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Vorwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

Die Arbeitswelt wandelt sich rasch und nachhaltig — dadurch verandern sich
auch die gesundheitlichen Belastungen der Berufstatigen. Die psychischen
Gesundheitsstérungen bedurfen dabei vermehrter Beachtung. Die Suva setzt
sich bereits aktiv mit Fragen der Pravention arbeitsassoziierter psychischer
Stoérungen auseinander. Aber auch im Hinblick auf die Wiedereingliederung von
verunfallten Patientinnen und Patienten kann die Situation am Arbeitsplatz eine
Rolle spielen. Wir beobachten immer wieder, dass psychisch belastende Arbeits-
bedingungen die berufliche Reintegration einzelner Patientinnen oder Patienten
verzdgern oder gar verunmaglichen. Die Arztinnen und Arzte der Suva haben
sich anlasslich ihrer letztjghrigen Jahrestagung speziell mit dem Thema «Arbeit,
Stress und Krankheit» auseinandergesetzt. Arbeitswissenschafter zeigten in
ihren Referaten auf, wann Arbeit gesund erhalt und unter welchen Umstanden
sie krank machen kann. Ich bin den Referenten dankbar, dass wir ihre Beitrage
hier publizieren durfen. Wir werden uns weiterhin mit Fragen der Friherkennung
von Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen und mit schwierigen
Arbeitsplatzbedingungen befassen. Zusammen mit den zahlreichen weiteren
Beteiligten wollen wir herausfinden, wie sich bedingungs- und patientenbezo-
gene Faktoren am Arbeitsplatz derart beeinflussen lassen, dass die berufliche
Reintegration nach Unfallen und Erkrankungen noch haufiger gelingt.

Die Integration der Militarversicherung in die Suva wird im Laufe des Jahres
2005 vollzogen. Dabei wird der arztliche Dienst der Militarversicherung in unsere
Versicherungsmedizin eingegliedert werden. Die Arztinnen und Arzte der Sek-
tionen der Militérversicherung in Genf, Bern, St. Gallen und Bellinzona werden
kunftig als Kreisarztinnen und Kreisérzte in den dortigen Suva-Agenturen ein-
gesetzt werden. In Luzern wird eine Medizinische Fachstelle der Militarversiche-
rung unter der Leitung von Frau Dr. Franziska Gebel, Chefarztin der Militarver-
sicherung, gebildet werden. Der Artikel zur Abgeltung des Integritadtsschadens
gemass dem Militarversicherungsgesetz zeigt beispielhaft auf, dass es zwischen
dem Militérversicherungsgesetz und dem Unfallversicherungsgesetz wesentli-
che Unterschiede gibt. Die Versicherungsmediziner aus der Suva und der Militér-
versicherung werden sich rasch mit den Eigenheiten der jeweils anderen Sozial-
versicherung vertraut machen, damit sie auch kunftig in der Lage sind, Sie jeder-
zeit umfassend und kompetent zu beraten.

Sehr erfreulich ist die Nachricht Uber die Griindung einer Akademie flr Versi-
cherungsmedizin an der Universitat Basel. Die Initianten stellen in ihnrem Artikel
die Ziele dieser Einrichtung erstmals einem breiten arztlichen Publikum vor. Die
Suva unterstitzt nachdricklich Bestrebungen, der Versicherungsmedizin in der
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Schweiz ein akademisches Standbein zu verschaffen: Wir winschen der fur die-
ses Fachgebiet dusserst wichtigen Initiative viel Erfolg!

Hoffentlich kbnnen wir Ihnen mit dieser Ausgabe der Medizinischen Mitteilungen,
die interessante Beitrage aus der Versicherungsmedizin, der Arbeitsmedizin und
Rehabilitationsmedizin enthélt, Anregungen fur lhren &rztlichen Alltag, wie auch
Ihre sozial- und praventivmedizinischen (Neben-)Tatigkeiten vermitteln.

Mit freundlichen Griissen

Dr. med. Christian A. Ludwig, M.H.A.
Chefarzt Suva
christian.ludwig@suva.ch



Die Arbeit als Faktor der psychischen
Gesundheit

Michel Guillemin

Allgemeiner Rahmen und Ziele

Die Gesundheit am Arbeitsplatz ist ein pluridisziplindres Gebiet, das sich in den
vergangenen Jahrzehnten unter dem Einfluss der Gesellschaft und der gesell-
schaftlichen Werte massgeblich weiterentwickelt hat. Anfang des letzten Jahr-
hunderts waren die industrielle Entwicklung und der Aufbau nationaler Volkswirt-
schaften wichtige Prioritaten. In ihrem Namen wurden tédliche Arbeitsunfélle und
die schweren Berufskrankheiten (zum Beispiel Silikose) als unvermeidlicher Tribut
fUr den Fortschritt betrachtet. Mit wachsendem Wohlstand und Komfort verloren
die schweren gesundheitlichen Auswirkungen einiger Arbeitsbedingungen an
Akzeptanz, wéhrend der Praventionsgedanke an Bedeutung gewann. Es war die
Zeit, in der man Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit definierte. Heute
sind die Anforderungen an das, was als «gute Lebensqualitdt am Arbeitsplatz»
betrachtet wird, gestiegen und Gesundheit ist Synonym fur umfassenderes
Wohlbefinden auf allen Ebenen (kérperlich, psychisch und sozial).

Die Welt der Arbeit unterliegt schnellem Wandel und die gegenwartig feststellba-
ren Veranderungen bringen gesundheitliche Vor- und Nachteile mit sich. Arbeits-
flexibilitat bietet die Chance einer grosseren Ausgewogenheit zwischen Beruf
und Privatleben (worklife balance), kann jedoch genau dieser Ausgewogenheit
auch im Wege stehen. Etwa im Fall der «Arbeit auf Abruf», die den Einzelnen
entsprechend des Bedarfs des Unternehmens und ohne Ruicksicht auf das
Privatleben mobilisiert. Die Globalisierung der Wirtschaft birgt die Mdglichkeit der
Harmonisierung der guten Praktiken im Produktions- und Dienstleistungsbereich
und der Nutzung der neuen Informations- und Telekommunikationstechniken.
Doch vor allem jenen Verantwortliche, denen es eher um schnellen Profit als

um nachhaltige Entwicklung geht, gibt die Globalisierung Gelegenheit, die Um-
welt verschmutzenden oder Risiko-behafteten Produktionszweige in Lander mit
laxerer oder weniger konsequent umgesetzter Gesetzgebung zu exportieren.
Das neue Management lasst der individuellen Freiheit und der Kreativitat der
Flhrungskréfte in den Unternehmen mehr Spielraum, kann sich aber in psychi-
schem Druck und pathogenem Stress niederschlagen, die zu physischer und
psychischer Erschopfung fuhren. Es liessen sich eine Vielzahl weiterer Beispiele
der positiven und negativen Aspekte der aktuellen Veranderungen anfihren.

Trotz dieser Entwicklung bleibt die Gesundheit am Arbeitsplatz weiter ein sehr
«reaktives» Gebiet. Schliesslich muss stets darauf gewartet werden, dass ein
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Problem zu Tage tritt und hinreichend bestatigt ist, damit es berlcksichtigt
werden kann und Lésungen zur seiner Bewaltigung gesucht werden kdnnen
(evidence based medicine). Glucklicherweise entstehen neue, proaktivere An-
satze. Sie bemuhen sich, Probleme zu antizipieren, bevor diese sich bestatigen.
«Gutes Management» ist ein solcher Ansatz. Es wartet nicht, bis Probleme auf-
treten, um zu handeln, sondern bemuht sich, die Entwicklung der (wirtschaft-
lichen, technischen, gesetzlichen) Situation moglichst optimal vorherzusehen,
um sich fortwahrend anzupassen, konkurrenzfahig zu bleiben und weiter zu
entwickeln.

In dieser Présentation soll versucht werden, einige Aspekte dieses neuen Ansat-
zes der Arbeitsgesundheit vorzustellen — und zwar aus dem Blickwinkel der psy-
chischen und psychophysiologischen Faktoren, die, im Rahmen der beruflichen

Tatigkeit, Gesundheit férdern.

