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Theoretische Grundlagen der Raucher-
entwohnung

Durch die Leitlinien zur Raucherberatung und -ent-
wohnung werden Standards fiir kompetente, wissen-
schaftlich gesicherte und erfolgreiche Therapien vorge-
geben. In Deutschland sind 2 Leitlinien verfiigbar:

» die Behandlungsempfehlung der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft sowie

» die S2-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Sucht-
forschung und Suchttherapie sowie der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde (DGPPN) (2, www.leitlinien.net).

Da die Tabakabhangigkeit sowohl durch die physische
Abhdngigkeit vom Nikotin als auch eine psychische Ab-
hangigkeit charakterisiert ist, empfehlen die Behand-
lungsleitlinien die Kombination einer verhaltensthera-
peutischen Raucherentwéhnung mit einer passageren
medikamentdsen Unterstiitzung.

Medikamentose Unterstiitzung

Zugelassen sind verschiedene Nikotinersatzprdparate
(Nikotinpflaster -kaugummi, -lutsch- und -sublingual-
tablette; -nasalspray und -inhaler - letztere sind in
Deutschland nicht im Handel erhiltlich), sowie Bupro-
pion und Varenicline (2, 12).

Ein voriibergehender Nikotinersatz vermag die Ent-
zugssymptome zu mildern. Durch eine allmdhliche Re-
duktion des tdglich substitutierten Nikotins wird der
Entwohnungsprozess erleichtert. Meist wird Nikotin
iber ein Kaugummi oder ein transdermales Pflastersy-
stem verabreicht. Moglich ist auch die Anwendung von
Nikotintabletten, des Inhalers oder eines Nasensprays.
Nikotinkaugummi und Nasalspray gestatten einen ra-
sche Befriedigung beim akuten Rauchverlangen, die
transdermale Nikotinsubstitution hingegen ermdglicht
eine aus lernpsychologischer Sicht wichtige Abkopp-
lung der Substitution vom bisherigen Zufuhrverhalten
und wirkt damit einer Aufrechterhaltung des Suchtver-
haltens entgegen.

Bupropion, ein monozyklisches Antidepressivum,
dessen Einnahme eine Hemmung der zentralen Wie-
deraufnahme von Dopamin und Noradrenalin zur Folge
hat, wurde im Jahr 2000 zur Tabakentwdhnung zuge-
lassen. Es fiihrt zu einer Reduktion des Rauchverlan-
gens, ist jedoch von Nebenwirkungen begleitet (Schlaf-
stérungen, Mundtrockenheit, Schwindel, Tremor), die
von manchen Rauchern nicht toleriert werden. Auf-
grund des gesteigerten Risikos epileptischer Anfille ist
der Einsatz des Medikaments bei Rauchern mit redu-
zierter Krampfschwelle kontraindiziert.

Seit 2007 steht in Deutschland Varenicline, ein se-
lektiver, partieller nikotinerger Acetylcholinrezeptora-
gonist fiir die Behandlung von Rauchern zur Verfiigung
(3). Durch den Partialagonismus werden nikotindhnli-
che Wirkungen erzielt, der zusdtzliche Konsum von Ni-
kotin bleibt jedoch wirkungslos. Die Erfolgsraten der

ersten Studien zeigen eine Uberlegenheit gegeniiber
Bupropion und Placebo. Die bisher bekannten Neben-
wirkungen (Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit) wer-
den in den meisten Fallen toleriert.

Als Medikamente ,.zweiter Wahl“ ohne Zulassung
zur Tabakentw6hnung werden Nortriptylin und Clo-
nidin genannt. Der Einsatz kann erwogen werden,
wenn andere Medikamente die Entzugssymptomatik
nicht wirkungsvoll unterdriickt haben.

Psychotherapie fiir Raucher

In der Behandlung des Rauchers werden sowohl nie-
derschwellige Therapieangebote (motivierende Ge-
sprache, Psychoedukation und Beratung hinsichtlich
optimaler Aufhorstrategien), als auch die aufwendige-
ren , Tabakentwdhnungsgruppen“ mit verhaltensthera-
peutischen Ansatz eingesetzt.

Die verhaltenstherapeutische Behandlung der
psychischen Abhdngigkeit hat insbesondere zum Ziel,
die Abstinenz zu sichern, indem nicht allein die Absti-
nenzmotivation langfristig beeinflusst wird, sondern
insbesondere bisherige Verstdarker und Schliisselreize
ihre Wirkung verlieren (Stimuluskontrolle). Zudem
werden Moglichkeiten zur Bewiltigung von Versu-
chungssituationen (z.B. in Rollenspielen) erlernt.

Die verhaltenstherapeutische Selbstkontrollbehand-
lung kann sowohl in der Gruppe, im Einzelkontakt oder
tiber Medien (Biicher, Videos) vermittelt werden. Als
die wirkungsvollste Variante gilt allerdings die Be-
handlung in der Gruppe, durch die eine zusdtzliche
Motivation zum Rauchstopp geschaffen werden kann
(13).

Die Durchfithrung von Raucherentwohnungsgrup-
pen ist allerdings personal-, zeit- und kostenintensiv.
Die Behandlungen werden daher zumeist fiir die Dauer
von 6-10 Wochen in der Gruppe (fiir 6-12 Teilnehme-
rinnen), etwa einmal pro Woche angeboten Da viele
Raucher nicht bereit sind, an Raucherentwdhnungs-
gruppen teilzunehmen, stellen Selbsthilfemanuale ei-
ne unverzichtbare Alternative dar (7). Selbsthilfema-
nuale sind zwar in ihrer Effektivitit den gruppenthera-
peutischen Behandlungen unterlegen, erreichen aber
eine groRere Zahl von Rauchern.

