet werden. Zur Klassifizierung einer Panikstorung mussen alle 5 Items
des Panikmoduls positiv beantwortet werden. Die kategorialen Auswertungsalgorithmen des
Depressionsmoduls und des Panikmoduls, die zur Klassifizierung des Depressions- und des
Panikmoduls in der vorliegenden Studie verwendet werden, sind im Abschnitt 5.2.2 und im
Manual und Kurzmanual des PHQ-D beschrieben (Loewe et al. 2002Db).

Depressive Syndrome wurden entsprechend der Anleitung im Manual zur Auswertung der
Kurzform des PHQ-D kategorial ausgewertet. Depressive Syndrome wurden kodiert, wenn 2,
3, 4, 5 oder mehr der Fragen der Items 1-9 mit ,,an mehr als der Halfte der Tage* beantwortet
sind und die Fragen der Items 1 oder 2 darunter sind (Item 9 wurde auch mitgezéhlt, wenn es
mit ,,an einzelnen Tagen* angegeben wurde. Major Depression wurde kodiert, wenn 5 und
mehr Fragen der Items 1-9 mit ,,an mehr als der Hélfte der Tage™ beantwortet sind und die
Fragen der Items 1 oder 2 darunter sind (Item 9 wurde auch mitgezihlt, wenn es mit ,,an

einzelnen Tagen* angegeben wurde).

Im Gesamtkollektiv (n = 198) waren 15,65 % (31) Befragte von einem depressiven Syndrom,
darunter 17 von einer Major Depression betroffen. In Tabelle 6 wird die soziodemografische
Struktur der von einem depressiven Syndrom (inklusive Major Depression) Betroffenen im
Vergleich zu den nicht Betroffenen gegenibergestellt.
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Tabelle 6: Stichprobenbeschreibung Mitarbeiter mit depressivem Syndrom

und Mitarbeiter ohne depressives

Syndrom
Variable Kennwert Von depressivem Syndrom Mitarbeiter ohne depressives
betroffene Mitarbeiter (n=31) | Syndrom (n=165)
Geschlecht - mannlich 90,3 % (28) 77,6 % (128)
- weiblich 9,7 % (3) 15,2 % (25)
- keine Angabe 0) 6,1 % (10)
- missing value 0) 1,2% (2)
Nationalitat - deutsch 54,8% (17) 58,2 % (96)
- franzdsisch 38,7 % (12) 31,5% (52)
- andere Nationalitat 3,2% (1) 0,6 % (1)
- keine Angabe (0] 7,9 % (13)
- missing value 3.2% (1) 1,8% (3)
Alter - 20-29 Jahre 6,4 % (2) 15,2 % (25)
- 30-39 Jahre 6,4 % (2) 21,8 % (36)
- 40-49 Jahre 19,3 % (6) 19,4 % (32)
- 50-59 Jahre 61,3 % (19) 33,3 % (55)
- 60 Jahre und alter 0) 2,4% (4)
- keine Angabe 3,2% (1) 55% (9)
- missing value 3.2% (1) 2,4% (4)
Schichtarbeit | - ja 61,3 % (19) 31,5% (52)
- nein 25,8 % (8) 61,8 % (102)
- missing value 12,9 % (4) 6,7 % (11)
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Rief et. al (2004) beschreiben Normwertdaten zu depressiven Syndromen und Panikstérungen
mit Pravalenzangaben von psychischen Stérungen, die mit der Kurzform des PHQ-D erfasst
werden, in einer reprasentativen deutschen Bevolkerungsstichprobe. In der vorliegenden
Studie waren 7 Personen (3,5%) von einem Paniksyndrom betroffen. Tabelle 7 zeigt den
Vergleich der in der vorliegenden Studie in der Gesamtstichprobe vorkommenden
psychischen Stérungen mit den Pravalenzraten psychischer Storungen nach Rief et al. (2004).
Bei den anderen bzw. Minor Depressionen lag der Prévalenzwert niedriger, bei den Major
Depressionen und der Panikstorung lagen die Werte im untersuchten Kollektiv hoher (bei

Major Depression signifikant).

Tabelle 7: Vorkommen bzw. Prévalenz (%) psychischer Stérungen in der untersuchten Gesamtstichprobe im

Vergleich zur Normstichprobe (nach Rief et. al. 2004) mit Unterschiedsmaf

Auftreten psychischer Stérungen Pravalenz Manner und Frauen
Psychische Stoérung (n=31) in der Gesamtstichprobe (nach Rief et al. 2004)
(n=198) (n=2066)
% p %
chi®- Wert
Minor  bzw. andere | 7,1 n.s. 9,2
Depression (n=14) chi’=0,9959 | (n=190)
Major Depression 8,5 p* 3,8
(n=17) chi’=10,4 (n=78)
Paniksyndrom 3,5 n.s. 1,8
(n=7) chi?=2,67 (n=38)

*Die p-Werte beziehen sich auf die entsprechenden Werte der représentativen Bevdlkerungsstichprobe, Der
kritische chi?>-Wert fiir o- Niveau ist 3,841.Werte, die groBer als 3,841 sind ,sind signifikant, Werte, die kleiner

sind , sind nicht signifikant

In der Gesamtstichprobe waren 39,9 % (73 Personen) in Schichtarbeit beschaftigt, 60,1 %
(110) Personen arbeiteten in Normalschicht. Im Gesamtkollektiv waren im Vergleich der
Stichproben Schichtarbeit und keine Schichtarbeit 26,0 % (n=19) der Mitarbeiter mit
Schichtarbeit von einem depressiven Syndrom betroffen, bei den Mitarbeitern ohne

Schichtarbeit lediglich 7,2 % (n=8). Es sollte untersucht werden, ob die Haufigkeitsverteilung
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bezliglich des Merkmals depressives Syndrom innerhalb der Schichtarbeiter unterschiedlich
ist zu der der Nichtschichtarbeitern. Dazu wurde ein 4-Felder- chi® -Test gerechnet. Es ergab
sich ein chi®>-Wert von 14,17. Der gefundene chi?-Wert ist damit gréRer als der kritische Wert
chi® 1; 0,99 = 6,63. Das Ergebnis ist damit signifikant und es kann davon ausgegangen
werden, dass in der Gruppe der Schichtarbeiter mehr Personen ein depressives Syndrom

haben als in der Gruppe der Nichtschichtarbeiter.
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m Depressives Syndrom

m kein Depressives Syndrom

26,0

Prozent innerhalb der Gruppe

7,3

Schichtarbeit keine Schichtarbeit

Abbildung 4: prozentualer Anteil von depressiven Syndromen innerhalb der Gruppen Schichtarbeiter und

Nichtschichtarbeiter im Gesamtkollektiv mit Signifikanz *

Alle Befragten mit depressiven Syndromen hatten im Vergleich zu nicht Betroffenen
hochsignifikant mehr Angst vor Stigmatisierung (p=0,001***) und eine tendenziell geringere
positive Einstellung zur Psychotherapie (p=0,082). Personen mit depressiven Syndromen
hatten zudem ein hochsignifikant geringeres Koharenzgefihl (p=0,000***). Der
Kohdrenzsinn lag mit MW 33,38+12,63 (Major Depression MW 27,18+8,89) deutlich unter
dem der Gruppe der nicht von einem depressiven Syndrom Betroffenen (MW 50,84 £8,02).
Auch lag der Mittelwert des Depressionssummenwert bei den Betroffenen erwartungsgeman
(MW 14,65+4,66) hoch signifikant (p=0,000***) (iber dem der nicht betroffenen Kollegen
(MW 4,10+3,09).
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6.3 Koharenzgefthl

6.3.1 Koharenzgefuhl in den Altersklassen

Das Koharenzgefiihl im Gesamtkollektiv (alle Altersklassen) lag bei einem Mittelwert von
MW 48,31+10,66. Dieser liegt damit im Bereich des Mittelwertes M\W48.98+8.47, der in der
Prozentrang-Norm des SOC-L9 bei einer bevolkerungsrepréasentativen Erhebung fir die 41-
60jahrigen Méanner angegeben wird. Er liegt hierbei zwischen Prozentrang 45 (in diesem
Prozentrang liegt der Mittelwert bei MW 48) und 50 (MW 49)(Schumacher et al. 2000a). In
den Prozentrangen werden hierzu keine Standardabweichungen (SD) angegeben. Da
insgesamt nur wenige Frauen im Werk beschéftigt sind (4,4 % der Gesamtbelegschaft) und
nur 14,6 % der Personen, die sich an der Befragung beteiligt haben weiblich waren, wurde
dieser Vergleich nicht geschlechtsspezifisch erstellt. In Tabelle 8 wird der Vergleich der
Altersklassen der vorliegenden Studie zu den Altersklassen der teststatistischen Uberpriifung
der reprasentativen deutschen Bevolkerungsstudie der SOC-Skala von Schumacher et al.
(2000b), die auch zur Konstruktion des SOC-L9 diente, aufgezeigt. Dazu wurden die
Altersklassen zur besseren Vergleichbarkeit der Werte teils angepasst. Die 20-29j&hrigen
(n=27) wurden mit den 30-39jahrigen (n=38) und die 40-49jahrigen (n=39) mit den 50-
59jahrigen (n=75) zusammengefasst, die Klassifizierung 60 und alter (n=4) wurde

unverandert beibehalten.

Tabelle 8: Vergleich SOC (nach SOC-L9) Altersklassen Gesamtstichprobe zu Altersklassen représentative
Bevolkerungsstichprobe (Schumacher et al. 2000b)

Gesamtstichprobe vorliegende Studie Représentative Bevolkerungsstichprobe

Alter  20-39 | Alter  40-59 | Alter >60 | Alter  18-40 | Alter  41-60 | Alter > 60
n= 65 n=114 n=4 n=675 n=700 n =630

MW (SD) |MW (SD) |MW (SD) |MW (SD) | MW (SD) | MW (SD)

SOC-L9
(Range | 50,34 (9,70) | 46,90 (11,23) | 59,75(3,95) | 48,90 (8,60) | 47,70 (8,60) | 45,80 (9,40)
9-63)

In der von Schumacher et al. (2000b) untersuchen Stichprobe konnte eine altersabhangige

Abnahme des SOC gefunden werden. In der in der vorliegenden Studie untersuchten
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Gesamtstichprobe war das Koharenzgefuhl nicht signifikant mit dem Alter korreliert

(Korrelationskoeffizient nach Pearson r=-0,056, p=0,234).
6.3.2 Koharenzgefuhl bei deutschen und franzésischen Mitarbeitern

Bezlglich Koharenzsinn konnten zwischen deutschen und franzdsischen Mitarbeitern keine
signifikanten Unterschiede aufgedeckt (p=0,641) werden. Der MW der franzosischen
Mitarbeiter (n=61; MW 48,14+11,44) lag nur gering unter dem der deutschen Kollegen
(n=107; MW 48,98+10,11). Diese Werte entsprechen denen der beschriebenen
Prozentrangnorm des SOC-L9 fur 41-60jahrige Manner (MW 48,98+8,47). Dieser
Altersklasse gehorten die meisten Mitarbeiter bei der Befragung (62,3%, n=114 (von 183))
an. Aus den in 6.3.1 angegebenen Griinden wurde nicht weiter geschlechtsspezifisch
differenziert. Da in der in 6.3.1 beschriebenen Studie (Schumacher et al. 2000b) signifikante
(p< 0,05) Interaktionseffekte in Wechselwirkung zwischen Wohnsitz und Alter zeigten (der
Wohnsitz alleine hatte keine nachweisbaren Effekte), wurden diese Effekte in der
vorliegenden Studie mit einer zweifaktoriellen Varianzanalyse, die die unabh&ngigen
Faktoren Alter und Nationalitédt bertcksichtigt, zusatzlich berechnet. Der Haupteffekt fur den
Faktor Alter wurde mit F(4; 154)=2,13, p=0,079 nicht signifikant. Der Haupteffekt fiir den
Faktor Nationalitat wurde mit F(1; 154)=0,171, p=0,69 ebenfalls nicht signifikant. Auch war
der Interaktionseffekt fur Alter und Wohnort bzw. Herkunft F(3; 154)=1,71, p=0,17 in unserer
Studie nicht signifikant.