Der Erkenntnisstand

Im Jahr 2004 wurden in der Schweiz zwei Meinungsumfragen zum Thema Arbeit
durchgeflihrt. Danach sind die Schweizer mit ihren Arbeitsbedingungen insge-
samt zufrieden. Sie vertrauen ihrem Arbeitgeber und sind ihm gegendber loyal.
Zwar ist das Gehalt weiterhin wichtig, doch Interesse und das BedUrfnis nach
Entfaltung, welches die Arbeit befriedigen kann, sind ebenfalls entscheidende
Aspekte, die bisweilen schwerer wiegen als die Gehaltshdhe. Die Balance zwi-
schen Privatleben und Beruf ist ebenfalls sehr wichtig. Die Schllisselfaktoren
fUr Arbeitszufriedenheit sind ein gutes Bildungsniveau, Zugehdrigkeit zu einem
kleinen oder mittleren Unternehmen, Verantwortung und Entscheidungsgewalt,
Vertrauen in die berufliche Zukunft, Anerkennung bei Erfolgen, Kommunikation
und die Unternehmenskultur. Zwar ist der wissenschaftliche Wert der Umfragen
begrenzt, doch sie sind interessant, weil sie Auskunft Uber die entscheidenden
Werte der Schweizer im Berufsleben geben. Diese Werte werden zudem von
anerkannten epidemiologischen Studien auf hohem wissenschaftlichen Niveau
bestatigt, wie sie seit mehr als 15 Jahren durch das Team von Prof. Michael
Marmot durchgefiihrt werden. Die so genannte Whitehall Study begleitete Gber
10000 britische Staatsbedienstete Uber einen Zeitraum von 15 Jahren und
untersuchte die Auswirkungen des Arbeits- und Gesellschaftsumfeldes auf ihre
Gesundheit. Die Studie belegt, dass dabei Aspekte wie die Arbeitsgestaltung
(job design), Gehaltsunterschiede (fur gleiche Arbeit) und das Verhéltnis zwi-
schen Anstrengung und Anerkennung massgeblich sind. Vielfalt der Tatigkeiten
und gréssere Entscheidungsautonomie verringern das Risiko fur kardiovaskulére
Erkrankungen.

Die Versicherungsstatistiken zeigen eine ricklaufige Tendenz bei Unfallen und
Berufskrankheiten (ausgenommen Asbest), doch die Studien der Européischen
Stiftung fur die Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen (Dublin)



belegen, dass sich die psychosozialen Arbeitsbedingungen seit zehn Jahren ver-
schlechtern. Dies gilt auch fur die Schweiz. Zwei Studien des Staatssekretariats
fr Wirtschaft seco, die im Abstand von zehn Jahren durchgefuhrt wurden,
belegen die Tendenz. Dies bestatigt, dass bezlglich aller Aspekte, fur die der
Erkenntnisstand gegenwartig noch sehr unzureichend ist, Forschung und
Pravention vorangetrieben werden mussen.

Wirtschaftsexperten verfolgen gesellschaftliche Entwicklungen mit Abstand und
sind bemuht, Erklarungen aufzuzeigen, wie man sich den gegenwartigen Veran-
derungen anpassen sollte. Von ihrer Seite wird immer wieder darauf verwiesen,
dass Individuen und Unternehmen von einem Beddrfnis nach Sinn angetrie-
ben werden. Menschen sind bestrebt, individuellen Werten entsprechend dem
Berufsleben einen Sinn zu geben. Gewinn um jeden Preis genlgt nicht mehr.

Eine letzte grundlegende «Evidenz» ist schliesslich, dass Arbeit ein konstituieren-
des Element der sozialen Personlichkeit des Individuums und als solches flr eine
gute psychische Entwicklung junger Menschen unabdingbar ist: durch die Arbeit
finden sie ihren Platz in der Gesellschaft. Deswegen ist Arbeitslosigkeit fir den
Einzelnen so schlimm, deswegen hat sie verhangnisvolle Konsequenzen fur die
Gesundheit. Durch Gewalt und Kriminalitat, die sie verursacht, ist sie auch flr
die Gesellschaft verhdngnisvoll. Im Hinblick auf die «soziale Gesundheit» ist es
unbedingt erforderlich, den jungen Menschen Arbeit zu geben, bevor man von
alteren Menschen verlangt, ihre Berufstatigkeit zu verlangern.

Die aktuelle Entwicklung

Das Management der Humanressourcen — von manchen lieber Management
der Humanbeziehungen genannt, schliesslich ist der Mensch mehr als nur eine
«Ressource» — entwickelt sich sehr schnell in den Unternehmen, die den oben
genannten Werten gegentber aufgeschlossen sind. Durch Messung und Unter-
suchung der Fehlzeiten konnen sowohl bei den Arbeitsbedingungen als auch
beim Management Dysfunktionen identifiziert werden. Sie sind daher nitzliche
Werkzeuge flr die Férderung der Gesundheit in den Unternehmen. Doch auch
die blosse «Arbeitsanwesenheit» (Prasenz ohne Motivation oder Wunsch, sich
am Arbeitsplatz zu engagieren), die sich schwerer messen und identifizieren
lasst, kann auf Problemen der Arbeitsorganisation und des Management hinwei-
sen. Bei der Problemdiagnose und der Wahl der L&sungen kann die Ergonomie
hilfreich sein. Weitere Instrumente des Unternehmensleiters bzw. des Leiters
der Humanressourcen sind Weiterbildung, Kommunikation, Managementstil,
Psychosoziologie der Organisationen u.a. Gesundheitsférderung im Unterneh-
menskontext erfuhr in den letzten Jahren eine sténdige Entwicklung. Sie drickt
den Willen einiger Unternehmen aus, im Sinne einer wahrhaft «proaktiven» und
von den oft abgelehnten gesetzlichen Zwéngen unabhéngigen Politik zu agieren.
Manchmal werden die gesetzlichen Zwénge jedoch dariber hinaus als Gelegen-
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heit betrachtet, nicht nur Gesetzeskonformitat zu erlangen, sondern zugleich
von den notwendigen Anpassungen zu profitieren, um weiter zu gehen und neue
Managementwerkzeuge zu entwickeln, die dem Unternehmen neue Dynamik
und Konkurrenzfahigkeit verleihen. Aus der Umsetzung der ASA-Richtlinie, die
aus der Verordnung Uber die Verhttung von Unféllen und Berufskrankheiten des
UVG hervorging, wird die Haltung einer Unternehmenshaltung gegentber der
Arbeitsgesundheit deutlich. Auf der einen Seite gibt es Unternenmen, die sich
auf das strikte Minimum beschranken, mit dem Gesetz Uberein zu stimmen. Auf
der anderen Seite stehen jene Unternenmen, die die Chance zur Harmonisierung
ihrer Umweltschutzpolitik, ihres Qualitdtsmanagements und ihrer Gesundheits-
férderungsprogramme nutzen und diese in eine koharente globale Politik umset-
zen, die rentabel und ihrem Image férderlich ist.

Auch die Wirtschaft wandelt sich. Wachstum um jeden Preis als einziger Erfolgs-
faktor, kann einfach nicht weiter unbegrenzt Gultigkeit haben. Das ist ein Gebot
der Logik. Zukunftig muss es andere Erfolgskriterien, andere Profitarten, geben,
wenn man die schweren Krisen vermeiden will, vor denen einige fUr den Fall war-
nen, dass keine Kurskorrektur erfolgt. Anerkannte Wirtschaftsfachleute haben
bereits Alarm geschlagen. Sie treten dafir ein, der nachhaltigen Entwicklung,
gesundheitsforderlichen Arbeitsbedingungen und der emotionalen Intelligenz

der Unternehmen (neben der im «knowledge management» berticksichtigten
kognitiven Intelligenz) sowie einer Vielzahl weiterer, bereits erwéhnter Werte
einen grdsseren Stellenwert einzurdumen.

Schlussfolgerung

Die Zahl der Herausforderungen, die es anzunehmen gilt, damit die Arbeit auch
in Zukunft ein Faktor der psychischen Gesundheit ist und in diesem Sinne eine
Starkung erfahrt, ist gross. Fur junge Menschen ist es nicht immer leicht, eine
Arbeit zu finden, die ihren Winschen entspricht, geschweige denn tberhaupt
Arbeit zu finden. Unternehmen mussen im Interesse des eigenen Uberlebens
bisweilen Personal freisetzen. Doch sie Uberleben nur dann, wenn es ihnen
gelingt, ihre Mitarbeiter an sich zu binden und zu motivieren. Ein Paradoxon!
Neben dem obligatorischen Wachstum gilt es neue Wirtschaftsparadigmen zu
entwickeln. Wirksamkeit und Kreativitat sollten wichtiger werden als die Produk-
tionsmenge. Fur die Gesellschaft kdnnten sich die neuen Werte dann herauskri-
stallisieren, wenn das soziale Klima und die wirtschaftliche Sicherheit gut sind.
Ein jungster Bericht des Internationalen Arbeitsamtes zu diesem Thema zeigt,
dass zwischen der wirtschaftlichen Sicherheit und dem Bruttoinlandsprodukt
eines Landes keine zwingende Verbindung besteht, sondern dass erstere auf
ganz anderen gesellschaftlichen Kriterien beruht, welche die Toleranz und Wohl-
befinden fordern.



