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Das depressive Syndrom

Ein Hauptgrund fiir die Frihpensionierung der Lehrer

Die vorzeitige Dienstunfihigkeit von
Lehrkriiften stellt ein brisantes gesell-
schaftliches und sozialpolitisches Pro-
blem dar, das hiufig und kontrovers
diskutiert wird [1-3]. Laut Unterrichts-
ministerium war mit 1. Dezember 2003
an Osterreichs Schulen ein regelrechter
Ansturm von insgesamt 3000 Lehrern in
den Vorruhestand zu verzeichnen, wobei
bis zu 130 davon unter 55 Jahre alt waren.
Am 9. 2. 2005 berichtet die Tagespresse,
dass in den vergangenen drei Jahren ins-
gesamt 4500 Pflichtschullehrer und 2100
AHS Lehrer vorzeitig in den Ruhestand
getreten seien. Die Pensionsausgaben
sollen bis um 8,8 Prozent gestiegen sein.

Lehrkrifte sind zweifelsohne au-
Rergewdhnlichen Belastungen ausgesetzt:
durch zunehmend verhaltensauffallige
Schiiler, allgemeinen Imageverlust in der
Gesellschaft, strukturelle Veréinderungen
durch Einsparungsmafinahmen, etc. [4,
2]. In einem téglichen Spannungsfeld von
Schiilern, Eltern, Kollegium, Lehrplan,
Schulsystem und dem eigenen persén-
lichen Leben droht die Gefahr, sich zu er-
schépfen oder zu iiberfordern [5].

Ziel der vorliegenden Studie ist es,
anhand eines Gutachtenkollektivs von ins-
gesamt 82 Pflichtschullehrern, die in einem
dreijahrigen Zeitraum zwischen 2002-2005
im Aufirag der Dienstbehdrde zur Frage
der Dienstfihigkeit .am Salzburger Uni-
versititsinstitut fiir Forensische Neuro-
psychiatrie begutachtet wurden, eine sys-
tematische Bestandsaufnahme der hierfiir
zugrunde liegenden Faktoren zu erstellen.
Definitionsgem#f war das Gutachtenkol-
lektiv insofern vorselektiert, als psychische
bzw. psychosomatische Beschwerdebilder
die Hauptursache fiir die behérdliche Zu-
weisung an unser Institut darstellen. Aller-
dings wurde in einer vergleichbaren Studie
[6] iiber eine nicht vorselektierte Totaler-
hebung aller im Freistaat Bayern durch-
gefithrten Begutachtungen von Gymnasi-
allehrkriften von 1996 bis 1999 berichtet,
dass sich speziell psychische und psycho-
somatische Gesundheitsstorungen —mit
45 Prozent sogar als Hauptgrund fiir eine
Frilhpensionierung herausstellten. In ei-
ner prospektiven Studie zur krankheits-

Depressionen - ein Leben in einer dunklen, abweisenden Welt

bedingten vorzeitigen Dienstunfihigkeit
bei Beamten stellten Lederer et al. [7] mit
43,3% ebenfalls einen hohen Anteil psy-
chischer Erkrankungen fest.

Affektive Erkrankungen, insbeson-
dere Depressionen, stellen die haufigsten
psychiatrischen Erkrankungen des Er-
wachsenenalters dar. Epidemiologische
Studien in Nordamerika und Europa [8-
10] weisen daraufhin, dass zwischen 14
und 21 Prozent aller Erwachsenen irgend-
wann im Lauf ihres Lebens eine klinisch
manifeste depressive Episode entwickeln.
Depressive Verstimmungen sind grund-
sitzlich Emotionen, die lediglich in Stér+
ke und Dauer vom Normalen abweichen.
Die Klinische Depression hingegen kenn-
zeichnet zusitzlich zur Stimmungsénde-
rung u.a. folgende Verdnderungen:

> BeeintrichtigungvonKérperfunktionen,
wie Schlaf, Appetit, Libido, Verdauung;

» Herabsetzungvon Interessen und Féhig-
keit, die bisherigen Rollenerwartungen
im Privatleben und Beruf zu erfiillen;

» Freudlosigkeit und Verminderung von
Antrieb und Energie verbunden mit er-
héhter Ermiidbarkeit

» Lebensiiberdruss bis hin zu Selbstmord-
gedanken und/oder -Handlungen;

> Storungen der Realitéitskontrolle, die
sich im Extremfall durch psychotische
Inhalte (Halluzinationen, Wahn) zeigen.