Auch Beratungstelefone (des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums oder der Bundeszentrale fiir Gesund-
heitliche Fragen) werden hdufig genutzt.

Andere Raucherentwoéhnungsverfahren, z.B. die
Akupunktur, schneiden im Vergleich mit den langfristi-
gen Abstinenzraten im Rahmen einer Kombinationsbe-
handlung aus Verhaltenstherapie und transdermaler
Nikotinsubstitution schlechter ab (2). Gegen viele sug-
gestiv arbeitende Verfahren ist zudem einzuwenden,
dass dem entwéhnungswilligen Raucher hierbei im Ge-
gensatz zur verhaltenstherapeutischen Behandlung
keine wirksamen Techniken zur Riickfallbekdampfung
vermittelt werden.
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10.5 Physiologie und Psychologie der Nikotinabhdngigkeit

Erfolgsaussichten einer Raucher-
entwoéhnungsbehandlung

Der spontane Entschluss, das Rauchen aufzugeben,
fiihrt bei den wenigsten Rauchern zu einer langfristigen
Abstinenz (geschdtzt werden ca. 3-6% nach 12 Mona-
ten). Der drztliche Ratschlag ohne weitere Therapie
fiihrt bereits zu einer geringen Anhebung der langfristi-
gen Tabakabstinenzquote (6).

Der Wirknachweis fiir die Nikotinsubstitution wur-
de in zahlreichen klinischen Studien erbracht. Das Ni-
kotinpflaster ist der Behandlung mit dem Nikotinkau-
gummi iiberlegen. Die Wirksamkeit einer Tabakent-
wohnungsbehandlung erhoht sich durch den Einsatz
von Nikotinersatztherapeutika im statistischen Durch-
schnitt um den Faktor 1,7 (OR 1,6-1,85). Die dquivalen-
ten Zahlen fiir Bupropion und Varenicline betragen 2,1
und 2,7.

Allerdings sind die Erfolgsquoten der alleinigen An-
wendung einer Nikotinsubstitution bescheiden - die
langfristigen Abstinenzraten (nach einem Jahr) sind
zwischen 5% und 20% anzusiedeln (2, 6, 11, 12).

Dagegen erzielen Kombinationsbehandlungen aus
Verhaltenstherapie und Nikotinersatztherapie kurz-
fristige Erfolgsquoten zwischen 60% und 90%. Durch
die hohen Riickfallziffern v.a. in den ersten 3 Monaten
nach Abschluss der Behandlung betragen die langfris-
tigen Abstinenzquoten (nach einem Jahr) unter All-
tagsbedingungen in der Regel nur noch etwa 20-30%.
In risikogruppenspezifischen Behandlungsprogram-
men (z.B. fiir Koronarpatienten, Schwangere u.a.) lassen
sich auch héhere Erfolge nachweisen (bis zu maximal
50%).

Arztliche Interventionen in Form von kurzen Bera-
tungs- und Unterstiitzungsgesprachen erreichen re-
spektable Erfolgsquoten, wenn sie durch eine Nikotin-
substitution und ein Selbsthilfemanual ergdanzt werden
(4). Durch das konsequente Angebot von Raucherent-
wohnungstherapien in Arztpraxen wie in den USA (8)
konnten mittelfristig Erfolge in der Bekdmpfung der
Spatschdden des Rauchens erzielt werden.
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11 Sozialer Bereich

11.1 Krankheit und Integration
W. Mayer-Berger

Das Wichtigste in Kiirze

Ob ein Patient nach einer Erkrankung wieder in sei-
nen Beruf zuriickfindet, hangt mehr von psychoso-
zialen Faktoren ab als von somatischen. Die Mehr-
heit der Patienten, die ihre Arbeit nicht wieder auf-
nehmen, tun dies aus psychologischen Griinden,
nicht aus somatischen. Grundsdtzlich geht eine Wie-
dereingliederung in den Beruf mit einem verbesser-
ten psychischen Wohlbefinden einher und die kar-
diologische Rehabilitation verbessert die berufliche
Wiedereingliederung.

Die korperlichen Beeintrachtigungen sind fiir die
Begutachtung sowie auch die Einschatzung der kor-
perlichen Belastbarkeit relevant. Zur Beurteilung der
Belastbarkeit am Ende der Rehabilitation sowie zum
Abgleich der beruflichen Anforderungen mit der
korperlichen Situation des Patienten stehen ver-
schiedene Werkzeuge zur Verfiigung.

Bei der privaten Integration spielen subjektive
Wahrnehmung der Schwere der Erkrankung sowie
psychische Faktoren eine grof3e Rolle. Wichtige Bera-
tungsgebiete sind hier kdrperliche Aktivitdt, Sport
und sexuelle Aktivitdt. Bedeutsam ist hier eine Risi-
kostratifizierung wdhrend der Rehabilitation nach
dem kardialen Ereignis.

Krankheit und berufliche Integration

Evidenz

Die berufliche Wiedereingliederung wird durch psy-
chosoziale Faktoren (Angstlichkeit, Depression, soziale
Unterstiitzung) mehr beeinflusst als durch somatische
Faktoren (28, 29, 30, 35).

Dennoch ist die somatische Limitierung (Schddigung,
Funktionseinschrankung) und Risikostratifizierung von
sozialrechtlicher Relevanz und entsprechend den Stan-
dards der sozialmedizinischen Beurteilung der Renten-
versicherer zu beriicksichtigen (15, 38). Sozialrechtlich
wurden mit dem Sozialgesetzbuch IX die umfassenden
Begriffe der Teilhabe und Teilhabestorung eingefiihrt
- entsprechend dem biopsychosozialen Krankheitsmo-
dell -, um der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfdahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ge-
recht zu werden. Parallel zu den gesetzlichen Vorgaben
des betrieblichen Wiedereingliederungsmanagements

(nach § 84, SGBIX) ist eine Reihe wissenschaftlicher
Evaluationen zur medizinisch-beruflich orientierten
Rehabilitation (MBO) in Gang gekommen, deren Ergeb-
nisse in den ndchsten Jahren zu erwarten sind.