Angesichts dieser Herausforderungen mussen Forschung und Bildung auf
diesen Gebieten geférdert werden, denn der Wissens- und Erkenntnisbedarf
ist enorm. Wird die Schweiz auf dieses Erfordernis antworten kénnen?

Als Fachgebiet von vitaler Bedeutung betrifft die Arbeitsgesundheit ein breites
Spektrum gesellschaftsbezogener Aspekte. Die Wirtschaft eines Landes ist eng
mit der Gesundheit der Humanressourcen verbunden. Arbeitsfrieden bedingt
die Achtung des Rechts der Individuen auf Arbeit. Die Arbeitsgesundheit ist ein
Gebot der Sozialen Gesundheit.

Adresse des Autors:

Prof. Dr. Michel Guillemin

Institut universitaire romand de Santé au Travail (IST)
Rue du Bugnon 19

1005 Lausanne

michel.guillemin@hospvd.ch
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Wie hangen Arbeitsbhelastungen,
Arbeitszufriedenheit und Gesundheit
zusammen?

Bemerkungen zu einem aktuellen Thema

Volker Schade

Einleitung

Erwerbsarbeit im Wandel

Die Erwerbsarbeit riickt immer mehr ins Blickfeld der Offentlichkeit. Sie ist heut-
zutage viel mehr als nur «Broterwerb» und stellt einen zentralen Wert in unserer
Gesellschaft dar. Sie ist aber gleichzeitig ein zentrales Problem. Dies hat verschie-
dene Ursachen: Manche arbeiten zu viel und sind Uberlastet, viele haben gar
keine (bezahlte Erwerbs-) Arbeit. Es ist ein «Kampf» um die nur begrenzt zur Ver-
flgung stehende Ressource Arbeit im Gange. Mit einem Wort: Arbeit ist populér;
in mehrfacher Hinsicht. Jene, die Arbeit haben, sind zwar froh darlber; zufrieden
mit den Arbeitsbedingungen sind viele Erwerbstatige aber nicht. Stress und Lei-
stungsdruck sind Phanomene, die in den vergangenen Jahren weiter zugenom-
men haben. Damit verbunden sind zunehmend auch gesundheitliche Probleme.
Bei genauerer Betrachtung der Arbeitsbelastungen wird man zudem feststellen,
dass in den vergangenen 20-30 Jahren ein deutlicher Belastungswandel statt-
gefunden hat; zumindest in den entwickelten westlichen Gesellschaften. Schwe-
re korperliche Arbeit, Larm- und Staubbelastungen sind zwar nicht verschwun-
den (auch in der hoch entwickelten Schweiz nicht). Sie dominieren aber die
Gesamtbelastungssituation nicht mehr. Hoher qualifizierte Arbeitstatigkeiten und
z.B. die Notwendigkeit zur intensiven Zusammenarbeit in vielen Arbeitsbereichen
haben andere, psycho-soziale, Belastungen mit sich gebracht. Auch ein ent-
wickeltes Demokratieverstandnis hat vor den Turen der Betriebe und Institu-
tionen nicht halt gemacht. Betriebliche Demokratie, Mitwirkungsmaoglichkeiten

in der Arbeit und Entscheidungsspielraume sind Gestaltungsprinzipien, die nega-
tive Auswirkungen entwickeln kénnen, wenn sie stark vernachlassigt werden.

Wir sind heute anders belastet, anders gestresst, als unsere Mutter und Vater
vor 30 Jahren.

Was heisst das fiir die Suva?

Auch die Suva sieht sich mit Auswirkungen dieser Entwicklungen konfrontiert.
Heute werden deutlich mehr psychiatrische und neurologische Gutachten
verfasst als frUher. Rein orthopadische Probleme der Patienten z.B. gehen

10



anteilsmassig zurick; sogar hier ist haufig eine «irgendwie geartete» psychische
Mitbeteiligung an der Gesamtproblematik festzustellen. Und diese psychische
Mitbeteiligung scheint haufig ihre Ursachen in der Arbeit zu haben. Wenn man
also etwas zur Losung der Patientenprobleme beitragen mdchte, muss sich die
Suva dem Arbeitsplatz mit all seinen Facetten zuwenden.

Arbeit und Gesundheit: Eine hoffnungsvolle Liaison?

Gesundheitsférderung durch Arbeitsgestaltung: Was meint das?

«Hauptsache man bleibt gesund, dann klappt alles andere auch»; dies hért man
nicht nur als wohimeinenden Ratschlag zum Jahreswechsel. Gesundheit ist fir

die meisten von uns tatsachlich das héchste Gut. Flr viele bedeutet es einfach,
dass man nicht krank ist.

Die weithin akzeptierte Definition der WHO geht aber darlber hinaus. Im Sinne
einer Zielorientierung wird darunter ein umfassendes korperliches, psychisches
und soziales Wohlbefinden verstanden. Das ist in der Tat ein hoher Anspruch,
an dem es sich zu orientieren gilt. Die Arbeit spielt im Krankheits- oder eben
auch Gesundheitsgeschehen in verschiedener Hinsicht eine wichtige Rolle.

Wenn Fehlbeanspruchungen (z.B. durch ergonomische Belastungen, Zeitdruck,
Uberforderung) in der Arbeitstétigkeit vorliegen, ist mit Folgen auf mehreren
Ebenen zu rechnen:

e Physiologisch: Erhéhte Adrenalin- und Cortisolausschittung, psychoso-
matische Beschwerden u.a.m.

e Psychisch: Anspannung, Arger, Frustration, Monotonie, Resignation u.a.m.

e Verhaltensbezogen: Verschlechterte Leistung und Konzentration, verein-
fachtes Handeln, Konflikte, Fehlzeiten, Nikotin- und Alkoholkonsum u.a.m.

Arbeitsgestaltung sollte also Belastungen und Fehlbeanspruchungen vermeiden
bzw. abbauen. Das dient erst einmal der Vermeidung von Krankheit. Arbeit kann
aber auch «wirkliche» Gesundheit fordern. Wichtig sind hier Aspekte wie Hand-
lungsoptionen oder Autonomie in der Arbeit, wie Lern- und Entwicklungsmaég-
lichkeiten.

Es handelt sich dabei um Kriterien der <Humanen Arbeitsgestaltung»; gleich-
zeitig entspricht dies aber auch «Gesundheitsforderlicher Arbeitsgestaltung».
Man kénnte auch so sagen: Wer in der Arbeit Kontrolle Uber die Situation hat,
wer die Wege zum Ziel mitbestimmen und immer wieder Neues dazulernen
kann, bleibt gesund.

Ein kurzer Blick in die Forschung

Das ist nicht nur graue Theorie. Neuere Forschungsergebnisse zeigen, dass
mehr Handlungs- und Entscheidungsspielrdume in der Arbeit zu einem Ruck-
gang von Schlafstdrungen sowie Magen-Darm-Beschwerden von Mitarbeiten-
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den fuhren. Zudem zeigt sich, dass geringe Lernmdglichkeiten in der Arbeit die
Entwicklung von Gesundheitsbeschwerden begunstigen. In einer weiteren Stu-
die konnte jingst sogar bewiesen werden, dass sehr gut gestaltete Arbeit (ge-
sundheitsforderliche Arbeit) im Vergleich zu hinreichend gestalteter Arbeit (ohne
Risiko zur Fehlbeanspruchung) tatséchlich positivere Effekte mit sich bringt.
Sehr gut gestaltete Arbeit unterschied sich durch mehr Handlungsspielrdume,
hdhere geistige Anforderungen und mehr Ruckmeldungen Uber die erbrachten
Leistungen von hinreichend gestalteter Arbeit. Sehr gut gestaltete Arbeitstatig-
keiten forderten den Mitarbeitenden zwar mehr ab und waren «intensiver» als
hinreichend gestaltete Tatigkeiten. Allerdings erholten sich die Mitarbeitenden
nach der Arbeit schneller (bessere Rlckstellrate des diastolischen Blutdrucks in
der Nacht). Vermeidung von Fehlbeanspruchungen ist fir wirkliche Gesundheits-
forderung allein offensichtlich nicht ausreichend. Am Beispiel von Rickenproble-
men soll diesen Aspekten genauer nachgegangen werden.

Volkskrankheit Riickenprobleme: Wo liegen die Ursachen?

Starker Anstieg in den letzten Jahrzehnten

Wer schon einmal starke Ruckenschmerzen hatte (und das sind die meisten

von uns), der weiss, dass schlechte Laune und Gereiztheit haufige Begleiter
davon sind. Die Schmerzen ergreifen von uns Besitz; vor allem dann, wenn sie
Uber langere Zeit andauern. Wie entstehen aber Riickenbeschwerden? Sind es
v.a. ungunstige Arbeitshaltungen oder ausschliesslich defekte Bandscheiben,
die Schmerzen verursachen? Oder kdnnten auch Faktoren einflussreich sein, die
mit anderen Arbeitsbedingungen zu tun haben?