Die Bezeichnung ,affektive Erkran-
kungen“ umfasst somit eine Reihe von kli-
nischen Bildern, deren gemeinsames und
entscheidendes Merkmal eine Storung
der Stimmung ist, die von damit zusam-
menhiingenden kognitiven, psychomo-

“torischen, psychophysiologischen und

interpersonellen Problemen begleitet ist
[11]. In psychometrischen Studien sind
Schitzskalen und Fragebogen zur Ob-
jektivierung und Quantifizierung depres-
siver Stérungen sowie zur Differenzie-
rung zwischen ,normaler” Verstimmung
und pathologischer Depression entwi-
ckelt worden, wie z.B. die Fremdbeurtei-
lungsskala Hamilton-Depressions-Skala
(HAMD) oder die Selbstbeurteilungsskala
Depressivititsskala (DS) nach v. Zerssen.

Depressives Syndrom -
Definition und Abgrenzung

Die Definition bzw. Klassifikation
von Depressionen hat sich in den letzten
Jahren erheblich gewandelt. Wehrend tra-
ditionelle Einteilungsschemata [12] theo-
riengeleitet und mit besonderer Bertick-
sichtigung der Entstehungsbedingungen
die Einteilung in psychogene, endogene
und somatogene Formen vornahmen,
vermeiden die modernen Klassifikations-
systeme (ICD-10 und DSM-IV) bewusst
theoretische Uberlegungen. und halten
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sich an deskriptiven, objektivierbaren
und ,operationalisierbaren” Kriterien fest.
Man spricht daher nicht mehr von der De-
pression als einer Erkrankung, sondern
von einem ,depressiven Syndrom”. Dieser
Oberbegriff kennzeichnet eine Gruppe
von Symptomen bzw. Stérungsmerkmalen
(,Kriterien“), die vorhanden sein miissen,
um die Diagnose zu stellen. Im Vorder-
grund steht dabei nicht mehr die Atiologie
der Depression, sondern die Symptoma-
tik, der Schweregrad und der zeitliche Ver-

lauf. Das Symptom ,Verstimmung”“ stellt

dabei nur eine Komponente des sich aus
verschiedenen miteinander zusammen-
hingenden Zeichen oder Symptomen
zusammensetzenden Syndroms dar. Der
Ausdruck depressives Syndrom besagt
daher, dass mehrere Komponenten fiir die
depressive Stimmungslage verantwortlich
sind: anlagemiflige, personlichkeitsty-
pische, reaktive, oder auch physische
(krankheitsspezifische) Komponenten. Da
beim einzelnen Patienten Symptome aus
den verschiedenen Funktionsbereichen
in unterschiedlicher Kombination und
Stirke auftreten konnen, resultieren zahl-
reiche Mdoglichkeiten konkreter Erschei-
nungsbilder des depressiven Syndroms.

