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Bekannt ist die Gefahr der Chronifizierung korperlicher Affektionen, welche
mit psychischen Storungen und sozialen Schwierigkeiten einhergehen. Sie
stehen in den letzten Jahren mehr und mehr am Beginn fiir den einzelnen
Betroffenen und die Gesellschaft fataler Entwicklungen in die Invaliditat. Im
Umgang mit diesen Patienten ist die Kooperation von Arzten, Rehabilita-
tionsfachleuten und Juristen gefragt. Der folgende Artikel soll anhand einer
Checkliste von «Signalen im gelben Bereich» eine Hilfe bieten, rechtzeitig die
relevanten Risikofaktoren zu erkennen, um die notwendigen diagnostischen,
therapeutischen und rehabilitativen Schritte einzuleiten. Je besser der Fall mit
seinen somatischen, psychischen und sozialen Aspekten erkennbar wird, desto
besser ist er medizinisch und rehabilitativ zu fiihren, und desto zuverlassiger
lassen sich Schliisse daraus ziehen, wie er fiir alle Beteiligten versicherungs-
rechtlich konstruktiv zu beurteilen ist.

* Der besseren Leserlichkeit halber
wird im Text die mdnnliche Form
verwendet, gemeint sind aber
immer beide Geschlechter.
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Krankheitsorientierte versus
problemorientierte Gesprichsfithrung

Der Arzt* wendet tiblicherweise eine krankheits-
orientierte Gesprachsfithrung an. Beginnend bei
der Anamnese, liefert der Patient durch seine
Schilderung der Beschwerden und deren Verlauf
wesentliche Bausteine fiir die Diagnose, die vom
Arzt hinsichtlich der medizinischen Relevanz
vom subjektiven Beiwerk der personlichen Schil-
derung befreit werden [1]. Bereits zu Beginn des
Gesprachs konnen dabei wertvolle «Signale im
gelben Bereich» der drztlichen Zensur zum Opfer
fallen. Der gelbe Bereich ist hier gemeint als die-
jenige Zone, wo der Patient die naturwissen-
schaftlich strikt nachvollziehbare Schilderung
einzelner Symptome verldsst und von ihm selber
mehr oder minder bewussten, manchmal diffu-
sen Empfindungen spricht. Im giinstigen Fall ist
er fahig, sein Anliegen symbolisch oder in der
Sphére des Imagindren auszudriicken. Hier giltes,
besonders gut hinzuhoren, um das lateinische
symbolus, das bei den Romern als Erkennungs-
zeichen diente, welches zwischen zwei Personen
ausgetauscht wurde, nicht zu verpassen. Oder
aber der Patient berichtet von ihm sehr be-
wussten und bedriickenden Umstinden, von
denen sich der Arzt in seiner diagnostischen Ab-
sicht abgelenkt wiahnt und aus diesem Grund
ebenfalls geneigt sein kann, die Signale zu tiber-
gehen. Gelingt es jedoch, die hintergriindigen
Signale zu verstehen, erhdlt der Arzt wichtige
Informationen tiber die Storung des Patienten,
die die aufwendigsten technischen Abkldrungen
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nicht ergeben konnen. Das krankheitsorientierte
Gesprich nimmt eine Wende zum problem-
orientierten Gesprach und gibt Einblicke in die
grosseren biopsychosozialen Zusammenhiénge.

Wihrend in der diagnostischen und thera-
peutischen Arbeit solche Erkenntnisse in die tag-
liche Arbeit eingeflossen sind, scheinen sie bei
der Beurteilung und Einschdtzung der Arbeits-
fahigkeit in den Hintergrund zu treten, wenn
nicht sogar vergessen zu werden. Woran mag
das liegen? Schon vor etlichen Jahren haben
Gilliéron und Carron [2] zwei interessante, sich
ergdnzende Thesen aufgestellt, die sich heute
zumindest teilweise zu bestdtigen scheinen. Sie
befanden, dass beim Vorliegen gesellschaftlicher
Schwierigkeiten (berufliche Konflikte, bedrohter
Arbeitsplatz) der Betreffende hiufig eine Losung
im medizinischen Bereich suche und dass im
umgekehrten Fall, das heisst bei emotionellen
oder psychischen Schwierigkeiten, er hiufig an
eine Sozialeinrichtung verwiesen werde. Parado-
xerweise kompliziere gerade der Wechsel des
Systems die Dinge am meisten. Die Losung der
Problematik werde am falschen Ort, im falschen
System gesucht, was zu Missverstindnissen
fithre und fiir die Losung hinderlich sei.