Bevor diesen Fragen nachgegangen wird, sei festgestellt: Ruckenschmerzen
sind wahrscheinlich so alt wie die Menschheit selbst. Man geht davon aus,
dass heute 4 von 5 Menschen in den westlichen Industrielandern wahrend ihres
Lebens solche Beschwerden haben. Schatzungsweise 3-4 Prozent der Bevol-
kerung leiden an chronischen Rickenschmerzen. Diese wiederum verursachen
den Léwenanteil der anfallenden Kosten.

Die Kosten explodieren. So haben sich die direkten Kosten (z.B. Spitalaufent-
halte, Arztbesuche, Medikamente) beispielsweise in den USA von 1984
(geschatzte 12.9 Milliarden Dollar) bis 1990 (geschatzte 24.3 Milliarden Dollar)
nahezu verdoppelt. Die indirekten Kosten (z.B. Produktivitatsverluste fur die
Betriebe, Kompensationszahlungen, Aufwendungen fir Frihrenten und Invali-
ditat) werden auf das 2-3-fache dieser Kosten geschatzt.

Wir haben es also mit einem psycho-sozialen und 6konomischen Problem
allerersten Ranges zu tun. Nicht zuletzt muss sich auch die Suva standig damit
auseinandersetzen.
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Wie «krank» sind Gesunde?

In eigenen Untersuchungen wurden auch bei schmerzfreien Menschen («Gesun-
den») viele krankhafte Bandscheibenveranderungen gefunden. Das Ausmass
unterschied sich nicht wesentlich von Personen, die kurz vor einer Bandschei-
benoperation standen («Patienten»; sieche Abb. 1). Dies ist besonders deshalb
bemerkenswert, da die Patienten und die Gesunden vergleichbare kdrperliche
Arbeitsbelastungen hatten.

100%

80%

60 % [ patienten
B Gesunde

40%

20%

0%
Bandscheiben- Bandscheiben- Nerven-
vorfall degeneration schadigung

Abbildung 1: Wie «krank» sind Gesunde: «Morphologische Bandscheibenveranderungen»
(Schade, 1996)

Beide Gruppen hatten Ubrigens durchschnittlich héhere korperliche Belastungen
als Personen aus «normalen» Stichproben (sog. Zufallsstichproben).

Offenbar fUhren solche Belastungen vermehrt zu krankhaften Veranderungen der
Bandscheiben des unteren Riickens, aber nicht zwingend auch zu Schmerzen
in diesem Bereich. Es missen also noch andere Faktoren eine Rolle spielen,
welche die Entstehung von Rickenproblemen beglnstigen. So waren denn
Patienten auch deutlich &ngstlicher und depressiver als die Gesunden. Das
hangt mit den Schmerzen zusammen, kénnte man erwidern; dieses Ergebnis
verwundert nicht. Weniger plausibel ist aber, dass die Patienten eine geringere
Arbeitszufriedenheit und mehr mentale Belastungen in der Arbeit aufwiesen als
die Gesunden.

Schlechte Arbeit macht krank

Um mehr Licht in diese komplizierten Zusammenhange zu bringen, wurden
die Patienten zwei Jahre nach der Bandscheibenoperation wiederum befragt.
Von besonderem Interesse war, ob sie nach der Operation tatsachlich keine
Beschwerden mehr hatten und wieder an den Arbeitsplatz zurlckgekehrt sind.

Das sind anerkannte Kriterien flir den Operationserfolg. Nur jene Patienten profi-
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tierten von der Bandscheibenoperation, die die starksten Bandscheibenvorfalle
hatten. Diese Patienten waren zwei Jahre nach der Operation weitgehend frei
von Beschwerden. Das waren auch jene Patienten, die rasch an ihren Arbeits-
platz zurlickkehrten. Die Wiederaufnahme der Arbeit nach der Operation konnte
weiter vom Ausmass der Depressivitat zum Zeitpunkt der Operation «vorherge-
sagt» werden (Abb. 2).

[ Unerklarte Varianz: 52 %

B Schmerz zum Zeitpunkt der Operation: 14 %
[0 Starke des Bandscheibenvorfalls: 8%

[] Depressivitat: 12%

[ Arbeitsfaktoren*: 14%

* Stress am Arbeitsplatz, Arbeitsunzufriedenheit, kdrperliche Arbeitsbelastung

Abbildung 2: Patienten: «Vorhersage der Wiederaufnahme der Arbeit nach der Operation»
(Schade, 1996)

Besonders bemerkenswert ist jedoch, dass auch der Arbeitsstress, die Arbeits-
unzufriedenheit und hohe kdrperliche Arbeitsbelastungen einen bedeutsamen
Einfluss hatten (siehe Abbildung 2). Wer also zum Zeitpunkt der Operation
weniger depressiv war, weniger Stress am Arbeitsplatz hatte und insgesamt mit
seiner Arbeit zufrieden war, nahm die Arbeit nach der Operation schneller wieder
auf. Umgekehrt ausgedrickt und vereinfacht kdnnte man auch sagen: Patienten,
die eine schlechte Arbeit hatten und depressiver waren, kehrten spéater oder gar
nicht an inren «ungeliebten» Arbeitsplatz zurtick und behielten ihre Beschwer-
den. Diese Patienten hatten in der Regel auch weniger starke Bandscheibenvor-
falle zum Zeitpunkt der Operation. Obwohl die Operationen medizinisch betrach-
tet erfolgreich waren, waren sie es fUr diese Patienten nicht. Arbeitsunzufrieden-
heit und Depressivitat lassen sich eben nicht wegoperieren.

Eben: Schlechte Arbeit macht krank.

Arbeitsbedingungen von Arztinnen und Arzten:
Wie steht es damit?

Das letzte Beispiel wendet sich einem derzeit sehr aktuellen Thema zu: Den
Arbeitsbelastungen und Arbeitszeiten der Arztinnen und Arzte in den Schweizer
Spitélern. Es soll kurz gezeigt werden, welche Folgen hohe Arbeitsbelastungen
mit sich bringen kénnen und wie man arbeitsgestalterisch etwas dagegen tun
kann.
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Hohe Arbeitsbelastungen und ihre Folgen

In einem grossen Schweizer Universitats-Spital wurden im Rahmen eines um-
fangreichen Vorhabens im Jahr 2000 alle Assistenz- und Oberérzt/innen (AA und
OA) umfassend zu ihrer Arbeitssituation befragt. Im Anschluss an diese Befra-
gung wurde eine Reihe von Massnahmen zur Verdnderung der Arbeitsablaufe
umgesetzt. Zusétzlich wurden viele neue arztliche und auch einige administrative
Stellen geschaffen. Zur Bewertung des Nutzens des Projektes wurde 2003 eine
erneute Befragung der Arzt/innen durchgefiihrt.

Ein wichtiges Ergebnis sei vorausgeschickt: Durch die verschiedenen Massnah-
men konnte die durchschnittliche Arbeitszeit der Arzt/innen von 2000 bis 2003
um ca. 12 Stunden pro Woche reduziert werden. Dies ist naturlich auch auf
dem Hintergrund der Diskussionen um die Unterstellung der Arzt/innen unter
das Arbeitsgesetz ausgesprochen wichtig.

100% 100% 100% — 100%
90% 90% 90% - 90%
80% 80% 80% - 80%
70% — 70% 70% L 70%
60% — — 60% 1 60% L1 60%
50% H— 50% [— 1 50% || 50%
40% H—  40% |— 1 40% L | 40%
30% — - 30% — L1l 30% || 30%
20% ] 20% |— LIl 20% | | 20%
10% - 10% :l:l: 10% | 10%

0% | 0% 0% _ | 0%
OA AA Alle Arzte
2000 2003 2000 2003 2000 2003

. Positiver Bereich |:| Neutraler Bereich . Kritischer Bereich [] Keine Angaben

Abbildung 3: Emotionale Erschépfung bei Arzten eines Universitits-Spitals (Schade, 2004)

Der hohe Anteil an emotional erschdpften Arztinnen und Arzten war 2000 ein
besonders alarmierendes Ergebnis. Dieser Anteil war auch 2003 noch hoch;
allerdings konnte der Anteil «kritischer Falle» um ca. ein Funftel verringert werden
(siehe Abb. 3). Dies ist ein weiteres Anzeichen einer positiven Belastungsent-
wicklung. Zudem waren 2003 viele Lebensbereiche (z.B. Freizeitaktivitaten,

Zeit fur Familie und Freunde, Zeit fUr Weiterbildung) deutlich weniger durch die
Arbeitszeiten beeintrachtigt als noch 2000.