Sonderformen

Anpassungsstérungen -
reaktive Depression bzw.
depressive Reaktion

Anpassungsstérungen treten in Zu-
sammenhang mit einschneidenden Le-
bensverdnderungen, belastenden Lebens-
ereignissen oder schweren korperlichen
Erkrankungen auf. Sie sind Ausdruck einer
mangelnden bzw. misslungenen Anpas-
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Das Klassenzimmer

sung des Betroffenen auf die belastende
Situation. Es handelt sich um Zustinde
von subjektivem Leiden mit seelischer
und/oder korperlicher Beeintrichtigung,
die soziale Funktionen und Leistungen be-
hindern. Die individuelle Disposition bzw.
Vulnerabilitit spielt bei der Anpassungs-
stbrung eine wesentliche Rolle, sowohl was
die Entstehung betrifft als auch hinsichtlich

Stadium tritt die depressive Verstimmung
in den Vordergrund. Diese , Erschépfungs-
depression” verwendet Poldinger [14] syn-
onym mit dem bekannten ,Burnout-Syn-
drom“ und rechnet sie zu den schweren
Depressionen. ,Dabei ist aber nochmals
festzuhalten, dass die Erschopfungsde-
pressionen nicht etwa Folgezustinde
einer intellektuellen oder korperlichen

Die Anpassungsstdrung beginnt im Allgemeinen innerhalb von
ein bis drei Monaten nach Beginn der Belastung. Die Dauer der

Symptomatik betrigt selten mehr als sechs Monate, aufier bei der
diagnostischen Untergruppe der léngeren depressiven Reaktion

der Symptomatik. Das Kriterium der Belas-
tung ist dennoch der zentrale Faktor fiir die
Diagnose [11]. Die Anpassungsstérung be-
ginntim Allgemeinen innerhalb von ein bis
drei Monaten nach Beginn der Belastung.
Die Dauer der Symptomatik betrdgt sel-
ten mehr als sechs Monate, aufier bei der
diagnostischen Untergruppe der lingeren
depressiven Reaktion (ICD-10 F43.21), wo
eine lédnger anhaltende Belastungssituati-
on (maximal 2 Jahre) definiert ist.

Erschépfungsdepression
(;,Burnout-Syndrom®)

Paul Kielholz beschrieb bereits 1957
[13] eine besondere Depressionsform, die
nach schweren seelischen und/oder kor-
perlichen Anstrengungen auftritt. Nach
einem anfinglichen Stadium mit Reizbar-
keit, Uberempfindlichkeit und Versagens-
dngsten kommtes im zweiten Stadium zum
Auftreten psychosomatischer Beschwer-
den, die zu vermehrten Krankenstdnden
und Arztbesuchen fiihren. Erst im dritten

Ubermiidung sind, sondern lang gebahnte
Dekompensationen der affektiven Seite
der Personlichkeit” Briutigam [15] spricht
in diesem Zusammenhang auch von
sjahrelanger Uberdehnung der eigenen
Leistungsfihigkeit” Freudenberger [16]
beschrieb als erster den Zusammenhang
zwischen dem Burnout-Syndrom und so-
zial verantwortungsvollen Berufen, Barth
[4] speziell im Lehrerberuf, wie auch die
umfangreiche Potsdamer Studie [17].

Dysthymie

Hier ist das zentrale Kennzeichen
eine langdauernde (mehr als 2 Jahre),
chronische depressive Verstimmung,
die nach Schweregrad und Dauer nicht
so ausgeprégt ist, um den Kriterien ei-
ner rezidivierenden depressiven Stérung
zu entsprechen. Die Betroffenen haben
auch Phasen mit einer guten Befindlich-
keit, aber meistens fiihlen sie sich miide
und depressiv, vermindert belastbar und
genussfihig. Sie griibeln und beklagen
sich, schlafen schlecht und leiden unter
Unzulédnglichkeitsgefiihlen. In der Regel
sind sie aber noch fihig, im Wesentlichen
den téglichen Anforderungen gerecht zu
werden. Die Dysthymie hat somit viel mit
den dlteren Konzepten der depressiven
Neurose bzw. der neurotischen Depressi-
on gemeinsam. Die Stérung beginnt héu-
fig frith im Erwachsenenleben und dauert
jahrelang bis lebenslang. Bei Beginn im
héheren Lebensalter kann héufig eine
abgrenzbare depressive Episode nach ei-
ner Belastung identifiziert werden. Diese
Depressionsform gilt generell als Folge ei-
ner lang anhaltenden Persnlichkeitsfehl-
entwicklung, sozusagen als Endergebnis

wiederholter Fehlreaktionen und Fehlan-.