Die subjektive Krankheitswahrnehmung kann den
Grad der Angstlichkeit und Depressivitit bestimmen
bzw. verstdrken und die berufliche und soziale Wieder-
eingliederung erheblich beeintrdchtigen (7, 12, 17, 18,
23, 32, 34, 39). Partnerschaft, psychologischer und so-
zialer Riickhalt sowie soziale Netzwerke haben wahr-
scheinlich einen protektiven Effekt und vermindern das
Risiko fiir zukiinftige tédliche und nichttédliche Koro-
narereignisse sowie fiir die Gesamtsterblichkeit (1, 16,
40).

Nach einem kardialen Ereignis kehren bisher berufs-
tdtige Patienten abhdngig von der sozialen Schicht, der
vorausgegangenen beruflichen Tatigkeit und von der
gesellschaftlichen Situation (Arbeitslosigkeit, soziale
Sicherungssysteme) in ca. 50-70% der Fille in den Be-
ruf zurtick (19, 26, 37).

Die Wiedereingliederung in den Beruf ist mit einer Ver-
besserung des psychischen Wohlbefindens assoziiert,
und die kardiologische Rehabilitation verbessert die
berufliche Wiedereingliederung (4, 6, 11, 13, 22, 24,
29, 30, 31).

Als Empfehlungen fiir die Praxis gelten:

» Die kardiologische Rehabilitation soll eine sozialme-
dizinische Beratung und Beurteilung einschlie3en,
um eine angemessene und realistische Wiederein-
gliederung in den Beruf zu férdern.

» Der Lebenspartner sollte in die soziale Beratung ab-
hdngig von der individuellen Situation des Patienten
mit eingeschlossen werden.

Hintergrundinformation

Man schdtzt, dass die Mehrheit der Patienten, die nicht
in die Arbeit zuriickkehren, dies aus psychologischen,
und nicht aus korperlichen Griinden tun (28, 35). Als
prognostisch relevante Prddiktoren fiir die Erho-
lungsphase bzw. fiir die Riickkehr zur Arbeit nach Myo-
kardinfarkt haben sich die in Tab. 11.1 aufgefiihrten Fak-
toren erwiesen (7, 28).

Diese Faktoren beeinflussen auch das Gesundheits-
verhalten und méglicherweise sogar die Pathophysiolo-
gie der Erkrankung iiber neuroendokrine Mechanis-
men. Einen wichtigen Faktor stellen auch die subjektive
Sichtweise der Krankheit (35) und die objektiven Be-
dingungen der Arbeit dar. Letzteres betrifft das Verhdlt-
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11.1 Krankheit und Integration 147

Tabelle 11.1 Pradiktoren von beruflichen Wiedereingliederungsproblemen nach Myo-

kardinfarkt (nach 28)

Langere
Erholungsphase

Somatische Variablen

» Ausdehnung des Infarkts X
» Demenz

Demografische Variablen

» Weibliches Geschlecht X
Lebenslauf-Variablen

» Alter Giber 55 Jahre

» Frithere Probleme am Arbeitsplatz X
Niedriger soziodkonomischer Status
Psychiatrische und Familien-Variablen

» Depression X
» Personlichkeitsprobleme

» Dysfunktionale Familie X

nis von Arbeitsanforderung und Entscheidungsfreiheit
bzw. von Anstrengung und Belohnung (35).
Selbstverstandlich sollten diese prddiktiven Faktoren
fiir das Risiko lingerer Arbeitsunfdhigkeit und daraus
resultierender Erwerbsminderung in der psychosozia-
len Anamnese zu Beginn der Rehabilitation eine ent-
scheidende Rolle spielen und dokumentiert werden.
Patienten mit hohem Risiko bediirfen intensiver indivi-
dueller Beratung durch Sozialarbeiter, Psychologen und
Arzte im modularen Teamansatz (35). Die systemati-
sche Erfassung hohen Risikos durch Assessmentverfah-
ren steht erst am Anfang der wissenschaftlichen Eva-
luierung und ist noch entfernt von einem einheitlichen,
standardisierten Vorgehen.

Leider sind bisher spezifische Interventionen zur For-
derung der beruflichen Wiedereingliederung erstaun-
lich wenig untersucht — gemessen an den gravierenden
volkswirtschaftlichen Auswirkungen durch allein Kran-
kengeldzahlungen und Erwerbsminderungsrenten. Be-
rufsférdernde MalRnahmen (jetzt MaSnahmen zur Teil-
habe) haben sich zum Erhalt des Arbeitsplatzes be-
wahrt und sind kosteneffektiv (35).

In den Vereinigten Staaten haben Programme zum
»~work hardening“ (multidisziplindrer Ansatz), spater
zum ,work conditioning* (Arbeitstraining) positive Er-
gebnisse gezeigt (27, 35). Die Verallgemeinerung inter-
nationaler Studien zum Effekt psychosozialer Interven-
tionen auf die Riickkehr zur Arbeit leidet unter der Ver-
schiedenheit von Sozial- und Gesundheitssystemen.
Insbesondere in Deutschland wird die Durchfiihrung
von Studien durch sozialrechtliche Gegebenheiten er-
schwert (fehlende Kontrollgruppe ohne Rehabilitation).
Arbeiter und Personen mit geringerem Bildungsstatus
nehmen die Arbeit signifikant weniger hdufig auf als
Angestellte und Hochqualifizierte (28).