6.3.3 Koharenzgefuhl bei Schichtarbeitern und Nichtschichtarbeitern

Der Kohérenzsinn zeigte im Vergleich von gewerblich tatigen Schichtarbeitern (n=67) und
nicht gewerblich tatigen Angestellten (Nichtschichtarbeitern) (n=106) keine signifikanten
Unterschiede (p= 0,211). Der Mittelwert (46,92+12,90) der Schichtarbeiter lag geringflgig
unter dem der Mitarbeiter ohne Schichtarbeit (MW 49,04+9,19).

6.4 Einstellung zur Psychotherapie

Die beiden Faktoren positive Einstellung zur Psychotherapie (FEP1) und Akzeptanz der
Psychotherapie in der Gesellschaft (FEP2) (ein hoher Skalenwert entspricht hierbei einer

groBen Furcht vor Stigmatisierung) wurden zundchst vor Beginn der in Kapitel 5.1.2
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beschriebenen Fihrungskrafteseminare und im Rahmen des Fragebogenkatalogs der

Gesamtbefragung der Belegschaft ausgefullt. Der FEP-K ist in Kapitel 5.2.1 beschrieben.

6.4.1 Positive Einstellung zur Psychotherapie (FEP 1) und Stigmatisierungsangst
(FEP 2) in den Stichproben

Es zeigte sich im Gesamtkollektiv eine positive Einstellung zur Psychotherapie, die tiber dem
Skalenmittelwert lag (zwischen 3= ,ich stimme eher zu* und 4 = ,,ich stimme zu* in der 4-
stufigen Antwortskala). Die Angst bei Inanspruchnahme von Psychotherapie stigmatisiert zu
werden lag in der Gesamtstichprobe zwischen 2 = ,jich stimme eher nicht zu“ und 3 = ,;ich
stimme eher zu* (Range 1-4). In der Gesamtbelegschaft (n=190) lag der Skalenmittelwert bei
der positiven Einstellung (FEP 1) bei MW 3,15+0,59, bei der Akzeptanz der Gesellschaft/
Angst vor Stigmatisierung (FEP 2) (n=195) bei MW 2,30+0,64. Tabelle 9 gibt einen
Uberblick uber die Mittelwerte des FEP 1 und FEP 2 der Fihrungskrafte vor dem Seminar,
der Fuhrungskrafte bei der Gesamtbefragung und der Belegschaft ohne Fuhrungskréfte bei der

Gesamtbefragung mit Unterschiedsmafen.

Tabelle 9:  Mittelwerte und Standardabweichung FEP 1 und FEP 2 in den Stichproben mit Unterschiedsmal3,
Vergleich Fihrungskréfte vor Seminarbeginn und Fihrungskréfte bei Gesamtbefragung im Vergleich zu

Reststichprobe Gesamtbefragung

Fuhrungskrafte Flhrungskréfte Restbelegschaft
vor dem bei der (ohne
Seminar Gesamtbefragung Flhrungskrafte)
MW p? MW p? MW
(SD) (T-Wert) | (SD) (T-Wert) (SD)
Positive Einstellung | 3,38 0,002** 3,26 0,084 3,09
FEP 1 (0,44) (3,19) (0,53) (1,74) (0,64)
n=73 n=72 n=111
Stigmatisierungs- 2,27 0.749 2,31 0,925 2,30
angst FEP 2 (0,48) (-0,32) (0,62) (0,09) (0,66) -
n=76 n=73 n=115

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p* = Signifikanz des Unterschiedes Fihrungskrafte zu
Restbelegschaft (vor Seminar und bei Gesamtbefragung)
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Schichtarbeiter waren hoch signifikant weniger positiv gegentber Psychotherapie (n=70)
eingestellt (p=0,000***) als ihre in Normalschicht (n=105) tatigen Kollegen. Der Mittelwert
der Schichtarbeiter bei der positiven Einstellung lag mit MW 2,98+0,64 unter dem Mittelwert
(MW 3,30£0,51) der in Normalschicht Beschaftigten. Es zeigten sich allerdings keine
signifikanten Unterschiede (p= 0,179) bezuglich der Furcht, bei Inanspruchnahme von

Psychotherapie stigmatisiert zu werden (Schichtarbeiter n=72, Nichtschichtarbeiter n=110).

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichung positive Einstellung zur Psychotherapie und

Stigmatisierungsangst mit Schichtarbeit und ohne Schichtarbeit mit Unterschiedsmal

Schichtarbeit keine
Schichtarbeit

MW (SD) p? MW (SD)
Positive Einstellung | 2,98 (0,65) | 0,000*** 3,30 (0,52)
FEP 1 n=70 n=105
Stigmatisierungsangst 2,22 (0,71) | 0,179 2,36 (0,62)
FEP 2 n=72 n=110

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p® = Signifikanz des Unterschiedes Schichtarbeiter zu

Mitarbeitern ohne Schichtarbeit

Im Gesamtkollektiv beteiligten sich 58,2 % (113) deutsche und 34 % (66) franzdsische
Mitarbeiter an der Befragung Der FEP 1 lag bei den deutschen Mitarbeitern (n=111) bei MW
3,20+1,62, bei den franzdsischen Mitarbeitern (n=60) bei MW 3,04+0,56, der FEP 2 lag bei
den deutschen Mitarbeitern (n=113) bei MW 2,20£0,64, bei den franzdsischen Mitarbeitern
(n=63) bei MW 2,43+0,59 Im Vergleich der Nationalititen waren die franzosischen
Mitarbeiter tendenziell weniger positiv gegeniiber Psychotherapie eingestellt (p=0,095) und

zeigten eine signifikant grof3ere Furcht vor Stigmatisierung (p=0,018*) (siehe Abbildung 5).
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p=0,095 p= 0,018*

m Mittelwert deutsch

W Mittelwert franzdsisch

FEP 1 FEP 2

Abbildung 5: positive Einstellung zur Psychotherapie und Stigmatisierungsangst im Nationalititenvergleich
Mittelwert, Standardabweichung und Unterschiedsmaf ; FEP 1: positive Einstellung, FEP 2: Akzeptanz in der
Gesellschaft/Stigmatisierungsangst, FEP: Fragebogen Einstellungen gegenilber der Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Hilfe Kurzversion, p=0,018*

6.4.2. Zusammenhange zwischen Einstellung zur Psychotherapie und Alter

Zwischen Alter und positiver Einstellung (FEP 1) konnten in den Stichproben keine
Zusammenhange gefunden werden. Die Stigmatisierungsangst korrelierte in der
Gesamtstichprobe, bei der Fihrungskréaftebefragung vor dem Seminar und bei der Belegschaft
ohne die Flhrungskréfte in der Gesamtbefragung signifikant mit dem Alter, nicht aber bei den
Fuhrungskraften innerhalb der Gesamtbefragung (siehe Tabelle 11). In Abbildung 6a und 6b
sind die Auspragungen des FEP 1 und des FEP 2 in den Altersklassen der Gesamtstichprobe
dargestellt.
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Tabelle 11: Korrelationen Einstellung zur Psychotherapie und Alter in den Stichproben (Gesamt-)Belegschaft,

Fuhrungskrafte vor Seminarbeginn, Flhrungskrafte bei Gesamtbefragung und Belegschaft ohne Fuhrungskrafte

bei Gesamtbefragung mit Unterschiedsmal} bezogen auf die Alterskorrelation

Positive Einstellung FEP 1 Stigmatisierungsangst FEP 2
Gesamt- | Flhrungs- | Flhrungs- | Belegschaft | Gesamt- | Fihrungs- | Flhrungs- | Belegschaft
beleg- krafte krafte ohne beleg- krafte krafte ohne
schaft (vor Gesamt- Fahrungs- schaft (vor Gesamt- Fihrungs-
Seminar) befragung | kréfte Seminar) befragung | kréfte

A| Korre- | 0,049 0,045 0,162 0,016 0,219 0,229 0,147 0,274

| | lationr

t

€ Signifi- | 0,262 0,353 0,095 0,435 0,008** | 0,024* 0,116 0,002**

"| kanz p

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson, p® = Signifikanz der Alterskorrelation in den Stichproben
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Abbildung 6 a & 6 b : Stigmatisierungsangst und positive Einstellung zur Psychotherapie in den Altersklassen
der Gesamtstichprobe; FEP 1: positive Einstellung, FEP 2: Akzeptanz in der Gesellschaft/Stigmatisierungsangst
FEP: Fragebogen Einstellungen gegentiiber der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe Kurzversion

76




6.4.3 Zusammenhange zwischen Einstellung zur Psychotherapie, Depressivitat und
Koharenzgefuhl

Die Angst, bei Inanspruchnahme von Psychotherapie stigmatisiert zu werden, war im

Gesamtkollektiv jeweils gering positiv mit der Depressivitat und gering negativ mit dem

Kohérenzsinn korreliert (Tabelle 12). Mit der Depressivitat (p=0,000***) stieg die Angst vor

Stigmatisierung, wenn man Psychotherapie in Anspruch nimmt, hoch signifikant (auch

alterskorreliert). Die Depressivitdat war mittelgradig negativ mit dem Koharenzgefihl

korreliert. Mit der Depressivitat nahm das Kohéarenzgefuhl hoch signifikant ab.

Tabelle 12: Zusammenhdange positive Einstellung zur Psychotherapie, Stigmatisierungsfurcht, Depressivitat und

Kohérenz in der Gesamtstichprobe

FEP FEP 2 | Kurzform PHQ- | SOC-L9
positive Stigmatisierung D Kohérenz
Einstellung Depressivitat
FEP1 Korrelation 1 0,129 -0,084 0,049
positive nach Pearson
Einstellung r
Signifikanz 0,046* 0,138 0,267
(1-seitig) p
n 175 173 172 164
FEP2 Korrelation 1 0,315 -0,334
Stigmatisierung nach Pearson
r
Signifikanz 0,000*** 0,000***
(1-seitig) p
n 180 176 169
Kurzform PHQ-D | Korrelation 1 -0,763
Depressivitat nach Pearson
r
Signifikanz 0,000***
(1-seitig) p
n 178 167
SOC-L9 Korrelation 1
Kohérenz nach Pearson
r
Signifikanz
(1-seitig) p
n 171
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Abbildung 7: Depressivitdt und Stigmatisierungsangst in den Altersklassen. Bei unterschiedlichem

Skalenniveau bei Stigmatisierungsangst und Depressivitat wurde zur Darstellung der Z-Wert berechnet.