passungen in der Personlichkeitsentwick-
lung. Hierzu gehort auch der Ausdruck
depressive Personlichkeitsstérung.
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Abb. 1: Subjektives Beschwerdebild des depressiven Syndroms (n=68),

Vergleich zwischen ICD-10 Subgruppen

Methode

Untersuchungskoliektiv: Von den
insgesamt 82 begutachteten Lehrkriften
waren 55 weiblich (67%) und 27 ménnlich
(33%). Das durchschnittliche Alter betrug
51,2 Jahre (Median-Wert= 53 Jahre; Ran-
ge=38-64Jahre; Standardabweichung=5,5
Jahre). Insgesamt 60 Prozent der Lehrkréf-
te waren zum Zeitpunkt der Begutachtung
iiber 50 Jahre alt. In allen Féllen wurden
wir von der Schuldienstbehdrde zur Frage
der Dienstfihigkeit befragt, wobei in 76%
bereits ein Antrag auf Versetzung in den
Ruhestand aus gesundheitlichen Griinden
vorlag. Als Universititsinstitut fiir Foren-
sische Neuropsychiatrie wurden wir mit
der Begutachtung beauftragt, da entweder

sehr stark: zwischen 8 und 40 Jahren, mit
einem Medianwert von 27 Jahren.

Die sehr umfangreiche, zwischen
drei und vier Stunden dauernde Be-
gutachtung der Dienstféhigkeit wurde
von einem Team aus Nervenfachérzten,
Fachpsychologen und medizinisch-tech-
nischen Hilfskréften durchgefiihrt.

Ergebnisse

Zunéchst wird darauf hingewiesen,
dass wir als einziges Universititsinsti-
tut fiir Forensische Neuropsychiatrie in
Osterreich in erster Linie einen wissen-
schaftlichen Ansatz verfolgen, weshalb
unsere Begutachtungen (sei es im Straf-
prozess, Sozialgerichtsverfahren oder

Angesichts dieses multiplen Beschwerdebildes iiberrascht
es nicht, dass sich 47 Prozent der begutachteten Lehrkréfte
bereits in fachirztlicher Behandlung befanden, zusétzlich 24
Prozent in Psychotherapie und sogar 13 Prozent in einer

kombiniertén Behandlung

primér psychische Gesundheitsgriinde
dem Ansuchen um Frithpensionierung
zugrunde gelegt wurden, oder sekundér
von Arzten anderer Fachrichtungen oder
aufgrund einer amtsirztlichen Untersu-
chung der Behorde eine psychiatrische
Untersuchung empfohlen wurde. Von den
begutachteten Lehrkréften befanden sich
65 Prozent im Krankenstand, wobei die
Krankenstandsdauer stark variierte: von
einem Monat bis hin zu 60 Monaten.

Zur Begutachtung kamen vorwie-
gend Pflichtschullehrer, wobei die Volks-
schul- und Hauptschullehrer exakt gleich
haufig (zu je 42%) vertreten waren. Die
{ibrigen 16 Prozent waren verteilt auf Son-
derschule, Berufsschule und AHS. Auch
die Dauer der Berufstitigkeit variierte

£

wie hier zur Dienstfihigkeit) auf strengen
wissenschaftlichen Kriterien nach state
of the art beruhen. Statt einer eindimen-
sionalen Befunderhebung in der Form
eines einzigen {iblichen standardisierten
Interviews (wie z.B. SKID, basierend auf
DSM-1IT) bevorzugen wir eine Datenerfas-