Niedrigere berufliche
Wiedereingliede-
rungsrate

Einschdtzung der Belastbarkeit

Zur Einschdtzung der sozialmedizinisch relevanten zu-
mutbaren Belastbarkeit sind die Kriterien Blutdruck,
Myokardfunktion, Koronarstatus, Klappenfunktion und
Rhythmus wichtig. Eine grobe Einteilung der korperli-
chen Belastungsstufen ist dabei hilfreich (21, 25, 38):
Bei der Beurteilung geht es um die Dauerbelastung, die
problemlos {iber ldngere Zeit toleriert wird (in der Re-
gel 2/3 der ergometrisch ermittelten maximalen Leis-
tungsfahigkeit).

Die korperliche Belastung durch die Arbeit wird in
4 Schweregrade unterteilt:

» Leichte Arbeiten (Stufe I): Tragen von Lasten bis 5 kg
tiberwiegend und bis 10 kg zeitweise. Leichte Hand-
werkzeuge, leichte Steuerhebel, auch langes Stehen
oder stindiges Umhergehen. Beispiel: Lehrer, Sek-
retdrin, Fahrzeugfithrer ohne Ladearbeiten. Erfor-
derliche Dauerbelastbarkeit ca. 50 Watt.

» Mittelschwere Arbeiten (Stufe II): Tragen von Lasten
bis 12 kg iiberwiegend und bis 15 kg zeitweise (bzw.
Hantieren mit entsprechendem Kraftaufwand).
Handhaben von Steuereinrichtungen entsprechend
eines Kraftaufwandes von 1-3 kg, unbelastetes Ge-
hen von Treppen und Leitern. Beispiel: Feinpolier,
Radio-Fernsehtechniker. Erforderliche Dauerbelast-
barkeit iiber 50-75 Watt.

» Schwere Arbeiten (Stufe III): Tragen von Lasten bis
25 kg iiberwiegend und bis 40 kg zeitweise in der
Ebene oder mittlere Lasten beim Steigen. Handha-
ben von Werkzeugen iiber 3 kg Gewicht, auch
Schaufeln, Graben, Hacken. Aber auch: mittelschwe-
re Arbeit entsprechend Stufe II in Zwangshaltung.
Hochstdauer der Kérperbeanspruchung in diesem
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Schweregrad bei sonst giinstigen Arbeitsbedingun-
gen: 7 h. Beispiel: Backer, Sagewerker. Erforderliche
Dauerbelastbarkeit von 75-100 Watt.

» Schwerste Arbeit (Stufe IV): Tragen von schweren
Lasten {iber 40 kg oder Steigen unter schwerer Last.
Schwere Himmer, schwerstes Ziehen und Schieben.
Aber auch: Schwere Arbeiten entsprechend Stufe III
in Zwangshaltung. Hochstdauer der Koérperbean-
spruchung in diesem Schweregrad bei sonst giinsti-
gen Arbeitsbedingungen: 6 h. Beispiel: Stahlarbeiter,
Mobelpacker. Erforderliche Dauerbelastbarkeit tiber
100 Watt.

FCE (Functional Capacity Evaluation)-Systeme (14) und
Belastungstests zur Evaluation der Leistungsfihigkeit
am Ende der kardialen Rehabilitation (15) kénnen
dem Patienten Zutrauen vermitteln und das Gefiihl der
Fitness unterstiitzen. Neuerdings wird versucht, mittels
formalisierter Abgleichverfahren das Anforderungspro-
fil des Arbeitsplatzes und das Fihigkeitsprofil des Pati-
enten durch gezielte Rehabilitation zur Deckung zu
bringen (z.B. Integration von Menschen mit Behinde-
rung in die Arbeitswelt (IMBA), Institut fiir Qualitatssi-
cherung in Pravention und Rehabilitation GmbH (IQPR),
K6ln). Die klinisch-wissenschaftliche Aufarbeitung be-
ginnt erst. Zur sozialmedizinischen Evaluation und In-
dikationsstellung zur Rehabilitation liegt der trager-
tibergreifende Leitfaden fiir die praktische Anwendung
der ICF vor, wobei insbesondere in der kardialen Reha-
bilitation die praktische Operationalisierung und Im-
plementierung noch aussteht. Hierzu sind Forschungs-
aktivititen im Gange (20).

Zur Fahrtiichtigkeit (insbesondere bei Berufskraft-
fahrern) gelten die Begutachtungsleitlinien des Ge-
meinsamen Beirats fiir Verkehrsmedizin beim Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (2; Kapitel 11.5).

Unterschiede zwischen den Geschlechtern

Die meisten Studien zur Wiederaufnahme der Arbeit
schlieBen nur oder iiberwiegend Mdnner ein (5). Die
Mehrheit der Studien, die das psychosoziale Wohlbe-
finden zwischen Mdnnern und Frauen nach einem
Herzinfarkt vergleichen, legen nahe, dass Frauen die Er-
krankung sowohl koérperlich als auch psychosozial
schlechter bewiltigen als Mdnner (5). Nach Entlassung
berichten Frauen hdufiger tiber schlechtere Lebensqua-
litdit und Einschrankungen bei der Arbeit (5, 8, 9, 36).
Nach Bypass-Operation und nach Anschlussheilverfah-
ren/Anschlussrehabilitation nehmen Frauen ihre beruf-
liche Tatigkeit seltener auf als Manner (19).

Der Versuch, den Weg zuriick in die Arbeit zu ebnen,
sollte so frith wie moglich beginnen, da Verzégerungen
dazu fiihren, dass seltener die Arbeit aufgenommen
wird. In die soziale Beratung sollen alle beteiligten Per-
sonen und Institutionen einbezogen werden. Je nach
Gegebenheit kann dies Kranken- oder Rentenversiche-
rung, Arbeitgeber, Arbeitsmedizin, Agentur fiir Arbeit
oder Hausarzt sein (z.B. www.Web-Reha.de).