Die Zusammenhénge zwischen depressiven Syndromen, Einstellung zur Psychotherapie und

Koharenzsinn werden in Kapitel 6.2.2 beschrieben.

6.5 Evaluation des Seminars ,Psychosoziale Gesundheit im

Industriebetrieb*

6.5.1 Evaluation des Seminars

Das Fiihrungskriafteseminar ,,Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb® wurde ca. 6
Monate nach dem letzten Seminartermin im Rahmen einer Nachbesprechung im Werk von
den Fihrungskraften, die am Seminar teilggnommen hatten, evaluiert. Zu diesem Termin
wurde auch die Mdglichkeit eingerdumt, noch offene Probleme und Fragen zu kl&ren und
eventuelle Fallbeispiele vorzustellen. Von den 79 Seminarteilnehmer (77 davon beteiligten
sich an der Befragung mit dem FEP-K vor Seminarbeginn) fillten 44 (55,70 %) den
Evaluationsbogen vollstandig aus. 24 (54,5 %) Mitarbeiter arbeiteten in der Produktion, 11
(25,0 %) in der Verwaltung, 9 (20,5 %) in anderen Bereichen (z.B. Betriebsrat,
Werksérztlicher Dienst). 41 (93,2 %) Personen waren ménnlich, 3 (6,8 %) weiblich. Der
Evaluationsfragebogen beinhaltet 5 Items in einer funfstufigen Antwortskala. Je niedriger der

Skalenwert ist, umso besser bzw. hoher ist die Beurteilung der erfragten Faktoren.

Tabelle 13: Fragen und Bewertungen der Evaluation des Seminars an (n=44).
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1. Wie bewerten Sie den Schulungstag insgesamt? MW (SD)
T=8CNE QUL .t S=mangelhaft
1 2 3 4 5 1,55 (0,50)
n=20 n=24 n=0 n=0 n=0
(45,4 %) (54,5 %) (0 %) (0 %) (0 %)

2.  Wie bewerten Sie die Vortrége?
LSBT QUL e 5=mangelhaft
1 2 3 4 5 1,66 (0,57)
n=17 n=25 n=2 n=0 n=0
(38,6 %) (56,8 %) (4,5 %) (0 %) (0%)

3. Wie bewerten Sie die Ubungen zur Gesprachsfihrung?
L=SCRI GUL. .ot S=mangelhaft
1 2 3 4 5 1,64 (0,57)
n=18 n=24 n=2 n=0 n=0
(40,9 %) (54,5 %) (4,5 %) (0 %) (0 %)

4, Sollte der Ubungsteil bei weiteren Schulungen ausfihrlicher sein?

1=ja 2=nein

1 2
n=20 n=24
(45,45 %) (54,5 %)

5. Wie bewerten Sie die folgenden Aspekte?
S5a. 1=Thema fiir mich sehr relevant......................cooeiiiiiiinn 5 Thema nicht relevant
1 2 3 4 5 1,84 (0,61)
n=12 n=27 n=5 n=0 n=0
(27,3 %) (61,4 %) (11,4 %) (0 %) (0 %)
5b. 1=didaktisch sehr gut...............cooiiiiiiiiiii 5 didaktisch mangelhaft
1 2 3 4 5 1,82 (0,55)
n=11 n=31 n=2 n=0 n=0
(25,0 %) (70,4 %) (4,5 %) (0 %) (0 %)
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6.5.2 Vergleich Einstellung zur Psychotherapie von Fihrungskraften vor und nach dem

Seminar

Vor dem Seminar beteiligten sich 77 Fuhrungskrafte an der Befragung mit dem FEP-K.
Davon konnten flr die Dimension positive Einstellung (FEP 1) 73 und fur die Dimension
Akzeptanz in der Gesellschaft (Stigmatisierungsangst) (FEP 2)) 72 Fragebdgen ausgewertet
werden. Im Rahmen der Gesamtmitarbeiterbefragung, in die auch die Fihrungskréfte
eingeschlossen wurden, konnten bei der Stichprobe Fiihrungskréfte 76 Fragebogen fir die
FEP 1 und 73 Fragebdgen fir die FEP 2 ausgewertet werden. Im Vergleich der Einstellung
von  Fuhrungskraften  zur  Psychotherapiebehandlung  vor und  nach  der
Fihrungskrafteschulung ,,Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb® zeigten sich sowohl

bei der positiven Einstellung als auch bei der Akzeptanz (Stigmatisierungsangst) bei den

Fuhrungskraften keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 14: Einstellung zur Psychotherapie bei Fuhrungskraften vor und nach der dem Seminar mit

Unterschiedsmaf

Flhrungskrafte vor Fuhrungskrafte nach

dem Seminar dem Seminar

MW (SD) | p* MW (SD)
Positive Einstellung | 3,38 (0,44) | 0,125 3,26 (0,53)
FEP 1 n=73 n=76
Stigmatisierungsangst 2,26 (0,48) | 0,674 2,31 (0,62)
FEP 2 n=72 n=73

MW = Mittelwert; SD

Standardabweichung; p*

Psychotherapie von Fiihrungskraften vor und nach dem Seminar

Signifikanz des Unterschiedes Einstellung zur
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7 Diskussion

7.1 Vorbemerkungen

Ziel der vorliegenden Studie ist es, ein Praventionsprogramm ,,psychische Stérungen in der
Arbeitswelt zu entwickeln und zu evaluieren. Zur effizienten Gestaltung und Nachhaltigkeit
der betrieblichen MalRnahmen und Aktionen zur Gesundheitsforderung psychisch erkrankter
Mitarbeiter wurden die psychische Beanspruchung, das Kohérenzgefiihl und die Einstellung
zur Psychotherapie im Betrieb erfasst. Des Weiteren wurden die Fuhrungskréafte des Betriebs,
die bedeutenden Einfluss auf die psychische Gesundheit ihrer Mitarbeiter haben kénnen, im
Rahmen einer Kooperation des Betriebes mit einer psychosomatischen Rehakliniken von
Arzten fir Psychosomatik und Psychologen geschult zur Vermittlung von Wissen (iber
psychische Stérungen und zum frihzeitigen Erkennen und Thematisieren derselben. Im
folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse bezogen auf die Fragestellungen diskutiert.

7.2 Diskussion der Ergebnisse

I. Fragestellung: Wie ist die psychische Beanspruchung in der Belegschaft eines
Industriebetriebs?

Zur Erfassung der psychischen Beanspruchung und deren AusmaR wurden in der
vorliegenden Studie folgende Parameter herangezogen: die Depressivitét, die dimensional als
Summenwert ausgewertet wurde, depressive Syndrome und Paniksyndrome, die jeweils
kategorial ausgewertet wurden.

Depressivitat: Betrachtet man das Ausmal der Depressivitat der in der vorliegenden Studie
befragten Belegschaft des Industriebetriebes, so zeigten sich im Vergleich zu den Daten einer
reprasentativen deutschen Bevolkerungsstichprobe (Rief et al. 2004) hoch signifikant erhéhte
Werte in der Depressionsskala sowohl in der Gesamtbelegschaft , als auch in den Subgruppen
Schichtarbeiter und Nichtschichtarbeiter. Im Vergleich zur Normwertrangskala des PHQ
(nach Rief et al. 2004) lagen alle im Industriebetrieb Beschaftigten (ohne Beriicksichtigung
des Alters und Geschlechts) zwischen der 75. und 80. Perzentile, die Schichtarbeiter zwischen
der 80. und 90. und die Nichtschichtarbeiter zwischen der 60. und 70. Perzentile und zeigten
somit eine hohere psychische Belastung. Im Vergleich zu ihren nicht in Schichtarbeit

beschéftigten Kollegen waren Schichtarbeiter nach der dimensionalen Auswertung des PHQ-9
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signifikant depressiver (p = 0.009***). Mdoglicherweise sind Schichtarbeiter aufgrund der
sozialen Desynchronisation durch ihre Schichtarbeit (Beermann 2010), aufgrund des erhéhten
Erkrankungsrisikos von Schichtarbeit fur psychische und somatische Diagnosen (z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Neubildungen etc.) (Rosenberg &
Doghramji 2011, Struck et al. 2012, Schwartz & Roth 2006, Pisarski et al. 2002, Jamal 2004,
Jansen et al 2004)und moglicherweise auch durch die im Rahmen des Strukturwandels im
gewerblichen Bereich veranderten Arbeitsanforderungen vermehrt psychischen Belastungen
ausgesetzt sind. Auch konnte auch ein positiver Zusammenhang von Depressivitat mit dem
Alter gefunden werden (r=0,180). Altere Mitarbeiter zeigten hierbei signifikant hohere Werte
in der Depressionsskala (p=0,008***).

Verschiedene Autoren haben bereits (ber eine mit dem Alter zunehmende
Depressionspravalenz berichtet (Linden et al. 1998, Wernicke et al. 2000, Hirsch et al. 2009).
Altere Beschaftigte sind 6fter erkrankt und haben ein hoheres Risiko depressive Storungen
aufgrund von Komorbiditat zu entwickeln. Diese Stoérungen konnen sowohl als Folge
komorbider Erkrankungen als auch als Ursache derselben auftreten. Offen bleibt bei dieser
Untersuchung die Frage, ob der Anstieg der Depressivitit mit dem Alter auch auf
berufsspezifische Faktoren (z. B. zunehmende Angst vor Arbeitsplatzverlust) zurtickzufiihren
ist.

Im Nationalitdtenvergleich zeigten sich hinsichtlich Depressivitdt keine signifikanten
Unterschiede. Die franzgsischen und deutschen Mitarbeiter unterscheiden sich vermutlich
nicht voneinander in ihrem soziodemografischen Hintergrund und bei ihren Aufgaben und
Tatigkeiten im Betrieb unterscheiden sich nicht.

Problematisch zeigte sich bei unserer Untersuchung, dass mit der Depressivitat die VVorbehalte
gegeniiber Psychotherapie hochsignifikant zunahmen (p=0,000***). Die Furcht bei
Inanspruchnahme von Psychotherapie stigmatisiert zu werden war positiv. mit der
Depressivitét korreliert. Moglicherweise haben die betroffenen Beschaftigten aufgrund ihrer
Belastung diese Angst entwickelt als Symptomfolge. Diese kann sich aber auch im Rahmen
eines Klimas der Tabuisierung und Stigmatisierung im sozialen Umfeld entwickeln. Dieses
wiederum kann Folge von mangelnden Kenntnissen uber psychische Stérungen und
Unsicherheit im Umgang mit denselben sein. Es ist hier auch zu beachten, dass bei unseren
Untersuchungen die Arbeiter depressiver als die Angestellten waren und es mdglicherweise

ein Interaktionseffekt zwischen sozialer Schicht und Bildungsstand gibt.
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Depressive Syndrome und Paniksyndrom:

Depressive Syndrome (einschlieBlich Major Depression) und Paniksyndrome wurden
kategorial ausgewertet. Im Vergleich zu den reprasentativen Daten von Rief et al. (2004) zur
Préavalenz psychischer Stoérungen in der deutschen Bevolkerung zeigte sich in der
vorliegenden Studie kein signifikanter Unterschied beziliglich dem Auftreten von Minor
Depressionen (7,1% vs. 9,2%) und Paniksyndrom (3,5% vs. 1,8%). Bei den Major
Depressionen konnte ein signifikanter Unterschied im Vergleich gefunden werden. Es ist
anzunehmen, dass die in der vorliegenden Studie untersuchten Beschéftigten trotz ihrer
psychischen Beanspruchung weiter ihre Téatigkeit austiben und im Unternehmen auch trotz
eventuellem Behandlungsbedarfs prasent sind, da sie noch Defizite im Umgang mit ihren
Syndromen haben, madgliche Folgen befirchten aufgrund ihrer gesundheitlichen
Einschrankung (z.B. Stigmatisierung, Ausfallzeiten) aber auch aufgrund von hohem
Pflichtbewusstseins.