sung, die auf mehreren Ebenen (klinische
Exploration, Ratingskalen, Leistungs- und
Persénlichkeitstests) erfolgt, damit erstens
eine weiterfithrende Analyse der Zusam-
menhiinge und Wechselwirkungen zwi-
schen diesen Ebenen méglich wird, und
zweitens um so die gestellten klinischen
Diagnosen auch testpsychologisch zu
begriinden. Die gutachterlich gestellten
Hauptdiagnosen wurden daher auf der
Basis einer Zusammenschau sdmtlicher
erfassten Klinischen und psychodiagnos-
tischen Daten gemé&fi der Internationa-
len Klassifikation psychischer Storungen
(ICD-10) in Kategorien eingeteilt. Es
zeigte sich mit 59 Prozent ein Klares Uber-
wiegen der Kategorie der affektiven Sto-
rungen, gefolgt von neurotisch/reaktiven
Stérungen mit 13 Prozent und die als sog.
Klassisches Burnout extra kodierten St-
rungen (Z73.0) mit 11 Prozent an dritter
Stelle. Die iibrigen diagnostischen Kate-
gorien (organisch bedingte psychische
Stérungen, schizophrene Psychose, dro-
geninduzierte Stérungen und Persénlich-
keitsstérungen) betrafen insgesamt 12 der
begutachteten Lehrkréfte (15%). Bei zwei
Lehrkriften wurde keine psychiatrisch re-
levante Diagnose gestellt.

Intern-medizinische, orthopédische
und neurologische Nebendiagnosen wur-
den in je 67 Prozent, 48 Prozent und 57
Prozent gestellt. Sogenannte Nebendiag-
nosen waren zusitzliche Diagnosen aus
anderen medizinischen Fachbereichen,
basierend auf objektiven Befunden, die
uns vorgelegt wurden. Diese begriinde-
ten fiir sich allein nicht Dienstunfihigkeit,
daher unsere Bezeichnung ,Nebendiag-
nose* Kardiovaskuldre, entziindlich/rheu-
matische und auch allergische Beschwer-
den dominierten intern-medizinisch. Im
orthopidischen Fachbereich waren vor
allem abniitzungsbedingte Gelenks- und
Wirbelsiulenbeschwerden  anzutreffen.
Neurologische Beschwerden betrafen in
erster Linie Kopfschmerz bzw. Migréne
und Neuralgien.

Angesicht dieses multiplen Be-
schwerdebildes iiberrascht es nicht, dass
sich 47 Prozent der begutachteten Lehr-
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HAMD DS

ICD-10 Gruppe Hamilton-Depressionsskala Depressivitats-Skala private Belastung (%)
Reaktiv.  n=11 19,2 6,8 27°%
Burnout  n=9 17,2 7,7 33%
Dysthymie n=37 21,5 8,6 57%

krifte bereits in fachdrztlicher Behand-
lung befanden, zusitzlich 24 Prozent in
Psychotherapie und sogar 13 Prozent in
einer kombinierten Behandlung. Ent-
sprechend hoch ist der Anteil derer, die
eine regelmiRige Medikation einnahmen
(72%), wobei unter den psychopharmako-
logischen Substanzen die Antidepressiva
mit 28 Prozent iiberwogen.

Ein Suchtverhalten konnte ganz sel-
ten festgestellt bzw. in Verdacht gezogen
werden (12%). Bei 10 Prozent der begut-
achteten Lehrkrifte wurde anhand Anam-
nese, klinischer Skalen sowie der patholo-
gisch erhshten Leberwerte der Verdacht
auf Alkoholmissbrauch erhoben, bei einer
Person sogar eine chronische Alkoholab-
hingigkeit, und in 2 Prozent eine Medika-
mentenabhéngigkeit.