Krankheit und private Integration

Evidenz

Die subjektive Krankheitswahrnehmung kann den Grad
der Angstlichkeit und Depressivitit bestimmen bzw.
verstarken und die sozialen Aktivitdten erheblich be-
eintrachtigen (7, 12, 17, 18, 23, 32, 34, 39). Partnerschaft,
psychologischer und sozialer Riickhalt sowie soziale
Netzwerke haben wahrscheinlich einen protektiven Ef-
fekt und vermindern das Risiko fiir zukiinftige tédliche
und nichttédliche Koronarereignisse sowie fiir die Ge-
samtsterblichkeit (1, 16, 40).

Eine Erhéhung des korperlichen Aktivititsniveaus
wird allgemein als erwiinschte Anderung des Lebens-
stils anerkannt, um die kardiovaskuldre Prognose zu
verbessern. Anderung des Lebensstils mit Verbesserung
des Risikoprofils ist mit einer Reduzierung von Morta-
litdit und Morbiditdt verbunden. RegelmdRiges aerobes
Training bei mittlerer Intensitdt reduziert das Risiko
von tddlichen und nichttédlichen Koronarereignissen
3)

Als Empfehlungen fiir die Praxis gelten:

» Die sozialmedizinische Beratung sollte auch Fragen
zum alltdglichen Leben beantworten (Freizeitsport,
Sexualitdt, Fiihren eines Fahrzeugs, Hobby, Fliegen,
Reisen).

» Der Lebenspartner sollte in die soziale Beratung ab-
hangig von der individuellen Situation des Patienten
mit eingeschlossen werden.

Hintergrundinformation

Patienten, die gerade ein kardiales Ereignis oder eine
Koronaroperation hinter sich haben, erleben dies als
Trauma und der Erholungsprozess ist komplex. Die
Mehrheit hat keine relevanten Anpassungsprobleme.
Entscheidend fiir die Beratung zu sozialen und Frei-
zeitaktivititen ist eine Risikostratifizierung und
praktische Erprobung wdhrend der kardiologischen Re-
habilitation nach dem Ereignis. Das Risiko ldsst sich im
hohen, mittleren und niedrigen Bereich einfach ein-
schdtzen, und zwar im Wesentlichen nach Anamnese/
Vorbefunden, Echokardiographie und Belastungsunter-
suchung (3, 15).

Freizeitsport kann mit Zunahme der statischen Be-
lastung in die Gruppen I-III, mit Zunahme der dynami-
schen Belastung in die Gruppen A-C eingeteilt werden.
Dabei hat die Niedrigrisikogruppe keine relevanten Ein-
schrankungen, bei Wettkampfsportarten kommen je-
doch sowohl fiir das mittlere wie das niedrige Risiko nur
Sportarten der Gruppe I und IIA in Frage (Tab.11.2) (3).

Von den Patienten, die vor dem Infarkt sexuell aktiv
waren, gelingt 5-34% keine Normalisierung (10, 17).
Von denjenigen, die die sexuelle Aktivitit wieder auf-
nehmen, tun dies 50% innerhalb eines Monats, die weit
iiberwiegende Mehrheit innerhalb von 3-6 Monaten
(10, 17). Sexuelle Dysfunktion ist ein hdufiges Phano-
men nach Myokardinfarkt, was der klinischen Erfah-
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Tabelle 11.2 Klassifikation von Sportarten (nach 3)
A Dynamik niedrig
| Statik niedrig BogenschieRen
Bowling
Golf
SchieBsport

Il Statik mittel Autorennen
Tauchen

Reiten
Motorradfahren
Gymnastik
Karate/Judo

Segeln

Skibob

Leichtathletik (Werfen)
Rodeln

Felsklettern

Wasserski
Gewichtheben

Surfen

Il Statik hoch

rung entspricht. Leider ist das Thema nach wie vor ta-
buisiert. Intensive Krankheitswahrnehmung korreliert
signifikant mit sexueller Dysfunktion 3 und 6 Monate
nach Infarkt (33). Beziiglich Sexualitdt ist der Bera-
tungsansatz entsprechend des Risikos zu wahlen, ggf.
ist psychologische Unterstiitzung angezeigt.

Die subjektive Uberzeugung zu Schwere, Ursache,
Kontrollierbarkeit und die angenommenen Konsequen-
zen der Erkrankung bestimmen folgende Aspekte (35):

» den Grad an Angstlichkeit und Depressivitit,

» verzogerte oder erheblich eingeschrankte soziale
und Freizeitaktivititen sowie

» verzogerte oder gestérte Wiederaufnahme sexueller
Aktivitat.

Depression nach Herzinfarkt, PTCA oder Bypass-OP
korreliert mit Arbeitsunfahigkeit und mangelnder Wie-
deraufnahme von Alltags-, sozialen und Freizeitakti-
vitdten (28, 32, 35).

Zur Fahrtiichtigkeit gelten die Begutachtungsleitlinien
des Gemeinsamen Beirats fiir Verkehrsmedizin beim
Bundesministerium fiir Gesundheit (2; Kapitel 11.5).
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11.2 MaBBnahmen zur Sicherstellung
der Integration (Teilhabe)

N. Godecker-Geenen

Das Wichtigste in Kiirze

Unter Teilhabe im Alltag versteht man bediirftig-
keitsabhdngige Leistungen zur Teilnahme am Leben
in der Gemeinschaft. Sie kann auch als soziale Reha-
bilitation verstanden werden. Damit gemeint sind
verschiedene Unterstiitzungsleistungen, die bereits
wdhrend der medizinischen Rehabilitation organi-
siert und geplant werden miissen. Am Beispiel des
Personenkreises der alten Menschen in der kardiolo-
gischen Rehabilitation werden derartige Teilhabe-
leistungen dargestellt.