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die Haufigkeitsverteilung beziiglich
depressiver Syndrome bei der Subgruppe Schichtarbeiter im Vergleich zur Subgruppe
Nichtschichtarbeiter signifikant erhéht ist und somit bei den Schichtarbeitern mehr Personen
ein depressives Syndrom haben. Im Vergleich zu den Nichtschichtarbeitern sind
Schichtarbeiter psychisch insgesamt stdrker belastet. Dies entspricht den Ergebnissen aus
Studien unterschiedlicher Forschungsgruppen, die belegen, dass Schichtarbeiter mehr von
psychischen Stérungen bzw. Beanspruchungen betroffen sind (Rosenberg & Doghramji 2011,
Schwartz & Roth 2006, Struck et al 2012). Versetzte Arbeitszeiten bei Schichtarbeit
erschweren die Teilnahme an sozialen und famili&ren Umfeld (Beermann 2010). Psychische
Spannungen konnen aus dieser sozialen Desynchronisation resultieren und negative
gesundheitliche Auswirkungen haben (Folkard & Barton 1993). Zahlreiche Studien berichten
von sozialem Stress bis zu depressiven Storungen und Angststérungen (Pisarski et al. 2002,
Jamal 2004, Jansen et al 2004). Betriebliche Schichtarbeiterseminare mit Schulung und
Beratung der Beschaftigten kénnten somit als ein angemessenes Unterstiitzungsinstrument
angesehen werden, mit dem Schichtarbeiter lernen konnen, mit den aus der sozialen
Desynchronisation verbundenen psychischen Beanspruchungen umzugehen und diese zu

bewéltigen.

Im Vergleich zu reprasentativen deutschen Bevdlkerungserhebungen zeigt sich somit in der
Belegschaft des Industriebetriebs eine erhohte psychische Beanspruchung. Unsere 1.
Hypothese, dass die untersuchte Belegschaft mit ihrem hohen Anteil an Schichtarbeitern eine
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erhéhte psychische Beanspruchung hat, hat sich somit bestétigt. Angesichts der im Rahmen
des Strukturwandels in Gesellschaft und Arbeitswelt und des demografischen Wandels
veranderten psychomentalen Anforderungen sind im Industriebetrieb Beschaftigte im
Vergleich zur Normalbevélkerung zusétzlich arbeitsbedingten Belastungen , die sowohl als
Schutz-, aber auch als Risikofaktoren flr die Entwicklung psychischer Stérungen angesehen
werden konnen, ausgesetzt und psychisch beansprucht. Kritisch zu betrachten ist, dass die
représentativen Daten der Bevolkerungserhebungen, die verglichen wurden, bereits 2004
erhoben wurden. Seither zeigt sich gesamtgesellschaftlich eine zunehmende Pravalenz und
Morbiditat durch psychische Stérungen. Nach einer bislang noch unveroffentlichten, im
Rahmen des DEGS1-Symposiums 2012 von Wittchen vorgestellten Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland zeigen sich beziglich der Prévalenz psychischer Stérungen
etwas hohere Werte als im Bundesgesundheitssurvey 1998 (Wittchen & Jacobi 2012,
unverdffentlicht). Es ist zu vermuten, dass sich in diesem Zeitraum die normativen Daten
veréndert und haben und zur direkten Vergleichbarkeit aktueller Studien aktualisiert werden
sollten. Die Tatsache, dass die Erfassung der psychischen Belastung in der vorliegenden
Studie lediglich in Form des Fragebogens PHQ-D (Kurzform) stattfand und nicht zusétzlich
im Rahmen eines (arztlichen) Interviews muss ebenfalls kritisch hinterfragt werden. So
konnte lediglich die Depressivitéat in ihrer Auspragung erfasst werden aber keine Diagnose
einer psychischen Storung (z.B. Depression). Hierzu wéren eine Anamneseerhebung und
strukturiertes Interview erforderlich gewesen. Bei der Datenerhebung der konnten seitens der
Mitarbeiter keine eigenen Gedanken geduflert und berlcksichtigt werden und keine

Diagnosekriterien erfragt werden.

Il. Fragestellung: Wie ausgeprigt ist der Kohdrenzsinn bei Mitarbeitern eines
Industriebetriebes und gibt es Unterschiede
a. zwischen deutschen und franzdsischen Mitarbeitern

b. zwischen Schichtarbeitern und Nichtschichtarbeitern

C. inden Altersgruppen

Der Kohdrenzsinn (SOC) ist ein zentrales Konzept in Antonovskys Salutogenese-Konzept.
Diese globale Orientierung bestimmt dariiber, wie eine Person in der Lage ist, geeignete
generalisierte  Widerstandsquellen fir die Erhaltung ihrer Gesundheit zu aktivieren

(Wiesmann et al. 2004). Diese generelle Einstellung und Lebenshaltung kann nach
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Schumacher et al. (2000a) als Bewaltigungsressource betrachtet werden, die Menschen
widerstandsfahiger gegeniiber Stressoren macht.

Im untersuchten Gesamtkollektiv lag der erfasste Mittelwert (MW 48,31+10,66)
geschlechtsunabhangig im Vergleich zum Mittelwert einer reprasentativen deutschen
Bevolkerungserhebung zwischen Prozentrang 45 und 50 bei den 41-60jahrigen Ménnern
(Schumacher et al. 2000a). Er unterscheidet sich somit nicht von der Normalbevélkerung. Da
der Uberwiegende Grol3teil der untersuchten Stichprobe ménnlich war und dieser Altersgruppe
angehorte, wurden nicht weiter geschlechtsspezifisch differenziert.

Studien von Bowmann (1996) und Hood et al. (1996) berichten, dass das Koharenzgefihl
kulturunabhéngig ist. In der untersuchten Stichprobe konnten ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich Kohédrenz im Vergleich von deutschen und franzdsischen
Mitarbeitern gefunden werden. Somit trifft unsere Hypothese zu, dass der Koharenzsinn als
Ressource und psychosozialer Schutzfaktor sich zwischen den Nationalitdten nicht
unterscheidet. Im untersuchten Betrieb unterscheiden sich die Aufgaben- und
Tatigkeitsbereiche zwischen deutschen und franzésischen Mitarbeitern nicht und franzésische
und deutsche Mitarbeiter arbeiten in gemischten Gruppen bzw. Teams zusammen. Auch ist
die Kommunikation im Betrieb bilingual franzésisch und deutsch. Die Fuhrungskrafte
sprechend flieBend beide Sprachen und konnen somit mit ihren Mitarbeitern in deren
Muttersprache kommunizieren. Desweitern werden im Betrieb regelmaRig Sprachkurse
angeboten. Die franzdsischen Mitarbeiter sind nahezu alle der deutschen Sprache méachtig und
umgekehrt. Somit gibt es zwischen den Mitarbeitern der beiden Nationalitdten keine
relevanten Kommunikationsprobleme. Die Bereiche des Betriebs, dessen Hauptsitz in
Frankreich liegt, und Bezeichnungen fiir Arbeitsbereiche, Arbeitsorganisation etc. werden
mit franzosischen Nomenklaturen bezeichnet. Aufgrund dieser besonderen Ausgangslage sind
die Ergebnisse dieser Studie nicht ohne weiteres auf andere Betriebe, in denen Mitarbeiter
unterschiedlicher Nationalitaten beschaftigt sind, Ubertragbar.

In der vorliegenden Befragung zum SOC konnten 183 Fragebdgen zum SOC ausgewertet
werden. Davon waren 60 % (n=110) der Fragebdgen von Nichtschichtarbeitern und zu ca. 40
% von Schichtarbeitern ausgeftllt worden (n=73). In der untersuchten Stichproben lagen die
Mittelwerte fir den SOC im Vergleich bei den Nichtschichtarbeitern nicht signifikant Gber
dem der Schichtarbeiter. Bei den Schichtarbeitern liegt dieser Wert zwischen dem
Prozentrang 35 und 40, bei den Nichtschichtarbeitern liegt er zwischen Prozentrang 50 und 55
in den Prozentrang-Normen fur den SOC-L (Schumacher et al. 2000a) fur 41-60jahrige
Maénner. Schichtarbeiter in unserer Studie haben somit im Vergleich zur représentativen
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vergleichbaren Stichprobe ein etwas geringeres Kohérenzgefiihl. Larsson & Kallenberg
(1996) beschreiben eine hoch signifikanten Unterschied zwischen Beschéftigung als Arbeiter,
Angestellter und Selbststandigen beim SOC (p<=0,001***) bei einer reprasentativen
schwedischen  Bevolkerungserhebung  (n=2889).  Schichtarbeit wird bei  den
Beschéftigungsverhaltnissen nicht differenziert ausgewertet, sondern es wird lediglich
zwischen Gewerblichen (,,blue collar®), Angestellten (,,white collar®) und Selbststindigen
(,,self-employeed*) unterschieden. Alle Schichtarbeiter wurden in der vorliegenden Studie als
gewerblich Beschéftigte bewertet, alle Nichtschichtarbeiter als Angestellte. Studien, die
zusétzlich  zum  Beschaftigungsverhaltnis ~ Schichtarbeit beim Erfassen des SOC
berucksichtigen liegen aktuell nicht vor. Im Hinblick auf die in den in den letzten Jahrzehnten
in der Arbeitswelt zunehmende Anzahl von Beschéftigungsverhéltnissen in Schichtarbeit
sollten weitere reprasentative Untersuchungen, die Schichtarbeit als zu untersuchendes
Merkmal inkludieren und  die verschiedenen Schichtsysteme berlicksichtigen (z.B.
Normalschicht, Wechselschicht, Nachtschicht etc.) gefordert und durchgefihrt werden.