Ein derzeit aktueller Begriff ist jener der sogenannten «work-life-balance».
Die Ergebnisse 2003 lassen auf ein ausbalancierteres Verhéltnis von Berufs-
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tatigkeit und anderen Lebensbereichen im Vergleich zu 2000 schliessen. Das
alles sind erfreuliche Resultate, die Mut machen. Die langen arztlichen Arbeits-
zeiten (und damit ein wichtiger Belastungsfaktor) wurden also deutlich reduziert;
dies hat positive Effekte gezeigt. Nach wie vor existieren aber Probleme, die es
zu beheben gilt. So war die Arbeitszufriedenheit auch 2003 durchschnittlich

nur mittelmassig ausgepragt. Neben der Verringerung von Belastungen muss
diesem Aspekt noch mehr Rechnung getragen werden. Wie bereits erwahnt:
Belastungsreduktion allein reicht nicht aus.

Die befragten Arzt/innen selbst erwarten eine deutliche Verbesserung ihrer
Arbeitsbedingungen besonders von der Auslagerung «nicht-arztlicher» Tatig-
keiten an entsprechend geschultes Personal. Dies sollte zu einer hdheren
Konzentration auf die eigentlichen Kernaufgaben, zu weniger Unterbrechungen
sowie mehr Spielrdumen und Autonomie in der Aufgabenerledigung fUhren.

Auslagerung nicht-arztlicher, administrativer Tatigkeiten:
Was kann man tun?

Auf einer Bettenstation dieses Spitals hat man sich zum Ziel gesetzt, die Assi-
stenzarzt/innen von solchen Aufgaben zu entlasten. Weitere Ziele waren die
Reduktion der Arbeitszeiten, die Vereinfachung der Zusammenarbeit und eine
hohe Arbeitszufriedenheit der Arzte und anderen Mitarbeitergruppen.

Diese Ziele sollten erreicht werden durch eine Optimierung der administrativen
Arbeitsprozesse auf der Bettenstation um die Hospitalisation der Patienten her-
um. Im Zentrum stand dabei die Verbesserung bzw. Zentralisierung des gesam-
ten Aktenmanagements.

Im Zuge des Projektes wurde auf dieser Bettenstation eine administrative Stelle
geschaffen, die mit diesen Aufgaben betraut wurde. Die neue Stelle wurde als
«Case-Management» bezeichnet. Dem gingen intensive Diskussionen mit Arzten,
Pflegenden und administrativen Mitarbeitenden voraus, die schliesslich in eine
klare Aufgabenbeschreibung der neu zu schaffenden Funktion einmtndeten.
Etwa ein halbes Jahr nach Stellenantritt der Case-Managerin wurde der Nutzen
der Stelle bewertet (Effizienznachweis). Diese Zeit war notwendig, um das neue
Aufgabenfeld auch gut zu verankern.

Die Ergebnisse der Evaluation sind ausgesprochen viel versprechend. Die Ar-
beitszeiten konnten um etwa 35 Minuten pro Tag und Arzt gesenkt werden. Dies
ist besonders hervorzuheben, da das Arbeitsvolumen auf der Bettenstation im
Evaluationszeitraum erheblich zugenommen hatte. Der Anteil nicht-arztlicher,
administrativer Tatigkeiten, der von den Arzten als auslagerbar beurteilt wurde,
konnte um etwa die Hélfte verringert werden. Insgesamt wurde ein «Umlage-
rung» von Téatigkeiten beobachtet. So hatten die Arzte z.B. mehr Zeit fir Patien-
ten orientierte Tatigkeiten sowie fur Fort- und Weiterbildung. Der Informations-
fluss, die Regelung von Zustandigkeiten sowie die Zusammenarbeit innerhalb
der Bettenstation wurden als deutlich verbessert wahrgenommen. Auch die
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7.0 Arbeitszufriedenheit:
1 = ausserordentlich
6.0 unzufrieden
5,5 2 = sehr unzufrieden
5,1 3 = ziemlich unzufrieden
5.0 4 = teils-teils
5 = ziemlich zufrieden
= Alle Befragten 6 = sehr zufrieden
4.0 (inkl. AA) 7 = ausserordentlich

Il Assistenzarzte zufrieden

3.0 Resignation:

1 = praktisch nie
2,1 2 = sehr selten

=l 3 = selten
4 = hin und wieder
1.0 5 =oft

6 = sehr oft
Arbeitszufriedenheit Resignation 7 = praktisch immer

2,5

Abbildung 4: Allgemeine Arbeitszufriedenheit und Resignation auf einer Bettenstation in
einem Universitats-Spital (Schade et al., 2003)

anderen Berufsgruppen nahmen hier Verbesserungen wahr. Erfreulich ist weiter,
dass die Arzt/innen eine stark erhdhte Effizienz ihrer Arbeit beschreiben. Die
Zerstlckelung der Arbeit habe durch das neue Case-Management deutlich
abgenommen. Die positiven Entwicklungen haben insgesamt zu einer hohen
Arbeitszufriedenheit geflhrt (die genau um einen ganzen Punkt hoher liegt als
der Durchschnitt aller 2003 befragten Arzt/innen; siehe Abb. 4).

Was lehrt uns dieses Modell?

Es ist mdglich, Arzte von administrativen Aufgaben zu entlasten und gleichzeitig
spannende und verantwortungsvolle Jobs zu schaffen. Dies bedarf allerdings
klarer konzeptueller Grundlagen. Ein solcher Zugang konnte eine sinnvolle Alter-
native darstellen zur Schaffung neuer Arztestellen. Deutlich wurde auch, dass
sowohl Arbeitsbelastungen verringert werden als auch Arbeitsbedingungen ge-
staltet werden mussen, die zu Autonomie und Zufriedenheit in der Arbeit fuhren.
Das ist dann wirkliche Gesundheitsforderung.

Kurz und knapp: Ein Bild als Ausblick

Arbeit und Gesundheit kbnnen eine gute und dauerhafte Beziehung eingehen.
Aber dazu muss die Arbeit den ersten Schritt machen. Sie muss auf die
Gesundheit zugehen, muss sich verandern und «herausputzen». Wenn sie dann
gentigend attraktiv ist, wird die Gesundheit dauerhaft an ihrer Seite bleiben.
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Wie jede Beziehung existiert auch diese nicht im luftleeren Raum. Viele andere
Faktoren spielen hier mit hinein. Manche dieser Faktoren sind beeinflussbar,
andere nicht.

Gleichwohl: Wir kdnnen viel daflr tun, dass Gesundheit erhalten bleibt und
gefoérdert wird. Dazu mussen vielerorts die Arbeitstatigkeiten noch besser gestal-
tet werden. Dass dies funktionieren kann, haben die geschilderten Beispiele
gezeigt. Gute Arbeit und Gesundheit hangen zusammen (siehe Abb. 5). Das tont
zwar ziemlich einfach; aber es stimmt. Es bedeutet aber nicht, dass wir uns aus-
ruhen durfen. Die Arbeit bendtigt unsere ganze Aufmerksamkeit. Davon werden
alle profitieren.

Gute Arbeit Gesundheit

-

Abbildung 5: Zusammenhang zwischen Arbeit und Gesundheit (vereinfachtes Bild).
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Veranderungen in der Arbeitswelt

Marcel Jost

Neue Technologien, Firmenstrukturen und Arbeitsverhéltnisse, die tiefgreifenden
Anderungen der Informations- und Kommunikationstechnologie, der zunehmend
hartere Wettbewerb und die demographischen Entwicklungen fGhren in der
Arbeitswelt zu einem dauernden Wandel. Im Folgenden werden einige Verande-
rungen der Arbeitswelt im Bereich chemischer, biologischer und physikalischer
Einwirkungen und des Bewegungsapparates, der Arbeitsumgebung sowie der
Erwerbsbevdlkerung dargestellt. Veranderungen der Arbeitswelt, die vor allem
psychosoziale Belastungen zur Folge haben, werden anhand der Diskussionen
aufgezeigt, die anlasslich des Forums der Suva Uber berufsassoziierte Gesund-
heitsstérungen gefuhrt worden sind.

Veranderungen der Arbeitswelt durch neue Technologien

Neue Technologien haben auch in den letzten Jahren zu bisher nicht bekannten
Gesundheitsproblemen durch chemische, biologische und physikalische Ein-
wirkungen gefuhrt.