Viele Patienten mit chronischen Erkrankungen
sind im Hinblick auf ihr Leistungsvermogen korper-
lich erheblich beeintrachtigt. Die berufliche Teilha-
be ist eines der bedeutendsten Rehabilitationsziele
in der kardiologischen Rehabilitation. Dies ergibt
sich auch aus dem gesetzlichen Auftrag: Die medizi-
nischen und erganzenden Leistungen zur Rehabilita-
tion sind, wie auch die Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, darauf auszurichten, korperlich, geis-
tig oder seelisch Behinderte moglichst auf Dauer in
Arbeit, Beruf und Gesellschaft einzugliedern. Insbe-
sondere bei Patienten aus Berufen mit kdérperlicher
Belastung stellt die Frage der beruflichen Integration
eine wichtige Problematik dar. Patienten bendtigen
umfassende interdisziplindre Unterstiitzung bei der
Klarung der beruflichen Fragestellung. GrofRe Bedeu-
tung hat gerade in diesem Feld die Sozial- und Reha-
bilitationsberatung.

Sicherstellung der Teilhabe im Alltag

Art der Leistungen

Unter Teilhabeleistungen im Alltag bzw. zum Leben in
der Gemeinschaft versteht man insbesondere

» Hilfen zur Férderung der Verstandigung mit der Um-
welt,

» Hilfen bei der Beschaffung, Umbau, Ausstattung und
Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Be-
diirfnissen des Behinderten entspricht,
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» Hilfen zum selbstbestimmten Leben in betreuten
Wohnmaoglichkeiten sowie

» Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kul-
turellen Leben (1).

Bereits im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
muss der Blickwinkel auch auf die soziale Rehabilitati-
on gelenkt werden. Dabei geht es darum:

» die Fihigkeiten des Klienten/Patienten nach Mog-
lichkeit so voran zu bringen, dass er die Unterstiit-
zung und die Dienste fiir sich erschlieBen und aus
ihnen Nutzen ziehen kann;

» die Fdhigkeit zur Nutzung sozialer Netzwerke und
Dienstleister zu entwickeln und Lebenstiichtigkeit
und Wohlergehen der Klienten zu fordern;

» die Effektivitdt der Dienste zu steigern, d.h. Dienst-
leistungen und Unterstiitzung mit héchster Effizienz
zu erbringen (2).

Die umfassende Beriicksichtigung des Patienten in sei-
ner Lebens- und Krankheitssituation kann zu einer
dauerhaften sozialen Wiedereingliederung fiihren.

Teilhabe im Alltag am Beispiel des alten Men-
schen in der kardiologischen Rehabilitation

Der dltere Mensch soll in der medizinischen Rehabilita-
tion v.a. aktiviert, mobilisiert und auf den Alltag vorbe-
reitet werden (Abb. 11.1). Ein wichtiger Beratungsinhalt
ist deshalb die Klirung der hduslichen Situation und
der weiteren Versorgung des Patienten. Die pflegenden
Angehorigen sollen bei der Versorgung und Betreuung
unterstiitzt und entlastet werden.

Es wird angestrebt, hilfs- und pflegebediirftigen Men-
schen die bestmdglichen Hilfen und den Angehdérigen
groRtmaogliche Unterstiitzung und Entlastung zu er-
schlieRen.

Tl i
midiness hen Estabilitation
dltener W o

o hilang

Ak Byt it
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1HI
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Abb.11.1 Ziele der medizinischen Rehabilitation alterer Men-
schen.

Den Verfahrensablauf im Bereich der Beratung alter
Menschen in der kardiologischen Rehabilitation zeigt
Abbildung 11.2.

Klarung der hduslichen Situation

Haufig steht die Klarung der hauslichen Situation nach
der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik im Vorder-
grund. Geklart werden muss, ob es moglich ist in der
bisherigen hduslichen Umgebung zu leben. Patient und
interdisziplindres Team miissen sich gemeinsam {iber
die zukiinftige Situation auseinandersetzen, um geeig-
nete Losungen zu erarbeiten. Dabei sind Kontakte zu
den Angehorigen - wo immer méglich - von grofter
Bedeutung. Der aufgrund der Erkrankung oder Behin-
derung bediirftige Patient benétigt im besonderen
MafRe Hilfe; die Angehorigen aber fiihlen sich mit die-
ser Situation oft {iberfordert und benétigen ihrerseits
Beratung und Unterstiitzung. Die soziale Beratung in
der kardiologischen Rehabilitation zielt dann insbeson-
dere auf die Mobilisierung von internen und externen
Ressourcen. Dazu ist es notwendig, mit den Angehdri-
gen und den Betroffenen die Gesamtsituation zu eroér-
tern und einen Versorgungsplan zu erarbeiten und die
Umsetzung zu organisieren.