Um Altersklassen hinsichtlich SOC mit einer von Schumacher et al. (2000b) durchgefuhrten
représentativen Studie der deutschen Bevdlkerung zu vergleichen, wurden die Altersklassen
der vorliegenden Studie entsprechend zusammengefasst bzw. angepasst. Bei der
reprasentativen Erhebung von Schumacher et al. (2000b) wurde eine hochsignifikant
(p>0,001***) alterskorrelierte Abnahme des SOC erfasst. In der vorliegenden Studie war der
SOC nicht signifikant mit dem Alter korreliert. Hierbei ist jedoch zu berticksichtigen, dass in
der vorliegenden Studie in der Altersklasse der altesten Befragten lediglich wenige
Mitarbeiter (n=4, 2,2%) mit Uberdurchschnittlich hohem Kohé&renzsinn (MW 59,75+3,95)
teilnahmen. Die Befundlage zum Einfluss von Alter auf den SOC erweist sich in
wissenschaftlichen Untersuchungen heterogen. So deuten Forschungsergebnisse anderer
Gruppen darauf hin, dass das Koharenzgefiihl mit steigendem Alter eher ansteigt (Bengel et
al. 1998). In der vorliegenden Studie war der Kohadrenzsinn gering negativ mit der Angst bei
Inanspruchnahme von Psychotherapie stigmatisiert zu werden korreliert (p=0,000***).
Vergleichbare Studien liegen hierzu nicht vor. Es ist aber zu vermuten, dass sich Aktionen zur
Entstigmatisierung und  Enttabuisierung psychischer ~ Stérungen positiv auf das
Kohérenzgefuhl auswirken konnten und somit Einfluss auf mogliche Bewaéltigungsstrategien
haben kdnnten. Auch war die Depressivitat mittelgradig mit dem SOC korreliert (r = - 0,763).
Mit der Depressivitdt nahm das Kohdrenzgefuhl signifikant ab. Nach Schumacher et al.
(2000b) mussen jedoch die negativen Zusammenhange des SOC mit Skalen zur Erfassung

von Depressivitadt und Angst, die diverse Forschungsgruppen beschreiben, als problematisch
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beurteilt werden. Es stellt sich die Frage, inwiefern es sich beim Koharenzsinn um ein
eigenstandiges Konstrukt handelt, das von den erwéhnten Persdnlichkeitsmerkmalen

abzugrenzen ist.

I11. Fragestellung: Wie ist im Industriebetrieb die Einstellung zur Psychotherapie?

Um die Einstellung zur Psychotherapie in der vorliegenden Studie zu erfassen, wurde der
Fragebogen zur Erfassung der Einstellung gegeniber der Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Hilfe in einer Kurzversion eingesetzt. Dieser umfasst die beiden
Faktoren positive Einstellung zur Psychotherapie und Akzeptanz der Psychotherapie in der
Gesellschaft, wobei hierbei hohe Werte einer hohen Furcht bei Inanspruchnahme von
Psychotherapie stigmatisiert zu werden entsprechen.

Im untersuchten Gesamtkollektiv lagen die positive Einstellung (MW 3,15, Range 1-4) und
der Faktor Akzeptanz (MW 2,30, Range 1-4) jeweils Uber dem Skalenmittelwert. Um eine
Aussage dartber zu machen, welche Relevanz es zum Beispiel flr die Therapieoffenheit und -
bereitschaft hat, dass der Faktor positive Einstellung den Mittelwert der Akzeptanz Uberwiegt,
musste eine vergleichbare représentative Normstichprobe vorliegen. Da bisher jedoch eine
solche nicht untersucht wurde, ist die Interpretation schwierig und es kann keine Aussage
gemacht werden, ob die untersuchte Stichprobe einen besseren oder schlechteren Wert hat als
die  Normalbevolkerung beziiglich  positiver Einstellung und Akzeptanz  bzw.
Stigmatisierungsfurcht hat. Vergleicht man in vorliegenden Studie die Stichproben der
Fuhrungskrafte und Nichtfihrungskrafte miteinander so zeigt sich, dass sich die
Fuhrungskrafte bei der Erstbefragung mit diesem Erhebungsbogen vor dem Seminar
,Psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb” eine signifikant hohere positive Einstellung
zur Psychotherapie zeigten als die Nichtfuhrungskrafte bei deren Erstbefragung (p=0,002**).
Die Einstellung zur und das Wissen (ber Psychotherapie ist bei Fiihrungskraften aufgrund der
zunehmenden psychischen Stérungen ihrer Mitarbeiter und der notwendigen psychosozialen
Unterstlitzung (auch seitens der Arbeitswelt) von besonderer Relevanz, VVorgesetzte sehen es
als Flhrungsaufgabe und Verantwortung die (psychische) Gesundheit ihrer Mitarbeiter zu
fordern und zu erhalten. Im Rahmen der Gesamtmitarbeiterbefragung unterschieden sich die
Fihrungskrafte bei der positiven Einstellung nicht von der Restbelegschaft (p=0,084).
Urséchlich fur diesen Unterschied vor dem Seminar und bei der Gesamtmitarbeiterbefragung
konnte sein, dass aufgrund der Flhrungskréftefluktuation im Unternehmen die Stichprobe der

Fuhrungskrafte sich veréndert hat. Hinsichtlich der Stigmatisierungsfurcht zeigte sich bei dem
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Vergleich derselben Stichproben kein signifikanter Unterschied. In der vorliegenden Studie
wurde beziiglich Schulabschluss nicht weiter differenziert, aber primér davon ausgegangen,
dass Personen in Flhrungsposition einen hoheren Schulabschluss und eine bessere berufliche
Qualifikation aufweisen. Neises et al. (2010) stellen in einer Studie zu Einstellungen
gegeniiber Psychotherapie, bei der ebenfalls der FEP-K eingesetzt wurde, dagegen fest, dass
Leiterinnen von Selbsthilfegruppen fur krebskranke Frauen, die einen hoheren Schulabschluss
haben und die aus einer hoheren sozialen Schicht kommen, weniger soziale Nachteile
aufgrund einer psychotherapeutischen Behandlung beftirchten. Auch Schmid-Ott et al. (2003)
beschreiben den Zusammenhang zwischen Schulabschluss und Stigmatisierungsfurcht wegen
einer psychotherapeutischen Behandlung. Mdoglicherweise sind Fuhrungskrafte in ihrer
verantwortungsvollen Position selbst psychisch mehr belastet und wissen um die psychischen
Belastungen ihrer Mitarbeiter, befurchten aber noch Stigmatisierung, da in Betrieben die
Thematik psychische Stérung oftmals tendenziell noch tabuisiert wird. Die Flhrungskrafte in
der vorliegenden Studie wurden teils vor Beginn der betrieblichen Informationskampagnen,
Schulungen und Aktionen zur psychosozialen Gesundheit befragt, zeigten aber trotz
signifikant positiverer Einstellung zur Psychotherapie nicht weniger Furcht, VVorbehalten zu
begegnen. Daraus lasst sich folgern, dass noch Aufklarungs- und Informationsbedarf besteht.

Auch zeigte sich bei unserer Studie, dass mit der psychischen Belastung die Angst,
Vorbehalten bei Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe zu begegnen, stieg. Auch
Neises et al. (2010) erhoben in ihrer Studie zur Einstellung zur Psychotherapie dieses
Ergebnis. Man konnte vermuten, dass die Einstellung zur Psychotherapie stabil ist und vom
aktuellen Status der psychischen Belastung unabhéngig. Psychische Probleme kénnen sowohl
Folge als auch Ursache im Umgang mit anderen Menschen sein. Die Einschdtzung sozialer
Folgen des eigenen Verhaltens hangt vermutlich starker von der eigenen Befindlichkeit ab,
als die Einstellung zur Behandlungsmethode (Neises et al. 2010). Schichtarbeiter waren in
unserer Untersuchung weniger positiv zur Psychotherapie eingestellt im Vergleich zu ihren
nicht in Schichtarbeit besch&ftigten Kollegen unterschieden sich aber nicht in ihrer
Stigmatisierungsfurcht. Ursachlich hierfiir konnte sein, dass gewerblich Beschaftigte (mit
teils niedrigeren Bildungsabschliissen) das Thema psychische Stérungen sowohl haufig noch
tabuisieren und stigmatisieren und Informationsdefizite beztglich psychischer Stérungen und
Behandlungsmaglichkeiten haben, was auch durch die soziale Desynchronisation durch
Schichtarbeit verursacht sein konnte. Im Nationalitdtenvergleich zeigten franzdsische
Mitarbeiter eine tendenziell geringere positive Einstellung zur Psychotherapie und eine
hohere Stigmatisierungsangst als ihre deutschen Kollegen. Eine mogliche Erklarung hierfir
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ist, dass sich die Medienberichte, Aufklarung und Informationen der Bevolkerungen
innerhalb der beiden Kulturen unterscheiden und somit das Wissen Uber psychische
Erkrankungen  unterschiedlich ist.  Auch ist eine flachendeckende ad&quate
psychotherapeutische Behandlung in der landlichen franzésischen Grenzregion, aus dem der
GroRteil der franzdsischen Mitarbeiter stammt, noch nicht gewéhrleistet.

In der vorliegenden Studie konnte ein Zusammenhang zwischen Alter und Einstellung zur
Psychotherapie gefunden werden. Eine ablehnende Haltung konnte in allen Stichproben nicht
gefunden werden. Die positive Einstellung lag in allen Altersklassen (ber dem
Skalenmittelwert, es gab aber keinen Zusammenhang zwischen der positiven Einstellung zur
Psychotherapie und dem Alter. Mit dem Alter stieg jedoch die Furcht bei Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Hilfe stigmatisiert zu werden und Vorbehalten bzw. sozialen Folgen zu
begegnen. Verschiedene Autoren beschreiben in ihren Untersuchungen Zusammenhénge
zwischen Alter und Einstellung zur Psychotherapie (Currin et al. 1998, Neises et al. 2010).
Neises et al. (2010) beschreiben signifikante negative Korrelationen zwischen Alter und
positiver Einstellung zur Psychotherapie bei einer ausschlieBlich weiblichen Stichprobe von
Leiterinnen von Selbsthilfegruppen. Frauen haben sind bei der Akzeptanz und
Therapiebereitschaft psychischer Stérungen offener eingestellt als Manner. Griinde fiir die mit
dem Alter zunehmende Angst vor Vorbehalten bei Inanspruchnahme psychotherapeutischer
Hilfe zu begegnen trotz generell positiver Einstellung zur Psychotherapie kdnnte in der
vorliegenden Studie sein, dass zum stark Gberwiegenden Grof3teil ménnliche Personen der im
Rahmen der demografischen Entwicklung immer dalter werdenden Belegschaft an der
Befragung teilnahmen und dass, wie bereits beschrieben, das Thema psychische Stérungen in
Betrieben teils noch tabuisiert wird, was zu Unsicherheit fihren kann und bedeutet, dass
Aufklarungs- und Informationsbedarf bezlglich Wissen und Umgang mit psychischer
Storungen besteht. Eine weitere Ursache fir die Furcht vor negativen sozialen Folgen bei
Inanspruchnahme von Psychotherapie kann sein, dass é&ltere Mitarbeiter bislang seltener
Kontakt zur Psychotherapie bzw. zu mit Psychotherapie behandelnden Patienten hatten, da die
Psychotherapie eine noch recht neue Fachdisziplin ist. Diese Informationsdefizite kbnnen zu
Beruhrungséngsten zur Therapie und Erkrankten fiihren und verhindern, sich eine Meinung zu
bilden. AuBerdem ist zu vermuten, dass sich &ltere Personen weniger flexibel auf neue
Behandlungsmethoden einzustellen bereit sind, mehr Schwierigkeiten haben sich dariiber zu
informieren und somit diese und ihre Wirkung auf die Gesellschaft eher kritisch sehen.
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IV. Fragestellung

a. Wie beurteilen Fiithrungskrifte das Seminar ,Psychosoziale Gesundheit im

Industriebetrieb*?
b. Welchen Effekt hat das Seminar auf die Einstellung der Fihrungskréafte zur
Psychotherapie?