Chemische Einwirkungen

Ein aktuelles Beispiel gesundheitlicher Gefahrdungen durch neue Technologien
stellt die Verwendung von Acrylamid und N-Methylolacrylamid enthaltenden
Systemen im Untertagbau zur raschen Abdichtung von Wassereinbrtichen dar.
Beim Mischen, Pumpen und der Injektion der Dichtungsmassen kénnen die
erwahnten Stoffe inhalativ oder perkutan aufgenommen werden. Bei ihrer An-
wendung auf einer Untertag-Grossbaustelle in Schweden erkrankten 23 von 210
Arbeitnehmenden an einer Polyneuropathie, praktisch gleichzeitig 24 weitere
Arbeitnehmer auf einer Untertagbaustelle in Norwegen. Durch die neurotoxische
Wirkung der Stoffe kam es in den peripheren Nerven zu demyelinisierenden

und axonalen Veranderungen. GlUcklicherweise war die Polyneuropathie in den
meisten Fallen reversibel. Dieses Beispiel zeigt, wie neue Technologien zu bisher
nicht bekannten Geféahrdungen durch chemische Einwirkungen fihren kénnen
1, 2).

In den 70er- und 80er-Jahren wurde durch die Suva eine erhebliche Zunahme
von Berufskrankheiten der Atemwege durch Isocyanate festgestellt. Isocyanat-
expositionen treten bei der Anwendung von Polyurethansystemen auf. Diese
werden unter anderem als PU-Spritzlacke fur Autocarrosserien, Holz und Metal-
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le, als PU-Weich-, Hart- und Inte-gralschaumstoffe, fir die Herstellung von Isola-
tionen, Fahrzeugteilen, Apparateteilen, als PU-Elastomere fur die Herstellung von
PU-Kunststoff-Systemen, als PU-Kleber sowie als PU-Beschichtung fur Textilien
und Leder verwendet. Isocyanate kbnnen zu einem Berufsasthma, aber auch

zu einer exogen allergischen Alveolitis, einer irritativen Bronchitis sowie zu Er-
krankungen der oberen Atemwege fuhren. Anfangs der 90er-Jahre waren Iso-
cyanate die haufigste Ursache eines Berufsasthma im industriellen Bereich der
Schweiz. Sie haben deshalb sowohl die Suva als Aufsichtsorgan fur die Berufs-
krankheitenverhUtung als auch die Arbeitgeber vor neue Herausforderungen
gestellt. Dank verbesserter technischer, organisatorischer und personenbe-
zogener Schutzmassnahmen konnte die Zahl der Atemwegserkrankungen

durch Isocyanate in den 90er-Jahren deutlich gesenkt werden, obschon Poly-
urethan-Systeme weiterhin und in zunehmendem Mass angewendet werden
(Abbildung 1) (3).

’.
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Berufskrankheiten der Atemwege

Aktion Isocyanate
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Abbildung 1:
Zahl der als Berufskrankheit anerkannten Atemwegserkrankungen durch Isocyanate
zwischen 1973 und 2002.

Neuentwicklungen im Hinblick auf héhere Qualitat und Produktivitat erfordern
auch bei der Abklarung méglicher Berufskrankheiten durch chemische Einwir-
kungen standige Anpassungen an die aktuelle Technologie. So haben Derma-
tologen bei der Abklarung von Hautkrankheiten mit Ktihischmierstoffen oder
Farben und Lacken als vermutete Ursache den in den letzten Jahren gednderten
Rezepturen (4, 5) und generell den neuen Kontaktallergenen Rechnung zu
tragen (6).

Aufgrund einer Schatzung der EU sind etwa 100'000 chemische Arbeitsstoffe
auf dem Markt, von denen 30'000 haufig verwendet werden. Fir 10'000 Stoffe
liegen ausfihrliche toxikologische Daten vor, die aber nur fir knapp 1'000 Stoffe
ausreichend sind, um Grenzwerte festzulegen. Daraus geht hervor, dass auch in
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den nachsten Jahren mit noch nicht bekannten Gefahrdungen durch chemische
Einwirkungen zu rechnen ist. Im Rahmen technischer Neuentwicklungen ist zum
Beispiel auch die Anwendung von Nanopartikeln, d.h. Partikel mit einer Grosse
unter 100 nm, genau zu verfolgen.

Biologische Einwirkungen

Im Bereich biologischer Einwirkungen haben Anderungen in der Abfallbewirt-
schaftung dazu gefuhrt, dass Arbeitnehmende vermehrt gegentber Mikroorga-
nismen exponiert werden, vor allem im Zusammenhang mit der Verwertung von
Altstoffen sowie der vermehrten Kompostierung von Gesamtmull oder biogener
Abfélle. Derartige Gefahrdungen kénnen sich durch Infektionskrankheiten, die
Wirkung von Endotoxinen oder Mykotoxinen im Sinne eines Organic Dust Toxic
Syndroms, durch Allergien - beispielsweise gegeniber Schimmelpilzen wie
Aspergillus fumigatus - oder das Krankheitsbild der allergischen bronchopulmo-
nalen Aspergillose ergeben (7). Der zunehmende Einsatz biotechnologischer Ver-
fahren und der vermehrte Einbau von Klimaanlagen in Gebauden als Teilursache
eines Sick building-Syndroms sind weitere Beispiele veranderter Arbeitsbedin-
gungen (8).

Im Gesundheitswesen hat vor allem die HIV-Pandemie seit zwei Jahrzehnten

zu einer neuen Gefahrdung der Arbeitnehmenden gefuhrt. Das durchschnittliche
Risiko einer HIV-Serokonversion nach einer perkutanen Exposition mit HIV-kon-
taminiertem Blut (Nadelstichverletzungen) betragt 0.3 %. Das Risiko hangt im
Einzelfall von weiteren Faktoren ab und wird vor allem durch eine tiefe Verlet-
zung, das sichtbare Vorhandensein von Blut auf dem verletzenden Instrument,
eine perkutane Verletzung mit einer Kanule, die direkt in eine Vene oder Arterie
eingefuhrt worden ist oder durch eine Index-Person mit terminalem AIDS-
Stadium erhoht. In der Schweiz sind bisher zwei gesicherte und eine wahr-
scheinliche beruflich bedingte HIV-Infektion im Gesundheitswesen beobachtet
worden. Das Risiko nach Stichverletzungen mit Kontaminationen von Hepatitis
B- oder Hepatitis C-positivem Blut ist mit rund 20-60% resp. rund 2 % hdher.
Die Geféahrdung durch bluttbertragbare Infektionen innerhalb und ausserhalb
des Gesundheitswesens hat in den letzten Jahren zu umfangreichen Praven-
tionsaktivitaten gefuhrt, wie dies auch aus den Informationsmitteln der Suva zu
diesem Thema hervorgeht (9, 10).

Zur VerhUtung bluttbertragbarer Infektionen sind bei allen invasiven Tatigkeiten
sowie bei Tatigkeiten mit méglichem Kontakt zu Blut oder Kdrperflissigkeiten

in den 90er-Jahren vermehrt Latexhandschuhe getragen worden, was zu einer
neuen Problematik gefuhrt hat. Latex kann nicht nur zu Hautallergien fuhren;
Latexpartikel kbnnen auch in den Handschuhpuder Ubertreten und zu priméaren
Atemwegsallergien fuhren. Die vermehrte Verwendung von Latexschutzhand-
schuhen, einhergehend mit einer wahrscheinlich schlechteren Qualitat, hat in
den 90er-dahren zu einer deutlichen Zunahme von Latexallergien in der Schweiz
gefuhrt, die sich auch in der Anzahl der Nichteignungsverfligungen der Suva
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widerspiegelt. Heute wird neben andern Massnahmen die Verwendung latex-
freier Handschuhe oder zumindest nicht gepuderter latexallergenarmer Hand-
schuhe empfohlen (11). Die durch Allergologen und Suva publizierten Massnah-
men haben zu einer Verringerung der durch Latex verursachten Berufskrankhei-
ten und der Nichteignungsverfigungen fur Arbeiten mit Exposition zu Latex ge-
fuhrt (Abbildung 2).

Anzahl Nichteignungsverfligungen
Aktion

Latexallergie

Gefahrdung und Schutzmassnahmen am Arbeitsplatz

92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02

Abbildung 2:
Zahl der durch die Suva erlassenen Nichteignungsverfligungen fiir Arbeiten mit
Exposition zu Latex zwischen 1992 und 2002.