Die zweite These erscheint dank Aufkldrung
und Enttabuisierung psychischer Schwierigkei-
ten obsolet, hingegen hat in jlingerer Zeit Murer
[3] anhand seiner Untersuchungen bestdtigen
konnen, dass «Mischzustdnde» sozialer und me-
dizinischer Art, eine Mischung von gesundheit-
lichen und nichtgesundheitlichen Problemen,
zunehmend am Beginn fataler Entwicklungen in
die Invaliditédt stehen. Je nach geltenden sozio-
kulturellen Regeln hat der Patient vermutlich zu-
erst seinen Arzt aufgesucht und tiber somatische
Beschwerden geklagt, als er in einer psychischen
oder sozialen Krise steckte, die sein existentielles
Gleichgewicht bedrohte. Der von aussen vorge-
gebene Ausweg wird dabei vom Patienten und
seinem Arzt, oft auch unter dem Druck bela-
stender dusserer Umstdnde, in der Versicherung
gesehen. Murer postuliert zu Recht, dass mit
Blick auf die Versicherungsfille unklarer Kau-
salitdt die Zielsetzung darin bestehen muss,
durch eine enge Kooperation von Medizinern,
Juristen, Rehabilitationsfachleuten und Arbeit-
gebern moglichst viele Versicherte ins Erwerbs-
leben zurtickzubringen.

2037



EMH ‘= s,

Editores Medicorum Helveticorum

Wihrend Murer sich als Jurist auf den Begriff
des medizinisch-sozialen «Mischzustands» be-
schrinkt, scheint es aus drztlicher Sicht getreu
dem biopsychosozialen Krankheitsmodell ange-
bracht, den Begriff auszuweiten respektive zu
ergdnzen und von biopsychosozialen «Misch-
zustdnden» respektive Storungen zu sprechen.
Sie erfordern eine besondere, erweiterte Zusam-
menarbeit zundchst schon auf medizinischem
Gebiet zwischen somatisch und psychiatrisch-
psychotherapeutisch titigen Arzten. Vorausset-
zung fiir diese Form von Interdisziplinaritét ist,
dass der behandelnde somatische Arzt, als erster
Ansprechpartner der betroffenen Person, sich
einen Uberblick iiber mogliche Zusammen-
hédnge verschafft, die sich in den Klagen des
Patienten niederschlagen.

Dem somatisch tdtigen Arzt sollen die fol-
genden, in Form von Checklisten aufgefithrten
«Signale im gelben Bereich» ermdglichen, mit
einem Screening die kritischen Fille frithzeitig zu
erkennen, um solche ungiinstigen Systemwech-
sel, die zu Fehlentwicklungen fiihren konnen,
nach Maoglichkeit zu vermeiden und die ent-
sprechenden Weichen zu stellen.

«Signale im gelben Bereich»
beim Patienten

Als Warnsignale beim Patienten sind alle unge-
wohnlich stark ausgepragten Affekte anzusehen,
wie

— ausgepragte Angst, Traurigkeit, Unleidlich-
keit, Gespanntheit, Aggressivitat.

— Damit verbunden sind oft hypochondrische
Befiirchtungen, innere Unruhe, abnorme
Miidigkeit, Riickzugstendenzen oder sinnlos
erscheinendes Agieren, wiederkehrende For-
derungen, Enttduschung, verbunden mit
funktionellen Storungen, unter anderem
Kopfschmerzen vom Spannungstyp, unklare
Schmerzen iiber dem Schultergiirtel und
weitere funktionelle Storungen.

— Auch andere relevante psychische Symptome
sind zu beachten, zum Beispiel paranoide
Vorstellungen oder vehementes Ablehnen
jeder psychischen Problematik, Therapie-
abbriiche, «illness behaviour» und nicht zu
vergessen Selbstbeschddigungstendenzen bis
hin zu Artefakten.

Auch den im Gesprdch zwischen Arzt und Pa-
tient aufkommenden emotionellen Regungen
des Arztes ist gehorige Beachtung zu schenken.
Er fiihrt tiblicherweise als teilnehmender Beob-
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achter das Gespréch, ist sich aber weniger ge-
wohnt, dabei auch seine eigenen im Gesprich
aufkommenden Gefiihle bewusst wahrzuneh-
men. Die Phinomene der Ubertragung und Ge-
geniibertragung sollen aber ernst genommen
werden, sie konnen ein wertvolles Instrument
beim Suchen nach Konflikten und psychosozia-
len Belastungen sein und sind demzufolge eben-
falls als «Signale im gelben Bereich» zu ver-
stehen. Ein Mindestmass an Selbstkenntnis ist
dabei allerdings vonndten, um genuin eigene
Gefiihle des Arztes von solchen des Patienten zu
unterscheiden. Die Intervision in Gruppen oder
die Teilnahme an Balint-Gruppen kann dabei
sehr hilfreich sein.