Die Teilnehmer des Fuhrungskrafteseminars ,,psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb*
beurteilten bei der Evaluation den gesamten Schulungstag (Mittelwert MW 1,55), die
Vortrage (MW 1,66) und die Ubungen zum Thematisieren psychischer Stérungen (MW 1,64)
jeweils deutlich Uber dem Skalenmittelwert (Range 1-5; 1=sehr gut, 2=gut, 3=befriedigend,
4=ausreichend, 5=mangelhaft). Lediglich 4,5% der Teilnehmer (n=2) beurteilten die Vortrage
und Ubungen zur Gesprachsfithrung mit dem Skalenwert 3, ansonsten wurde durchgehend mit
den Skalenwertenl oder 2 bewertet. Dies ldsst vermuten, dass das Interesse und der Bedarf
der Fihrungskrafte an Schulungen zum Thema psychosoziale Gesundheit, psychische
Storungen und zur Salutogenese hoch ist. Da ca. die Halfte der Fihrungskréfte bei der
Evaluation angibt, dass die praktischen Ubungen zu Gesprachssituationen ausfiihrlicher sein
sollten bei eventuellen weiteren Schulungen und ca. 90 % angaben, dass das Thema
,»psychosoziale Gesundheit im Industriebetrieb* fiir sie sehr relevant ist, 14sst sich vermuten,
dass einerseits das Schulungsinteresse und der Schulungsbedarf noch hoch sind und
andererseits, dass die andere Halfte der Flihrungskréfte schon eine Handlungsstrategie in der
Kommunikation und im Umgang mit von psychischen Stérungen betroffenen Mitarbeitern
entwickelt hat. Diese Strategie kdnnte jedoch durch Fuhrungskraftequalifizierungen bezuglich
dieser Thematik geprift und angepasst werden. Da ca. 10 % der bei der Evaluation
Befragten angaben, dass fur sie die Thematik lediglich mittelgradig relevant ist und unter
Berlicksichtigung, dass nur ca. 56 % (n=44) der Seminarteilnehmer an der Evaluation
beteiligt waren, zeigt sich noch weiterer Aufklarungs-, Informations- und Schulungsbedarf bei
den Fuhrungskréften. Moglicherweise ist diese Einstellung durch die Befiirchtung dieser
Fuhrungskrafte begriindet, durch das Thematisieren psychischer Stérungen zwar
beanspruchte, aber nicht behandlungsbedirftige Mitarbeiter in den Krankenstand zu
transferieren, trotz Betroffenheit anwesende Mitarbeiter zu ,,identifizieren* und damit durch
eventuell zur addquaten Behandlung erforderliche Ausfallzeiten Produktivitatsverluste zu
riskieren.
Vergleicht man die Einstellung zur Psychotherapie vor und nach dem Seminar, zeigen sich
bei den Fihrungskraften keine Unterschiede zur positiven Einstellung und
Stigmatisierungsfurcht bei der Inanspruchnahme von Psychotherapie. Dies steht im Gegensatz
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zu der sehr guten Bewertung des Seminars. Eine Erklarung, warum diese Werte unverandert
blieben, ergibt sich aus der Kritik am Studiendesign und dabei an den verglichenen
Stichproben. In der Fiihrungsebene des weltweit agierenden Unternehmens herrscht eine sehr
hohe Fluktuation. Die Erstbefragung der Fihrungskrafte vor den Seminaren erfolgte teilweise
bis zu neun Monate vor der Zweitbefragung im Rahmen der Gesamtmitarbeiterbefragung. Die
zwischenzeitliche Fluktuation der Flhrungskréfte wurde dabei nicht beruicksichtigt und es ist
davon auszugehen, dass die beiden Fihrungskréftestichproben im Verlauf nicht vergleichbar
sind. Dies erkléart auch, dass sich bei der Evaluation des Seminars nur ca. 56 % der
Seminarteilnehmer den Fragebogen ausfullten. Hinzu kommt, dass die Fihrungskréfte bereits
im Vorfeld eine eher positive Einstellung zur Psychotherapie hatten, so dass es sich hier auch
um einen Deckeneffekt handeln kann.

7.3 Limitationen der Studie

Studiendesign und -durchfihrung

Alle betrieblichen Aktionen, die im Rahmen der Studie durchgefuhrt wurden, wurden vorab
mit der Werkleitung und der Mitarbeitervertretung abgestimmt und waren
genehmigungspflichtig. Es ware sinnvoll gewesen alle Mitarbeiter des Betriebs vor und nach
allen Aktionen zu befragen um die Effizienz der MaRRnahmen vergleichend zu evaluieren.
Seitens der Werksleitung und des Betriebsrates wurde gewiinscht, dass die Fragen des
Fragebogens zur Erfassung der Einstellung gegenuber der Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Hilfe sowohl bei der Fuhrungskraftebefragung vor dem Seminar, als
auch bei der Gesamtmitarbeiterbefragung im Konjunktiv formuliert werden. Da im Zeitraum
der Fihrungskraftebefragung nur sehr wenige weibliche Fuhrungskrafte in verschiedenen
Altersklassen  beschéftigt  waren, wurde aus  Anonymitatsgrinden bei  der
Fuhrungskraftebefragung auf die Angabe des Geschlechts auf Wunsch der Werksleitung
verzichtet. Auch wurde gewinscht, dass die soziodemographischen Daten bei der
Gesamtbefragung auch beinhalten, in welchen Bereich des Unternehmens die Befragten tétig
sind, um spater gezielt und bedarfsorientiert Malknahmen einleiten zu konnen,
selbstverstandlich unter Wahrung der Anonymitét der einzelnen Mitarbeiter. Aus Griinden der
Anonymitdt wurde dazu auch eingerdumt, bei den soziodemographischen Daten bei

Geschlecht, Alter, Nationalitat und Bildungsabschluss keine Angabe als Kennwert anzugeben.
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Kritisch zu sehen ist die relativ geringe Beteiligung an der Gesamtmitarbeiterbefragung.
Diese wurde jedoch seitens der Kommunikationsabteilung im Hinblick darauf, dass die
Befragung alle Mitarbeiter umfasste, anonym und freiwillig war, die Teilnahme nicht mit
einer moglichen Gratifikation fur die einzelnen Mitarbeiter verbunden war und auf3erhalb der
Arbeitszeit ausgeflllt werden musste, im Vergleich zu ahnlichen Erhebungen als gut bewertet.
Betriebsinterne  vergleichbare  evaluierte  Gesamtmitarbeiterbefragungen  bezuglich
Gesundheitsthemen liegen jedoch nicht vor. Uberwiegend erfolgten Befragungen bislang in
Subgruppen, z.B. Flhrungskréfte in QualifizierungsmalRnahmen, die innerhalb der Arbeitszeit
erfolgten. Die im Rahmen der Fihrungskrafteschulung (innerhalo der Arbeitszeit)
durchgefuhrte anonyme Befragung zeigte demgegeniber eine sehr hohe Teilnehmerquote.
Vermutlich hatten mehr Mitarbeiter bei der Gesamtbefragung teilgenommen, wenn auch diese
Befragung innerhalb der Arbeitszeit durchgefiihrt worden ware. Da flr das Ausfillen des
Fragebogenkataloges ein Zeitraum von ca. zwanzig Minuten hétte eingerdumt werden missen
und es neben einem erheblichen organisatorischen Aufwand wegen ,,Storung® der
betrieblichen Abldufe einen deutlichen Kostenfaktor aufgrund des Arbeits(zeit)ausfalls
bedeutet hatte, wurden seitens der Werksleitung dem Ausflllen nur auRerhalb der Arbeitszeit
zugestimmt. Die betrieblichen Informationen und Aktionen (z.B. Plakate, Informationszettel,
Beitrdge in der Firmenzeitung, Fuhrungskréfteschulungen) wurden in deutscher Sprache
gestaltet bzw. gehalten. Es wurde davon ausgegangen, dass die franzésischen Mitarbeiter
sowohl in Wort als auch in Schrift der deutschen Sprache méchtig sind. Alle Mitarbeiter
konnten an den Vortragen zur psychosozialen Gesundheit im Rahmen der
Betriebsversammlung teilnehmen, die jeweils zu drei verschiedenen Zeitpunkten stattfindet
um alle Schichtgruppen einbeziehen zu kdnnen. Hierbei wurde auch die Mitarbeiterbefragung
angekiindigt. Betriebliche und organisatorische Griinde und eine mégliche Beeinflussung des
Ablaufs der Betriebsversammlung sprachen dagegen, die Mitarbeiter wahrend der
Betriebsversammlung mit dem Fragebogenkatalog zu befragen. Die Fragebdgen wurden in
deutscher Fassung ausgegeben. Den Mitarbeitern wurde die Mdoglichkeit eingerdumt bei
eventuellen sprachlichen oder inhaltlichen Verstdndnisschwierigkeiten Hilfsangebote beim
Werksérztlichen Dienst, bei den Mitarbeitervertretungen oder bei den Fihrungskraften in
Anspruch zu nehmen. Die Bdgen wurden vor Schichtende von den Vorgesetzten personlich
an die Mitarbeiter ausgehandigt, mussten, wie bereits erwahnt, aullerhalb der Arbeitszeit
ausgefillt und wieder mit ins Werk zuriickgebracht werden. Dazwischen lagen teilweise
Freischichten, Fehltage und Urlaubstage, was sich auch auf den Ricklauf der Fragebtgen
vermutlich auswirkte. Auch bestanden im Produktionsbereich zum Teil keine geeigneten
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Madoglichkeiten, die Fragebogensammlung am Arbeitsplatz vor Arbeitsbeginn oder nach
Arbeitsende auszufillen. Inwieweit die Informationen beziglich psychischer Stérungen und
Relevanz des Themas nochmals bei Austeilung der Fragebdgen von den Vorgesetzten zu
ihren Mitarbeitern transferiert wurden, ist auch abhéngig von Einstellung des VVorgesetzten zu
der Befragung und der Thematik. Es ist zu vermuten, dass ein Teil der Belegschaft die Studie
ablehnte zum Beispiel aufgrund des Zeitaufwandes zum Ausflllen der Fragebogen in der
Freizeit, da sie das Thema als ,,Privatsache” ansehen, Bedenken iiber die Anonymitit der
Befragung hatten und eventuelle negative berufliche Folgen befiirchteten. Es ist auch die
Mdoglichkeit eines Partizipitation-Bias zu beachten. Einerseits ist denkbar, dass sich eher die
psychisch stark betroffenen Mitarbeiter an der Befragung beteiligten, was den hohen Anteil
der Major Depression bei den depressiven Syndromen erkléren kdnnte, andererseits ist aber
auch denkbar, dass gerade diese die Teilnahme ablehnten wegen ihrer psychischen Belastung

und Angst vor Stigmatisierung trotz Interventionsbedarfs.

7.4 Wurdigung der Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass

Industriearbeiter keine ablehnende Haltung gegentiber Psychotherapie haben

e Dbei Industriearbeitern mit der Depressivitat die Angst bei Inanspruchnahme von

Psychotherapie stigmatisiert zu werden zunimmt

e es im Industriebetrieb altersbezogene und herkunftsbezogene Unterschiede bei der
Einstellung gegeniiber Psychotherapie gibt

e Schichtarbeiter mehr psychisch beansprucht sind als ihre nicht in Schichtarbeit

beschaftigten Kollegen

e es im Industriebetrieb negative Zusammenhange gibt zwischen Depressivitdt und
Kohérenzgefuhl gibt und somit psychisch Belastete weniger Ressourcen haben,

psychische Belastungen zu bewaltigen
93



Fuhrungskrafte Schulungen zur psychosozialen Gesundheit sehr gut bewerten und

relevant finden

Aus den Ergebnissen kann geschlussfolgert werden, dass

im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung Programmen zur Aufklarung tber
psychische  Stérungen, zur Enttabuisierung und Entstigmatisierung dieser
Erkrankungen und zur Forderung der Therapiemotivation, die auf alters-, herkunfts-
und beschéftigungsverhéltnisbezogene Spezifika eingehen, ein sehr hoher Stellenwert

zukommt.