Weiterfiihrende Unterstiitzungsleistungen
zur Teilhabe im Alltag

Nicht alle Problemlagen und Fragestellungen sind
wadhrend der kardiologischen Rehabilitationsmafinah-
me zu kldren. Hiufig ist die Weitervermittlung an Bera-
tungsinstitutionen am Wohnort des Patienten sinnvoll
und notwendig, um eine dauerhafte umfassende Be-
gleitung des Patienten zu erreichen. Probleme stehen
oft nicht in Zusammenhang mit der aktuellen Erkran-
kung, werden aber dennoch wahrend der psychosozia-
len Beratung in der Rehabilitationsklinik thematisiert.
Wenn sie schwerwiegend sind, sollten sie im Rahmen
eines ganzheitlichen Rehabilitationsansatzes beriick-
sichtigt und in den Rehabilitationsplan integriert wer-
den. Der Patient und seine Angehdrigen sollen {iber ge-
eignete Beratungs- und Versorgungseinrichtungen am
Wohnort informiert sein, ggf. kann eine Beratungsstel-
le im Vorfeld einbezogen werden.
In Frage kommen:

» Pflegedienste,

» Altenhilfeeinrichtungen,

» psychosoziale Beratungsstellen,

» Rentenberatungsstellen vor Ort und

» allgemeine soziale Dienste der Kommunen (3).

Zur Sicherstellung der Teilhabe im Alltag sollten sta-
tiondrer und ambulanter Bereich direkt vernetzt wer-
den.
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Abb. 11.2 Verfahrensablauf in der
Sozial- und Rehabilitationsbera-
tung.

i

Sicherstellung der Teilhabe im Beruf

Der Eingliederungsprozess

Zur Klarung der Arbeitsplatzsituation dienen in der Re-
gel 2 Zugdnge:

» Kldarung mit dem Patienten und
» Kldrung mit dem Betriebsarzt.

Kldrung mit dem Patienten. Im Rahmen des ersten Bera-
tungskontakts erfolgt eine umfassende Arbeitsplatz- und
Berufsanamnese. Dabei gilt es die Tatigkeit nach Art und
Umfang und die besonderen Belastungen zu beschreiben
sowie weitere Aspekte, die fiir die berufliche Wiederein-
gliederung von Bedeutung sind (GroR3e des Betriebs, Be-
triebszugehdrigkeit, Betriebsklima u.a.) zu erfassen.

Klarung mit dem Betriebsarzt. Bei weiteren Fragen
oder Unklarheiten kann eine Kontaktaufnahme mit
dem Betriebs- oder Werksarzt sinnvoll und notwendig
sein. Mit dessen arbeitsmedizinischen Kenntnissen
ldsst sich eine Wiedereingliederung des Patienten be-
reits im Vorfeld beurteilen.

MaRnahmen der beruflichen Teilhabe

Als Handlungsansdtze zur Klarung der beruflichen Si-
tuation kommen in Betracht:

» Stufenweise Wiedereingliederung und/oder
» berufliche Neuorientierung.

Die stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeits-
prozess ist eine Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (§74 SGBV) und der gesetzlichen
Rentenversicherung (§ 28 SGB IX) und dient der langsa-
men Heranfithrung an die bisherige berufliche Tatigkeit
nach schwerer Krankheit oder lingerer Arbeitsunfdhig-
keit. Der Patient arbeitet fiir einen begrenzten Zeitraum
mit geringerer Arbeitszeit, wobei er weiterhin formell
arbeitsunfihig bleibt. Der Rentenversicherungstrager
bzw. die Krankenkasse erbringen Leistungen zum Le-
bensunterhalt in Form von Ubergangsgeld bzw. Kran-
kengeld.

Berufliche Neuorientierung. Stellt sich im Rahmen der
medizinischen Reha-Mafnahme heraus, dass der Pati-
ent seine bisher ausgeiibte Tatigkeit aus medizinischer
Sicht nicht mehr verrichten kann, kommen verschiede-
ne Moglichkeiten in Betracht. Der Leistungskatalog der
beruflichen Rehabilitation ist im SGB IX geregelt. Er be-
inhaltet eine Vielzahl von MaRnahmen zur Eingliede-
rung von eingeschrankt belastbaren oder behinderten
Personen in den Arbeitsmarkt. Bei der Auswahl der Ein-
gliederungsmaBnahmen sind Eignung, Neigung und
bisher ausgeiibte Tatigkeit angemessen zu berticksich-
tigen. Es wird versucht, eine Vernetzung aus der Reha-
bilitationsklinik zu organisieren, d.h. die MaSnahmen
formal und organisatorisch vorzubereiten. Rehabilitati-
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onsfachberater der Rentenversicherung beraten in
Fragen der medizinischen und beruflichen Rehabilitati-
on und kliren die Mdglichkeiten der beruflichen Ein-
gliederung und der Berufsférderung im Rahmen des
SGB IX.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen
insbesondere

» Leistungen zur Erhaltung oder Erlangung eines Ar-
beitsplatzes (z.B. bei der Notwendigkeit einer inner-
betrieblichen Umsetzung), einschlieBlich der Leis-
tungen zur Férderung der Arbeitsaufnahme,

» Berufsvorbereitung, einschlieflich der wegen einer
Behinderung erforderlichen Grundausbildung,

» berufliche Anpassung, Ausbildung und Weiterbil-
dung inkl. eines zur Inanspruchnahme dieser Leis-
tungen erforderlichen schulischen Abschlusses so-
wie

» Arbeits- und Berufsférderung im Eingangsverfahren
und im Arbeitstrainingsbereich einer anerkannten
WIB (SGB IX, § 33).

Sollte die Umgestaltung des Arbeitsplatzes notwendig
sein, erfolgt auch die Vermittlung an das Integra-
tionsamt zur Priifung, ob Leistungen nach SGBIX fiir
Schwerbehinderte gewdhrt werden kénnen, z.B. die be-
hindertengerechte Gestaltung des Arbeitsplatzes durch
Umriistung oder weitere Ausstattung (5).