Das depressive Syndrom

Als nichsten Schritt strebten wir
eine weitergehende Differenzierung der
ICD-10 Hauptdiagnosekategorien affek-
tiver, neurotisch/reaktiver und Burnout
Stérungen an. Die grofite Gruppe der
ICD-10 Kategorie affektiver Stérungen (3)
umfasste in unserem begutachteten Leh-
rerkollektiv die Diagnose der Dysthymie
(ICD-10 F34.10) mit 77 Prozent (Tabel-
le 1), gefolgt von rezidivierenden depres-
siven Episoden (10%), schwerer depres-
siver Episode (6%), bipolarer affektiver

% Haufigkeit

Abb. 2: Beurteilung der Dienstfahigkeit n=82

Stérung (4%) sowie Zyklothymie (2%). Die
zweithiufigste ICD-10 Kategorie stellte
die Gruppe der Belastungs- bzw. Anpas-
sungsstorungen (4) dar mit insgesamt 13
Prozent Anteil, wihrend die getrennt ko-
dierten sog. Burnout Syndrome (Z) bzw.
Erschépfungsdepressionen mit 11 Prozent
die dritthéufigste diagnostische Kategorie
ausmachten.

In einem weiteren Schritt analysier-
ten wir das subjektive Beschwerdebild ba-
sierend auf den persnlichen Angaben der
Lehrer beziiglich ihrer Hauptbeschwer-
den, grob eingeteilt in den drei Subgrup-
pen Stimmungséinderung, Leistungsbe-
eintrichtigung, oder kérperlich betonter
Beschwerden. Das erhobene Beschwer-
demuster wurde mit den Ergebnissen der
Einschitzungsskalen der oben beschrie-
benen 3 Hauptgruppen mit insgesamt 68
Personen verglichen, deren gemeinsames
Hauptmerkmal somit das depressive Syn-
drom darstellte. Wie aus Abb. 1 deutlich
wird, liegt die Betonung bei den beiden
Gruppen der Anpassungsstorungen und
des Burnout-Syndroms auf kérperliche
Beschwerden mit rund 60 Prozent An-
teil, wihrend die Gruppe der affektiven
Stérungen deutlich mehr psychische Be-
schwerden angeben, wodurch eine fast
50:50 Verteilung kérperlich/psychisch be-
tonter Symptomatik vorlag. Durchgehend
zeigte sich der Anteil der leistungsbetonten
Beschwerden sehr gering ausgepragt.

Zur Illustration werden beispiel-
haft fiir jede Gruppe Ausschnitte aus den
Selbstbeschreibungen der betroffenen
Lehrpersonen angefiihrt:

Weiblich, 58 Jahre, HS-Lehrerin
(reaktive Anpassungsstorung):

Indenletzten Jahrenbinich zuneh-
mend nerviser, ungeduldiger und weniger
belastbar geworden... Dauerschmerzen in
der Brust- und Lendenwirbelstule (ohne
organische Ursache)... Herzbeschwerden
(chne organische Ursache)... am Abend er-
schopft, insgesamt viel larmempfindlicher
und ruhebediirftiger, unruhiger Schiaf...
fithle mich den technischen Neuerungen
(vor allem Computer) nicht gewachsen...
bringe wenig Versténdnis fiir die Locker-
heit der heutigen Schiiler auf...”

Minnlich, 54 Jahre, HS-Direktor
(Burnout-Syndrom):

,Durch Dauerstress und Uberfor-
derung geht das seelische Gleichgewicht
verloren... eine erhdhte Infektanfillig-
keit...phasenweise schlafe ich nur 2 bis 3
Stunden in der Nacht; das daraus resultie-
rende Schlafdefizit fithrt zur Erschopfung,
Ausgelaugtsein, verminderter Leistungs-
fahigkeit und Unlust...Frither immer ak-
tiv und ideensprudelnd, bewiltigte ohne
Probleme jahrelang eine 55 Stundenwo-
che, nun bereits zu Mittag erschépft und
ausgelaugt.. Ich bin total ausgebrannt und
kann nicht weiter...”