Schulungen von Schichtarbeitern von groRBer Bedeutung sein konnten fur die

Forderung der psychischen Gesundheit im Industriebetrieb.

Fuhrungskrafte Programme zur Forderung der psychosozialen Gesundheit nicht
ablehnen und bereit sind zu Schulungen beziiglich der Thematik.

Aus den erhobenen Daten ergibt sich die Perspektive fir weitere Studien:

Im Rahmen einer Folgeuntersuchung sollten nach Durchfiihrung der betrieblichen
MaRnahmen und Programme zur betrieblichen Gesundheitsférderung erneut Daten zur
psychischen Belastung, zur Einstellung zur Psychotherapie und zu den Ressourcen im
Rahmen einer Gesamtmitarbeiterbefragung oder der Erfassung einer représentativen
Stichprobe im untersuchten Industriebetrieb erfasst werden, um mdgliche Effekte zu

evaluieren.

Angesichts der in den letzten Jahren kontinuierlich steigenden Zahlen von
Beschaftigungsverhaltnissen mit Schichtarbeit, sollte untersucht werden, welche
Faktoren dazu fuhren, dass Schichtarbeiter im Industriebetrieb mehr von Depressivitat
und depressiven Syndromen als ihre nicht in Schichtarbeit beschaftigten Kollegen
betroffen sind. Dabei sollte zwischen beruflichen (z.B. Arbeitsform, Arbeitsaufgaben,
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Akkordtétigkeit, Arbeitsdichte,  verschiedenen Schichtsystemen, privaten (z.B.
Probleme und Isolierung durch soziale Desynchronisation), individuellen,
soziodemographischen (z.B. Alter, Geschlecht, Familienstand, Herkunft) und
gesundheitlichen  (z.B.  Schlafstérungen, komorbide Erkrankungen, Herz-
Kreislauferkrankungen, Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus etc.))

maoglichen Einflussfaktoren differenziert werden.

Auswirkungen von Aktionen zur betrieblichen Gesundheitsforderung (zum Beispiel
auch Fuhrungskrafte - Qualifizierungen), auf die Einstellung und das Verhalten von
Vorgesetzten, welche Einfluss auf die psychische Gesundheit und die
Therapiemotivation der Mitarbeiter haben, sollten wissenschaftlich untersucht und

evaluiert werden.

Eine bevolkerungsreprésentative deutsche Normstichprobe zur Einstellung gegentiber
der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe liegt bislang noch nicht vor.
Angesichts zunehmender Prévalenz und Morbiditat durch psychische Stérungen

sollten solche Untersuchungen durchgefiihrt werden, damit Vergleichsdaten vorliegen.
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9 Anhang

9.1 Fragebdgen

9.1.1 FUhrungskréaftebefragung vor dem Seminar

Fragebogen ,,PSYCHISCHE GESUNDHEIT AM ARBEITSPLATZ“
fiir Fiihrungskrafte NG

Alter:  25-40 Jahre L1 40-55 Jahre [ > 55 Jahre U

Sehr geehrte Damen und Herren,

noch in lhrem Umfeld mit psychischen Problemen belastet sind.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt selbstverstandlich streng anonym!

Bitte achten Sie darauf, alle Fragen zu beantworten !

Wir mochten hiermit lediglich ihre grundsatzliche Einstellung zu psychischen Erkrankungen erfragen.

wir bitten Sie, den nachfolgenden Fragebogen auf jeden Fall vollsténdig auszufillen, auch wenn Sie weder persénlich

Der Fragebogen dient uns als wichtiges Hilfsmittel psychische Belastungen im Betrieb und auch die Einstellung dazu zu
erkennen und nachfolgend entsprechende bestmégliche MaRnahmen einleiten zu kénnen.

Ich stimme Ich stimme
nicht zu eher nicht

zu
1
Es gibt psychische Probleme, die man nur mit I:I I:I
Hilfe eines Psychotherapeuten lésen kann

Ich stimme
eher zu

O

Ich stimme
zu

O

2
Ich denke, dass mich viele fur ,verrickt* halten
kénnten, wenn sie erfahren wurden, dass ich eine
Psychotherapie mache wiirde

3
Ich habe schon Gutes von der Hilfe und
Einflussnahme von Psychotherapeuten gehért

4
Wenn ich Giber einen langeren Zeitraum erhebliche
seelische Probleme hatte, kénnte ein Psychotherapeut
eher als ich selber die Ursachen dafur feststellen.

5
Es waére mir unangenehm, mit einem Bekannten uber
meine seelischen Probleme zu sprechen.

o o o o
o o oo

I B A R

o o oo

6
Andere kénnten denken, dass ich mir meine
Beschwerden einbilden wirde, wenn keine kérperlichen
Ursachen dafir gefunden wiirden.

a
a

O

a

7
Ich furchte, dass sich ich meine Bekannten und Freunde
zuruickziehen wirden, wenn sie erfahren wirden, dass ich zu einem
Psychotherapeuten gehen wirde.

O
O

O

O

8
Ich gehe davon aus, dass ein Psychotherapeut gelernt hat,
sich einem seelischen Notleidenden gegeniber richtig und
hilfreich zu verhalten.

9
Bei schwerwiegenden seelischen Problemen konnte eine
Psychotherapie hilfreich fur mich sein.

10
Meine Bekannten kénnten ruhig wissen, wenn ich einen
Psychotherapeuten aufsuchen wiirde.

11
Jemand, der dafiir ausgebildet ist, kénnte mir eher als
andere Menschen einen Weg aus einer seelischen Krise
weisen.

O oo 0
O/ 0o oo

O:0: 00O

oo oo
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9.1.2. Gesamtmitarbeiterbefragung

Fragebogen

»PSYCHISCHE GESUNDHEIT AM ARBEITSPLATZ"

fur Mitarbeiter _

Sehr geehrte Damen und Herren,

seelische Belastungen und Erkrankungen nehmen in den letzten Jahren in der Gesellschaft
kontinuierlich zu.

Sie kdnnen jeden treffen unabhangig von Alter, Geschlecht, Beruf und sozialem Status.

Leider werden sie oft erst spat wahrgenommen und erkannt.

Entscheidend fiir einen guten Behandlungserfolg ist aber eine friihzeitige, angemessene Therapie.

Wir bitten Sie, den nachfolgenden Fragebogen freiwillig und méglichst vollstandig auszufiillen, auch
wenn Sie weder personlich noch in Threm Umfeld mit psychischen Problemen belastet sind.

Ein vollstandig ausgefiillter Fragebogen dient uns als wichtiges Hilfsmittel psychische Belastungen
im Betrieb und auch die Einstellung dazu zu erkennen, um nachfolgend entsprechend effektive und
bestmdogliche MaRnahmen zur Vorbeugung und Behandlung seelischer Belastungen fir die

Mitarbeiter von _ einleiten zu kénnen.

Bitte achten Sie deshalb darauf, moglichst alle Fragen zu beantworten!

Die wissenschaftliche Auswertung des Fragebogens erfolgt ausschlieBlich durch SMT (Frau Anja
Kern - Merloni, Werksérztin).

Die erhobenen Daten werden selbstverstandlich streng anonym behandelt!

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, unseren Fragebogen auszufiillen!

Anja Kern - Merloni
Werksarztin, SMT

111



Personenbezogene Daten (bitte flillen Sie die Fragen freiwillig moglichst mit einer Angabe (im Kreis)

aus, um nach der anonymen Auswertung bestmogliche MaRnahmen einleiten zu kénnen)

N . keine

mannlich weiblich Angabe
Geschlecht 0] 0] 0

20-29 30-39 40-49 50-59 60 und keine

Jahre Jahre Jahre Jahre alter Angabe
Alter 0] 0] 0] 0] 0] 0]

deutsch franzosisch andere keine

Angabe

Nationalitat 0 0 0 0

Bildungsabschluss:

(falls Sie lhren Abschluss nicht in Deutschland absolviert haben, bitte den jeweils entsprechenden angeben)

Hauptschul Realschul- 10.Klasse Fachhochschulreife allgemeine abgeschlossenes | abgeschlossenes | keine Angabe
-abschluss Abschluss Gymnasium (Fachabitur) Hochschul- Studium universitares
(Mittlere reife Fachhochschule Studium
Reife) (Abitur )
o] 0 0 0 0 @) 0 0
Produktion Verwaltung
Produktions- Facharbeiter | Management Sonstige
titigkeit & &
Tatigkeitsbereich 0] 0 0 0
R 0 SF | Sonst.
Bereich 0 O O o]
Ja Nein
Schichtarbeit 0 0
A/AB (nur Frih-und ABC (18er, Teil- .
. . . . Voll-Konti
Normalschicht Mittagschicht) Konti)
(21er)
Schichtsystem o) 0] 0] 0
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Ja

Nein

Zeitarbeiter
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Bitte kreuzen Sie bei den nachfolgenden Fragen jeweils nur eine Antwort (in den kleinen Kreisen)

an!

Seelische Erkrankungen und psychische Belastungen nehmen in den letzten Jahren kontinuierlich zu.
Mit den nachfolgenden Fragen méchten wir lhre Einstellung gegeniiber psychischen Erkrankungen und

gegeniiber psychotherapeutischen Behandlungsmethoden erfragen.

ich Ich
_c stimme Ich Ich
stimme . .
. eher stimme stimme
nicht .
nicht eher zu zu
zu
zu
1. Es gibt psychische Probleme, die man nur mit Hilfe
eines Psychotherapeuten I6sen kann. 0] 0] (0] (0]
2. Ich denke, dass mich viele fur ,verriickt“ halten
kénnten, wenn sie erfahren wiirden, dass ich eine
. 0] (0] (0] (0]
Psychotherapie mache.
3. Ich habe schon Gutes von der Hilfe und
Einflussnahme von Psychotherapeuten gehort. 0 0] 0] (0]
4. Wenn ich Uber einen langeren Zeitraum erhebliche
seelische Probleme hétte, konnte ein
Psychotherapeut eher als ich selbst die Ursachen 0] 0] (0] (0]
dafiir feststellen.
5. Es ware mir unangenehm, mit einem Bekannten
Uiber meine seelischen Probleme zu sprechen. 0] 0] (0] (0]
6. Andere kdénnten denken, dass ich mir meine
Beschwerden einbilden wiirde, wenn keine
- i N 0 0 0 0
koérperlichen Ursachen dafir gefunden wirden.
7. Ich fiirchte, dass sich meine Bekannten und
Freunde zurlickziehen wiirden, wenn sie erfahren
wirden, dass ich zu einem Psychotherapeuten gehen 0] 0] (0] (0]
wirde.
8. Ich gehe davon aus, dass ein Psychotherapeut
elernt hat, sich einem seelischen Notleidenden
perern hat sIen einefh seet o o o o
gegenlber richtig und hilfreich zu verhalten.
9. Bei schwerwiegenden seelischen Problemen
kénnte eine Psychotherapie hilfreich fiir mich sein. 0 0 0 0
10. Meine Bekannten kénnten ruhig wissen, wenn
ich einen Psychotherapeuten aufsuchen wirde. @) 0] (0] (0]
11. Jemand, der dafiir ausgebildet ist, kdnnte mir
eher als andere Menschen einen Weg aus einer
& 0 0 0 0

seelischen Krise weisen.
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12. Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2

. .. Beinah
Wochen durch die folgenden Beschwerden Uberhaupt . An An me.r."als oeihane
icht einzelnen der Halfte jeden Tag
beeintrachtigt? nic Tagen der Tage
) L 0 0 0 0
12.1. Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten
12.2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder 0 o) 0 0
Hoffnungslosigkeit
12.3. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder
) @) @) @)
vermehrter Schlaf
12.4. Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben 0 0 0 0
12.5. Verminderter Appetit oder libermaRiges Bedirfnis 0 o) o) o)
zu essen
12.6. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu haben 0 0 o) O
12.7. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,
chviere 0 0 0 0
z.B. beim Zeitung lesen oder Fernsehen
12.8. Waren |hre Bewegungen oder lhre Sprache so 0 o) 0 0
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder
waren Sie im Gegenteil ,,zappelig” oder ruhelos und
hatten dadurch einen starkeren Bewegungsdrang als
sonst?
12.9. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich ein
Leid zufiigen méchten? 0 0 @) @)
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13. Fragen zum Thema ,, Angst"“.