Ein Fall aus der Praxis

Zur Situation: Der 38-jdhrige Peter K. ist verheiratet
und hat zwei Kinder im Alter von 12 und 9 Jahren. Sei-
ne Frau ist halbtags berufstatig als Verkduferin in einem
Supermarkt und versorgt Haushalt und Kinder. Ge-
meinsam bewohnen sie ein kleines eigenes Haus am
Stadtrand einer Kleinstadt, das sie im letzten Jahr vor-
rangig in Eigenleistung mit Unterstiitzung von Nach-
barn und Freunden gebaut haben. Herr K. erleidet uner-
wartet einen Herzinfarkt an seinem Arbeitsplatz.

Er ist von Beruf Maurer und {ibt diese Tatigkeit seit
seiner Ausbildung vor 23 Jahren aus. In seiner Berufs-
laufbahn hat er mehrmals die Firma gewechselt, wie es
in der Baubranche so iiblich ist. Bis auf kleinere Aus-
nahmen im Winter war er nie lingere Zeit arbeitslos.
Zuletzt ist er bei einem mittelstindischen Hochbaube-
trieb (ca. 40 Mitarbeiter) seit etwa 8 Jahren tdtig. Die
Krankheit tritt vollig iiberraschend in sein Leben. Er
hatte zwar in letzter Zeit hdufiger Schmerzen in Brust
und Armen, dies aber auf die Wirbelsdule geschoben,
die in seinem Beruf nun mal belastet ist. Die Arbeit, die
Familie, das neu gebaute Haus - alles verstdndliche Fak-
toren, die zu einem stressbelasteten Leben fiihrten. Das
Krankheitsereignis wirft ihn nun vollig aus der Bahn.

Wadhrend der Behandlung im Akutkrankenhaus
stellt sich dann heraus, dass er unter einer koronaren
Herzkrankheit leidet. Mehrere GefdRe im Herzkranzbe-
reich sind zu einem hohen Prozentsatz verschlossen.
Die Arzte raten ihm zu einer Bypass-Operation, die be-
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reits nach 3 Wochen im Universitdtsklinikum der
ndchsten Grof3stadt durchgefiihrt wird. Nach der gelun-
genen Operation raten ihm die Arzte schon nach weni-
gen Tagen zu einer Anschlussheilbehandlung bzw. An-
schluss-Rehabilitation und vermitteln ihn zum Sozialen
Dienst des Krankenhauses.

Kontakt mit dem Sozialdienst im Akutkranken-
haus: Im Rahmen des Erstkontakts mit der Sozialarbei-
terin der Klinik hat Herr K. endlich Zeit iiber seine Si-
tuation zu sprechen. Arzte und Pflegekrifte haben im
Klinikablauf oft wenig Zeit fiir laingere personliche Ge-
sprdachskontakte. So erlebt es Herr K. als sehr entlas-
tend, seine Krankheitsgeschichte zu erzdhlen, aber
auch die Sorgen und Néte, insbesondere im Hinblick auf
die Zukunft, anzusprechen. Die Arzte hitten ihm be-
reits mitgeteilt, dass eine schwere korperliche Arbeit
auf Dauer nicht ausgeiibt werden sollte. Wenn er seinen
Beruf nicht mehr ausiiben koénne, stinde seine Existenz
auf dem Spiel, berichtet Herr K. bereits im ersten Ge-
sprdch.

Die Sozialarbeiterin zeichnet dem Patienten
zundchst die weiteren Schritte im Hinblick auf seine
Behandlung auf:

Zundchst soll die Anschlussheilbehandlung in einer
Reha-Fachklinik fiir Kardiologie eingeleitet werden. So-
mit ldsst sich ein fast nahtloser Ubergang vom Akut-
krankenhaus in die Rehabilitationsklinik gewdahrleisten.
Sie erkldrt Herrn K., dass insbesondere die Frage der Be-
rufsausiibung und die weiteren Perspektiven im Rah-
men der medizinischen RehabilitationsmaBnahme
durch den dort vorhandenen Sozialen Dienst themati-
siert und die MalRnahmen vorbereitet werden. Die Be-
raterin erldutert ihm noch das Antragsverfahren und
sagt zu, gemeinsam mit dem Stationsarzt die An-
schluss-Rehabilitation einzuleiten. Herr K. entscheidet
sich fiir eine Klinik in der Nédhe, da er gern den intensi-
ven Kontakt zu seiner Familie behalten mochte.

Die Anschluss-Rehabilitation: Die Anschlussheil-
behandlung in einer kardiologischen Fachklinik beginnt
fiir Herrn K. sehr zeitnah, ndmlich drei Tage nach Ent-
lassung aus dem Akutkrankenhaus. Sie soll 3-4 Wo-
chen dauern. Das grofSte Problem stellt fiir ihn aber die
berufliche Wiedereingliederung dar. Die koérperlich
schwere Arbeit als Maurer wird er nicht mehr ausiiben
koénnen. Diese Problematik bereitet ihm die grofte Sor-
ge, denn an der Berufsausiibung hdngen seine Existenz,
die wirtschaftliche Absicherung und ein wesentlicher
Lebensinhalt. In mehreren Sitzungen mit der Sozialar-
beiterin bespricht er die Gesamtsituation. Auch seine
Ehefrau wird in die Beratung mit einbezogen. Beide
werden iiber die Leistungen zur Teilhabe am Erwerbs-
leben (friiher berufsfordernde Leistungen) informiert.
Ausfiihrlich wird auch die wirtschaftliche Absicherung
wahrend der beruflichen Reha-MaRnahme besprochen.

Aufgrund seines Alters wird ihm von Seiten der Arz-
te dringend zu einer Umschulung geraten. Herr K. kann
sich mittlerweile mit diesem Gedanken anfreunden. Er
denkt an ein Berufsbild, das auf seinen Grundberuf im
Baubereich aufbaut, etwa den Bauzeichner. Die berufli-
che Neuorientierung wird bereits in der Reha-Klinik
vorbereitet. Die direkte Einschaltung des Rentenversi-
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