«Signale im gelben Bereich» beim Arzt

Als Warnsignale beim Arzt konnen folgende Ge-

fithle aufgefasst werden, wenn sie gehduft oder

als einzelne Emotion besonders stark ausgepragt

vorkommen:

- Mitleid;

- Barmbherzigkeit;

- Verpflichtungsgefiihl;

- zwiespiltiges Gefiihl;

- stark wechselnde Gefiihle der Zuneigung und
der Abneigung;

~ Abneigung und Arger;

— Frustration;

- Aggression;

- Enttduschung;

- Ohnmacht.

Diese vom Arzt wahrend des Gesprdchs mit dem
Patienten bei sich uniblich stark ausgeprigt
wahrgenommenen Gefiihle kénnen als Hin-
weise darauf dienen, dass nicht somatisch-medi-
zinische Faktoren am Krankheitsgeschehen be-
teiligt sind.

Schliesslich empfiehlt sich, auch nach Be-
sonderheiten im sozialen Umfeld zu suchen.

«Signale im gelben Bereich»
im sozialen Umfeld

Nahe Bezugspersonen

- Wie geht die Familie oder der Partner mit
dem Patienten um?

- Sind die Sozialkompetenzen des Patienten
im familidren Umfeld erhalten?

— Finden sich invalide Personen in der Familie,
die eine Vorbildfunktion haben kénnten?
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Freizeit, Freunde und Bekannte

— Bestehen noch Aktivitdten, die in der Freizeit
ausgeiibt werden?

— Werden die ausserhduslichen Kontakte wei-
ter gepflegt?

Arbeitsplatz

— Besteht Interesse des Arbeitgebers, den Pa-
tienten weiter zu beschéftigen?

— Sind Konflikte am Arbeitsplatz entstanden?
Wie verstand sich der Patient mit seinen Kol-
legen und Vorgesetzten?

Psychosoziales Screening und
interdisziplindre Zusammenarbeit

Sind Signale im gelben Bereich aus allen drei Ebe-
nen vorhanden oder finden sich einzelne, aber
besonders ausgeprégte Signale in einer oder zwei
Ebenen, sollte vom somatisch tdtigen Arzt die
Zusammenarbeit mit dem Facharzt fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie gesucht werden.
Wichtig ist dabei die interdisziplindre Zusam-
menarbeit und nicht einfach die Uberweisung
des Patienten. Er soll nicht das Gefiihl vermittelt
erhalten, man greife nach der Ultima ratio, und
schon gar nicht soll er sich abgeschoben vor-
kommen. Durch die Zusammenarbeit zwischen
zwei Arzten wird {iberdies die iatrogene «Soma-
tisierung» vermieden, die Fixierung des Patien-
ten auf somatische Symptome durch Assimila-
tion in sein laienhaftes Krankheitskonzept
oder auf der anderen Seite unbefriedigende,
symptomorientierte, inaddquate medizinische
Massnahmen. Als erfolgreich haben sich dabei
etablierte Kooperationsmodelle zwischen Haus-
arzten und Psychiatern erwiesen. Der vorbeste-
hende institutionalisierte Kontakt zwischen den
Disziplinen erleichtert den fachlichen Austausch
im konkreten Fall.

Das weitere Vorgehen
Das Procedere kann demzufolge darin bestehen,

bei Auftreten von «Signalen im gelben Bereich»
den Patienten unabhingig von seinen gerade
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aktuellen Beschwerden oder dem medizinischen
Bedarf einzubestellen, im Sinne der zeitkontin-
genten und nicht symptomkontingenten Kon-
sultation, ihn tiber die bisher gewonnenen Be-
funde und Einsichten des Arztes zu informieren
und ihm die Zusammenarbeit mit dem psych-
iatrisch und psychotherapeutisch tatigen Kolle-
gen vorzuschlagen. Das weitere Vorgehen wird
sich nach den bekannten Regeln richten, wie der
drztliche Umgang mit somatoformen Stérungen
zu erfolgen hat [4].

Bestehen Hinweise auf ausgeprigte soziale
Schwierigkeiten, ist tiberdies an den Beizug eines
Fallmanagers zu denken. Schliesslich ist im Falle
der Zustdndigkeit einer Versicherung auch die
Funktion dieses Kostentrédgers zu definieren.

Unabdingbar ist die Entwicklung eines klaren
interdisziplindren, biopsychosozialen Behand-
lungskonzeptes, das die objektiven Bediirfnisse
des Patienten ernst nimmt, ohne auf Bagatell-
diagnosen und therapeutische Alibitibungen
auszuweichen. In ein solches Behandlungs-
konzept lassen sich auch die Konsequenzen im
Hinblick auf die Arbeitsfdhigkeit oder generell
der Versicherung einfiigen. Gemeinsame, lau-
fend erarbeitete realistische Zielvereinbarungen
zwischen dem Arzt, dem Patienten und dessen
sozialen Bezugspersonen wirken unterstiitzend.
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