Ja Nein
13.1. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (pl6tzliches Gefiihl der Furcht oder Panik)? 0 0]
Wenn , Nein“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 14.
13.2. Ist dies bereits friiher einmal vorgekommen? 0] 0
13.3. Treten manche dieser Anfélle vollig unerwartet auf, d.h. in Situationen, in denen Sie nicht (0] (0]
damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren?
13.4. Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintrachtigend und /oder haben Sie Angst vor erneuten (0] 0]
Anfallen?
13.5. Litten Sie wahrend Ihres letzten schlimmen Anfalls unter Kurzatmigkeit, Schwitzen, Herzrasen 0] (0]
oder —klopfen, Schwindel oder dem Gefiihl, der Ohnmacht nahe zu sein, Kribbeln oder Taubheits-
gefiihlen, Ubelkeit oder Magenbeschwerden?
14. Uberhaupt Etwas Relativ stark | Stark

nicht schwer erschwert erschwert erschwert

Wenn eines oder mehrere der in diesem Fragebogen
beschriebenen Probleme bei Ihnen vorliegen, geben Sie
bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert 0] 0] (0] (0]

haben, lhre Arbeit zu tun, Ihren Haushalt zu regeln oder
mit anderen Menschen zurecht zu kommen:
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15. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen und Aussagen zu verschiedenen Aspekten des Lebens.
Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage die fiir Sie persénlich zutreffende Antwort (Zahl zwischen ® und @) an.
Bitte beantworten Sie jede Frage bzw. Aussage und kreuzen Sie jeweils nur eine Zahl an.

15.1. sehr oft sehr selt_en
oder nie
Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in ® ® ® ® ® ® O)
einer ungewohnten Situation sind
und nicht wissen, was Sie tun sollen?
Sie Sie sich
spiiren, fragen,
15.2. wie schén wieso Sie
esist zu liberhaupt
leben. leben.
Wenn Sie Uber das Leben nach- ® ® ® ® ® ® Q)
denken, ist es dann sehr oft so, dass ...
eine
Quelle eine Quelle
tiefer von
15.3. Freude Schmerz
und und
Befriedig- Langeweile
ung
Die Dinge, die Sie taglich tun, ® ® ® ® ® ® Q)
sind fir Sie ...
15.4. sehr oft sehr selt.en
oder nie
Wie oft sind lhre Gedanken und ® ® ® ® ® ® Q)
Gefiihle ganz durcheinander?
dannist es dann wird
bestimmt bestimmt
so, dass etwas
15.5. Sie sich passieren,
auch dass dieses
weiterhin Gefihl
gut fiihlen wieder
werden. verdirbt.
Wenn Sie etwas tun, das lhnen ® ® ® ® ® ® Q)

ein gutes Geflhl gibt, ...
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ohne
jeden voller
15.6. Sinn und Sinn und
Zweck Zweck
sein sein wird.
wird.
Sie erwarten fir die Zukunft, ® Q)
dass lhr eigenes Leben ...
15.7. sehr oft sehr selt.en
oder nie
Viele Leute — auch solche mit einem ©) @
starken Charakter — fiihlen sich in
bestimmten Situationen als traurige
Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der
Vergangenheit so gefiihlt?
es lhnen Sie es nicht
immer schaffen
gelingen werden,
15.8. wird, die die
Schwierig- Schwierig-
keiten zu keiten zu
tiberwind- liberwinde
en. n.
Wenn Sie an Schwierigkeiten ® @
denken, denen Sie bei wichtigen
Dingen im Leben wohl begegnen
werden, haben Sie das Gefiihl, dass ...
15.9. sehr oft sehr selt.en
oder nie
Wie oft haben Sie das Gefiihl, ® Q)

dass die Dinge, die Sie im taglichen
Leben tun, wenig Sinn haben?
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9.1.3 Fragebogen zur Evaluation des Seminars

Evaluation zum Schulungstag
Psycho-soziale Gesundheit im Industriebetrieb

fuir Fiihrungskrafte der _

Arbeitsbereich: 0 Produktion
0 Verwaltung
0 andere

0 mannlich 0 weiblich

Wie bewerten Sie den Schulungstag insgesamt?
sehr gut mangelhaft
0 0 0 0 0

Wie bewerten Sie die Vortrage?
sehr gut mangelhaft
0 0 0 0 0

Wie bewerten Sie die Ubungen zur Gesprachsfiihrung?
sehr gut mangelhaft

0 0 0 0 0

Sollte der Ubungsteil bei weiteren Schulungen ausfiihrlicher sein?
0ja 0 nein

Wie bewerten Sie die folgenden Aspekte:

Thema fir mich sehr relevant Thema nicht relevant
0 0 0 0 0
Didaktisch sehr gut didaktisch mangelhaft
0 0 0 0 0
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Was hat Ihnen beim Schulungstag besonders gut gefallen?

Was haben Sie fir Verbesserungsvorschlage?

Gab es in der Zwischenzeit Situationen, in denen Sie das Gelernte praktisch anwenden
Konnten? Wenn ja, kénnen Sie diese kurz beschreiben?

Vielen Dank fir Ihre Anregungen!
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9.2 Programm Fihrungskrafteseminar

MEDICLIN ]

Dr. Manfred Fries, Anja Kern-Merloni Werksarzte

Bliestal Kliniken

Psycho-soziale Gesundheit im Industriebetrieb

Schulungstag fiir Fiihrungskrafte der _

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Volker Kéllner

Ziele:
e Erflllung der Fiirsorgepflicht gegeniiber Mitarbeitern

e Aufwertung des Images im Konzern und in der Offentlichkeit

e Schaffung einer Unternehmenskultur, die hilft, psychischen Erkrankungen

vorzubeugen bzw. sie rechtzeitig zu erkennen
e Reduktion von Kosten durch AU-Zeiten und geminderte Leistungsfahigkeit

09:00-10.00 Einfiihrung: Bedeutung psychischer Erkrankungen fiir die
Arbeitswelt
- Haufigkeit,
- Sozial- und arbeitsmedizinische Bedeutung,
- Wer ist wann gestresst?
- Kosten fiir den Betrieb,
- Echte Zunahme oder Zuflucht fir Drickeberger?

10:00-12:30 Die fiir Industriebetriebe wichtigsten Krankheitsbilder —
Wie man sie erkennt und behandelt
- Depression und Burnout
- Angststorungen und Posttraumatische Belastungsstorung
- Korpersymptome ohne Organbefund
- Chronischer Schmerz (u.a. Kopf- und Riickenschmerz)
- Schlafstérungen und Schichtarbeit
- Psychosen
- Sucht und psychosomatische Erkrankung
(mit 1 — 2 Fallbeispielen)
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12:30-13:30
13:30- 15:00
15:00-16:00

Mittagspause

Wie spreche ich Mitarbeiter an, wenn ich eine psychische
Problematik vermute und was kann ich ihnen empfehlen?
(Kleingruppenarbeit mit praktischen Ubungen)

Arbeit als sinnstiftender / salutogenetischer Faktor und
gesundheitsfordernder Fiihrungsstil
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9.3 Veroffentlichungen

Anja Kern-Merloni (Dr.med. Fries und Team), Nicolas Becker, Manfred Fries, Dagmar Kraft,
Volker Kollner: Psychische Belastung und Einstellung zur Psychotherapie in einem
Industriebetrieb — eine Pilotstudie.

Posterdemonstration: 63. Arbeitstagung des Deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische
Medizin (DKPM), Minchen 29.03.2012
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9.4 Widmung und Dank

Mein besonderer Dank gilt meinem Doktorvater Herrn Prof. Dr. med. Volker Kollner
fir meine Aufnahme als Doktorandin, fur die hilfreichen Anregungen und fir die stets

freundliche und engagierte Betreuung wahrend der gesamten Arbeit.

Danken mdchte ich auch Herrn Dr. med. Manfred Fries, der meine Arbeit unterstitzt hat.
Vielen Dank auch an die Leitung des Industriebetriebs fur die Moglichkeit, die vorliegende
Studie im Werk durchzufihren, und an alle Beschéftigten fir ihre Offenheit und die

Bereitschaft zur Mitarbeit.

Von ganzem Herzen bedanke ich mich bei meinen Eltern, meinem Mann und meinen

Tochtern fir die Unterstitzung und Geduld.
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9.5 Lebenslauf

Personliche Angaben:
Name:

geb. am:
Familienstand:

Staatsangehorigkeit:

Ausbildung:
1976 — 1985

1985 - 1992

Beruflicher Werdegang:

1992 - 1994

1994 - 1996
1996 - 2002

2002 - 2003

2003 - 2004

2004
2004 - 2008

2008
seit 2008

Anja Kern-Merloni, geb. Kern
28.08.1966

verheiratet, 2 Kinder

deutsch

Staatliches Mannlich — Gymnasium Homburg,
allgemeine Hochschulreife
Studium der Humanmedizin an der Universitat des

Saarlandes, Saarbriicken

Arztin im Praktikum Orthopadie der Bliestal-Kliniken,
Blieskastel

Assistenzérztin Orthopadie der Bliestal-Kliniken, Blieskastel
Assistenzérztin - Innere  Medizin  der  Bliestal-Kliniken,
Blieskastel

Weiterbildungsassistentin Allgemeinmedizin in Praxis Dr. med.
Lang, Homburg

Weiterbildungsassistentin Chirurgie in Praxis Dr. med. Klein,
Homburg

Anerkennung als Fachérztin fiir Allgemeinmedizin
Weiterbildung Arbeitsmedizin BAD GmbH, Saarbriicken und
Neunkirchen

Anerkennung als Fachérztin fiir Arbeitsmedizin

Facharztin fur Arbeitsmedizin beim Betriebsarztlichen Dienst
Dr. med. Fries, Facharzt fur Arbeitsmedizin und Innere

Medizin, Saarbriicken
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