Weiblich, 53 Jahre, SO-Lehrerin
(Dysthymie):

,Ich habe verloren mich auf etwas
zu freuen. Ich fithle mich wie erstarrt. ...
Der berufliche Alltag wird immer schwie-
riger und belastender, bin zunehmend
erschpft... kann nicht mehr schlafen...in
der Nacht liege ich schiaflos und griib-
le dngstlich nach, wie ich den nichsten
Schultag bewiltigen soll...auch in den
Ferien mich nicht regenerieren kénnen...
extrem larm- und gerduschempfindlich...
standige Angst, Fehler zu machen, dass
den Kindern etwas passiert..."
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Abb. 3: Beurteilung der Dienstfahigkeit. Diagnosen getrennt.

Schweregrad des depressiven
Syndroms

Sowohl in der fachérztlichen Frem-
deinstufung (Hamilton Depressionsskala)
als auch in der Selbsteinschitzung durch
die betroffene Lehrperson selbst (Depressi-
vitéits-Skala) stellte sich {ibereinstimmend
fest, dass die diagnostische Gruppe der Dys-
thymie tendenziell ein stérker ausgeprégtes
depressives Syndrom aufweist im Vergleich
zu den beiden Gruppen der neurotisch/re-
aktiven Belastungsstérung und des Burn-
out/Erschopfungssyndroms, die ihrerseits
vergleichbare Werte verzeichnen (Tabel-
le 2). Interessanterweise berichtet auch di-
ese Gruppe hdufiger (57%) iiber private
Belastungsfaktoren (z.B. durch Ehekonflikt
oder Scheidungssituation (16%), Pflege von
Angehorigen (24%), Erziehungsprobleme
eigener Kinder (8%), oder eine Kombina-
tion mehrerer Faktoren (9%) als die zwei
anderen Gruppen (27% bzw. 33%).

Beurteilung der Dienstfidhigkeit

Aus Abb. 2 geht hervor, dass von den
insgesamt 82 begutachteten Lehrkriften
ein sehr hoher Anteil, nimlich 71 (86,6 %)
als nicht mehr dienstfahig eingestuft wur-
de, wobei differenziert wurde, ob eine
voriibergehende (14/71) oder dauernde
(57/71) Dienstunfdhigkeitvorlag. Lediglich
11 der 82 untersuchten Lehrkrifte (13,5 %)
wurden hingegen als dienstfdhig befun-
den. Dabei stellte sich heraus (Abb. 3),
dass bei den Lehrkréften mit der Diagnose
Dysthymie signifikant hiufiger (Chi-qua-
-drat= 4,33; p<0.05) eine Dienstunfshigkeit
(in 94%) attestiert wurde im Vergleich zur
Gruppe der reaktiven Anpassungsstérung
(73%). Die dritte Hauptgruppe der unter
einem depressiven Syndrom leidenden
Lehrpersonen, wo ein Burnout-Syndrom

im Zentrum des Beschwerdebildes stand,
lag mit dem Anteil von 83 Prozent Dienst-
unfihigkeit dazwischen (vgl. Abb. 2).

Schlussfolgerungen

Von dem Gesamtkollektiv der 82
begutachteten Lehrpersonen wurde im
Rahmen der umfangreichen neuropsych-
iatrisch-psychologischen  Begutachtung
ein sehr hoher Anteil von insgesamt 87
Prozent als dienstunféhig eingestuft. Die-
se Zahl stimmt relativ gut iiberein mit der
von Weber et al [18] angefiihrten Dienst-
unfihigkeits-Quote (DU) von 83 Prozent,
basierend auf Untersuchungen an 232
Lehrkriften in Deutschland tiber einen Be-
obachtungszeitraum von 10 Jahren (1985
bis 1995). Hauptursache dieser vorzeitigen
Dienstunféhigkeitin unserem Kollektivwar
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das Vorliegen eines depressiven Syndroms
(83%), wobei eine weitere Differenzierung
der Beschwerdebilder eine Unterteilung in
den drei Sonderformen Dysthymie (77%),
neurotisch/reaktive ~ Anpassungsstérung
(13%), sowie Burnout/Erschépfungssyn-
drom (11%) erlaubte. Intern-medizinische,
orthopéddische und neurologische Neben-
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