Physikalische Einwirkungen

Im Bereich physikalischer Einwirkungen werden ebenfalls neue Risiken beobach-
tet. Ein Beispiel stellen die AlpTransit-Baustellen Létschberg und Gotthard dar.
Die Technik ermoglicht heute die Erstellung langer Basistunnels, die eine hohe
FelsUberdeckung aufweisen. Wegen dieser hohen Felstberdeckung lag die
Felstemperatur im Lotschberg-Basistunnel um 45°, im Gotthardtunnel werden
bis Uber 50° erwartet. Dies fUhrt zu einer erheblichen Belastung der Arbeitneh-
menden und auch zu neuen Herausforderungen flr die Klimatisierung. Die Suva
hat deshalb Empfehlungen fur Arbeiten im feuchtwarmen Klima im Untertagbau
herausgegeben, die Klimagrenzwerte enthalten (12). Ausserdem ist die arbeits-
medizinische Vorsorge fur Arbeitnehmende auf AlpTransit-Baustellen durch die
Suva angepasst worden, um den Belastungen durch das feucht-warme Klima
Rechnung zu tragen. Wie Abbildung 3 zu entnehmen ist, sind heute mehr
fachérztliche Weiterabklarungen wegen der Klimaproblematik als wegen der
Staubproblematik oder anderer gesundheitlicher Probleme notwendig. 45 %

der Nichteignungsverflgungen auf den AlpTransit-Baustellen Létschberg-Sad
sind im Zusammenhang mit der Gefdhrdung durch das feucht-warme Klima
erlassen worden. Die Suva hat damit die arbeitsmedizinische Vorsorge fir
Arbeitnehmende im Untertagbau der AlpTransit-Baustellen den Verdnderungen
der Arbeitswelt angepasst.
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Abbildung 3:
Weiterabklarungen und Nichteignungsverfiigungen im Rahmen der arbeitsmedizinischen
Vorsorge der AlpTransit-Baustellen Létschberg-Sid.

Ein weiteres Beispiel veranderter Arbeitsbedingungen im Bereich physikalischer
Einwirkungen stellt das Problem der Arbeit in Atmosphéaren mit reduziertem
Sauerstoffgehalt dar. Zur Verringerung der Brandgefahr durch brennbare Stoffe
werden in der Schweiz Hochregallager mit reduziertem Sauerstoffgehalt von
13-17% geplant. Fur die Sicherheit der Arbeitnehmenden sind aufwandige tech-
nische und arbeitsmedizinische Massnahmen mit diesem neuen technologischen
Verfahren notwendig.

Ein wichtiger Faktor fur Belastungen des Bewegungsapparates stellt die Auto-
matisierung in der Arbeitswelt dar. Diese fuhrt einerseits zu einer erwinschten
Abnahme der korperlichen kardiozirkulatorischen Belastung und der Beanspru-
chung des Bewegungsapparates generell. Andererseits kdnnen an bestimmten
Arbeitsplatzen repetitive Tatigkeiten oder Zwangshaltungen als unerwiinschte
Folgen der Automatisierung resultieren. Die Automatisierung fuhrt in der Regel
auch zu einer Verlagerung auf Steuer- und Uberwachungstatigkeiten mit ver-
mehrter psychomentaler Belastung.

Arbeitsumgebung und Arbeithnehmende

Die Arbeitsumgebung im weitesten Sinne wandelt sich ebenfalls. Uber die letz-
ten funf Jahrzehnte hat der Anteil der Beschéaftigten im primaren Sektor, der
Landwirtschaft, von etwa 20 % auf deutlich unter 5% abgenommen. Auch im
zweiten Sektor, der Industrie, hat Uber den gleichen Zeitraum der Anteil der
Beschéftigten von rund 50 % auf rund 25 % abgenommen. Immer mehr Arbeit-
nehmende sind im Dienstleistungssektor tatig, der entsprechende Anteil hat sich
in den letzten funf Jahrzehnten von gut 30 % auf Gber 70% mehr als verdoppelt
(Abbildung 4 und 5). Zum Teil als Folge davon nimmt auch die Anzahl der Bild-
schirmarbeitsplatze stetig zu. Wie aus Abbildung 6, einer Graphik des seco,
entnommen werden kann, ist die Zunahme der Bildschirmarbeitsplatze in der
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Schweiz Uber die letzten 20 Jahre praktisch linear (13). Bekanntlich kbnnen er-
gonomische Probleme bei der Bildschirmarbeit zu Beschwerden im Bereich des
Bewegungsapparates und der Augen fuhren und durch eine unglnstige Soft-
ware-Ergonomie psychomentale Belastungen hervorgerufen werden. Schliess-
lich kann die Bildschirmarbeit zum allgemeinen Bewegungsmangel mit Folge-
problemen wie einem metabolischen Syndrom beitragen.
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Abbildung 4:
Anteil der Beschéftigten in den Sektoren Landwirtschaft, Industrie und Dienstleistungen
1955-2005.
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Abbildung 5:
Prozentuale Zu- und Abnahme der Beschéftigten in ausgewahlten Bereichen der
Industrie und Dienstleistungen 1994-2004.
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Abbildung 6:
Prozentsatz der Arbeitsplatze in der Schweiz, die mit Bildschirmen ausgeriistet sind.

Die erwerbstatige Bevolkerung verandert sich ebenfalls. Aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung werden, wie dies eine EU-Studie gezeigt hat, in Zukunft
vermehrt altere Arbeitnehmende beschéftigt (14). Der Anteil von Frauen, auch
verheirateter Frauen mit entsprechender Doppelbelastung durch Familie und
Beruf, nimmt seit Jahren zu. lhr Anteil hat wahrend der letzten 20 Jahre aufgrund
der Angaben des Bundesamtes fur Statistik von 36.9 % auf 44.7 % zugenom-
men; damit ist die Zahl der erwerbstéatigen Frauen in der Schweiz in den letzten
20 Jahren um Uber 650'000 gestiegen. Die Mehrfachbelastung — Multitasking —
flhrt besonders dann zu Konflikten, wenn ausserberufliche Pflichten wenig
Handlungsspielraum lassen wie dies die Versorgung von Kindern oder die
Besorgung des Haushaltes darstellen (15). Unter den Beschéftigten in der
Schweiz nimmt auch der Anteil an Immigranten zu. lhre Anzahl und Herkunft
kann allenfalls auf die Arbeitswelt einen Einfluss haben. Eine kurzlich erschienene
Studie hat gezeigt, wie Stressoren am Arbeitsplatz anhand der Anzahl Stress-
symptome in verschiedenen Landern beurteilt werden. Wie Abbildung 7 entnom-
men werden kann, werden dabei psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz in
Griechenland, Italien, Frankreich und Spanien wesentlich starker empfunden

als beispielsweise in Irland, Oesterreich oder Grossbritanien. Diese unterschied-
liche Empfindung von Stressoren in verschiedenen Landern kann allenfalls durch
Immigranten in die Arbeitswelt anderer Lander gebracht werden (16). Bekannt
ist auch, dass der Anteil der Atopiker in der Schweiz zunimmt, was wiederum zu
vermehrt Berufskrankheiten durch sensibilisierende oder hautreizende Arbeits-
stoffe fuhrt. Diese Tatsache kann mitverantwortlich sein, dass trotz der verbes-
serten Hautschutz- und Hautpflegemassnahmen im Rahmen der Pravention

die Zahl der als Berufskrankheit anerkannten Hautkrankheiten Uber die letzten
10 Jahre in der Schweiz nur wenig abgenommen hat.
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Wandel der Arbeit im Bereich psychosozialer Einwirkungen

Es besteht kein Zweifel, dass auch im Bereich der psychosozialen Einwirkungen
der Wandel der Arbeit eine Rolle spielt. Arbeit und Befinden weisen ein komple-
xes Wechselspiel auf. Die Auswirkungen der Arbeit auf unser Befinden werden
unter anderem durch Arbeitsprozesse, Arbeitsbedingungen, Arbeitsinhalte und
die Arbeitsmarktlage beeinflusst (Abbildung 8). Ursachen des Wandels der Ar-
beitswelt sowie daraus resultierende psychosoziale Belastungen sind an einem
ersten durch die Suva organisierten Forum Uber berufsassoziierte Gesundheits-
stérungen 2002 von Vertretern der Sozialpartner, der Durchflhrungsorgane der
Arbeitssicherheit, von Fachgesellschaften und weiteren Institutionen diskutiert
worden. Im Folgenden soll dieser Wandel der Arbeitswelt bezluglich psychoso-
zialer Belastungen anhand der Ergebnisse dieser Diskussion am Forum Uber
berufsassoziierte Gesundheitsstérungen kurz beleuchtet werden.

Griechenland
Italien
Frankreich

Spanien

Niederlande
Deutschland
Grossbritanien
Oesterreich [l 'ndex

Irland

Abbildung 7:
Beurteilung von Stressoren am Arbeitsplatz anhand eines Stresssymptomindex in
verschiedenen Landern Europas.
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Abbildung 8:
Faktoren, die die Auswirkungen der Arbeit auf das Befinden der Arbeithehmenden
wesentlich beeinflussen.

Ursachen des Wandels der Arbeitswelt

Die Ursachen des Wandels der Arbeitswelt bezUglich psychosozialer Belastun-
gen koénnen aufgrund dieser Diskussion vor allem in 3 Bereichen geortet werden.
Es sind Veréanderungen der Firmenstrukturen und des Arbeitsverhaltnisses,

der zunehmend harte Wettbewerb sowie die tiefgreifenden Veranderungen im
Bereich der Informations- und Kommunikationstechnologie.

Firmenstruktur und Arbeitsverhéltnis: Unternehmen haben heute in der glo-
balisierten Welt zu bestehen, sie sind haufig Teil eines multinationalen Kon-
zerns. Die Arbeitnehmenden haben sich mit Aspekten der Divisionalisierung,
in der jede Organisationseinheit eine eigene Geschaftsstelle bildet, und dem
Outsourcing bestimmter Bereiche auseinanderzusetzen. Das Outsourcing
und die Untervergabe von Auftréagen fuhrt unter Umstanden dazu, dass
frihere Arbeitnenmende in neuen Kleinstbetrieben als Selbstandigerwer-
bende auf eigenes Risiko arbeiten und nicht mehr einem Arbeitsvertrag mit
dem Betrieb unterstehen. Es besteht eine Tendenz, dass Unternehmen ver-
mehrt befristete Arbeitsverhaltnisse oder Teilzeitarbeit anbieten. So kommt
die im Jahr 2000 durchgeflihrte Umfrage durch die Européische Stiftung
zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingung zum Schluss, dass ins-
gesamt 18% aller Arbeitnehmenden in einem befristeten Arbeitsverhaltnis
stehen und 17% der Befragten Teilzeit arbeiten. Rund ein Viertel der Teilzeit-
beschéftigten hatten ihre Arbeitszeit gerne ausgeweitet (17). Von der Arbeit
auf Abruf sind heute in der Schweiz gemass seco ungefahr 160'000 Perso-
nen betroffen (18). Vermehrt wird die Arbeit auch als Telearbeit zu Hause
erledigt.

Wettbewerb: Im Rahmen eines immer unerbittlicheren Wettbewerbes wird
vor allem eine Produktivitatssteigerung erwartet, was zu vermehrtem Zeit-
druck und zunehmender Hektik fihren kann. So gaben in der EU-Umfrage
(17) mehr als die Halfte aller Arbeitnehmenden an, dass sie wahrend eines
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Viertels und mehr ihrer Arbeitszeit mit hohem Tempo und unter Zeitdruck zu
arbeiten haben. Trotzdem ist die Qualitat aufrecht zu halten resp. zu steigern;
die Qualitatssicherung sowie eine totale Kundenorientierung haben einen
hohen Stellenwert. Auch werden Arbeit und Arbeithnehmende im Rahmen des
Qualitatsmanagements vermehrt Uberwacht und die Mitarbeitenden zu ver-
mehrter Flexibilitdt gezwungen, was Arbeitsort, Arbeitszeiten, Arbeitsinhalte
und Arbeitsorganisation betrifft. In der erwéhnten EU-Umfrage war fast ein
Flnftel der Arbeitnehmenden der Ansicht, dass sich die flexiblen Arbeitszei-
ten nicht mit ihren familidren und sozialen Verpflichtungen vereinbaren lassen.
Zunehmend werden auch atypische Arbeitszeiten wie Schicht- und Nacht-
arbeit eingefthrt. Mit der Qualitatssicherung ist ausserdem ein Zwang zur
permanenten Fortbildung und Sicherung der beruflichen Qualifikation des
einzelnen Arbeitnehmenden verbunden. Der interne Wettbewerb kann mit
unlauteren Methoden ausgefochten werden und damit ein Mobbing beguins-
tigen. Immer knappere Fristen und die Produktion «just in time» und die damit
verbundene starkere Arbeitsbelastung erhdhen auch das Unfallrisiko.
Veradnderungen der Informations- und Kommunikationstechnologie: Diese
kénnen ebenfalls weitreichende Folgen fur die Arbeitnehmenden haben. Eine
Auswirkung ist die bereits erwahnte Zunahme der Bildschirmarbeitsplatze
(Abbildung 6). Bei den heute haufigen telefonischen Auskunftsdiensten, den
sogenannten Call-Centers, wird Emotionsarbeit gefordert, die sogenannte
emotionale Sensitivitat — «die Stimme hat immer zu lacheln» — und negative
Geflhle sind gegentiber dem Kunden zu verbergen, was zu einer emotiona-
len Dissonanz fuhren kann. Unter Umstanden kann der eigene Handlungs-
und Zeitspielraum eingeschrankt, die soziale Isolation geférdert und die heute
haufige Bewegungsarmut begunstigt werden. Die neue Technologie erleich-
tert die Entstehung virtueller Betriebe, in denen die Arbeitnehmenden Teil
eines Netzwerkes mit Telearbeit darstellen. Die Informationsflut kann als bela-
stend empfunden werden. FUr den einen oder andern besteht die Gefahr,
dass durch die Moglichkeiten der heutigen Informationstechnologie vor lauter
Baumen der Wald nicht mehr gesehen wird.

Folgen des Wandels der Arbeitswelt im Hinblick auf psychosoziale
Belastungen

Aufgrund der Diskussionen am Forum Uber berufsassoziierte Gesundheitssto-

rungen kénnen sich die Folgen des Wandels der Arbeitswelt auf psychosoziale
Belastungen in den Bereichen Arbeitsinhalt, Arbeitsaufgaben, Arbeitsorganisa-
tion, soziale Beziehungen, Rahmenbedingungen sowie Belastungen im Berufs-
und Privatleben ergeben:
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Belastungen im Bereich Arbeitsinhalt und Arbeitsaufgaben kénnen sich in
einer hohen Arbeitsbelastung an sich, in haufig wechselnden und zum Teil
unklaren Zielen, durch die mangelnde Kontrolle Uber die eigene Arbeit sowie
eine ungenutgende Mitwirkung am Entscheidungsfindungsprozess ergeben.



— Im Bereich der Arbeitsorganisation fuhlen sich Arbeitnehmende durch Zeit-
druck, Hektik, aber andererseits auch einténige Arbeit beeintrachtigt. Dies gilt
ebenfalls bei atypischen, langen und unvorhersehbaren Arbeitszeiten. Wenn
auf persdnliche BedUrfnisse von Seiten des Unternehmens keine Rucksicht
genommen wird, etwa wenn es um Arbeitszeit und Ferien geht, wird dies
ebenfalls als belastend empfunden.

— Im Bereich der sozialen Beziehungen leiden Arbeitnehmende vor allem unter
den Folgen einer sozialen Isolation, einer unklaren Rolle in der Organisation,
eines permanenten Kundenkontaktes sowie einer erhdhten Emotionsarbeit.

— Ein Klima der Verunsicherung kann durch die Angst vor einem Arbeitsplatz-
verlust oder Bedenken bezuglich der beruflichen Laufbahn erzeugt werden.
Die Gesundheitsbefragung 2002 des Bundesamtes fur Statistik ergab, dass
11 % der Erwerbstatigen in der Schweiz beflrchten, ihre Stelle zu verlieren.
Wenig Ausgebildete leiden stérker unter der Angst vor einem Arbeitsplatz-
verlust als gut geschulte Arbeitnenmende. 53 % der Erwerbstéatigen sind
der Meinung, dass es schwierig sein wurde, nach einem Arbeitsplatzverlust
wieder eine gleichwertige Arbeit zu finden.

— Konflikte zwischen Berufs- und Privatleben durch Einschrankungen der frei
wahlbaren Arbeitszeit, der Ferienplanung oder durch die Doppelbelastung
von Berufs- und Privatleben werden ebenfalls als belastend geschildert. So
konnten in der erwahnten EU-Umfrage (17) fast 2 von 5 Arbeithnehmenden
den Zeitpunkt ihrer Ferien und Uber 55 % ihre Arbeitszeiten nicht selbst
bestimmen.

Als Beispiel eines neuen Arbeitsplatztyps mit multiplen Belastungen kann das
Call-Center betrachtet werden. Die Zahl dieser Arbeitsplatze hat sich in den letz-
ten 5 Jahren in Deutschland mehr als verdoppelt (19). Die jahrliche Fluktuation

in dieser Branche betragt bis zu 50 %, der Absentismus wird als hoch beziffert.
Die Agentinnen und Agenten eines Call-Centers sind mit Bildschirmarbeit, ergo-
nomischen Problemen wie Zwangshaltungen flr Arme, Wirbelsédule und Belas-
tungen der Augen, Bewegungsarmut, dem zum Teil hohen Gerduschpegel durch
Gesprache anderer Agenten, der stimmlichen Belastung, der geforderten Ser-
vicequalitat, der direkten Uberwachung ihrer Aktivitdten, der hohen Konzentra-
tion und Arbeitsintensitat, der emotionalen Belastung mit Sensitivitat und Disso-
nanz von Emotionsarbeit, zum Teil fehlendem Handlungs- und Zeitspielraum,
sozialer Isolation und atypischen Arbeitszeiten wie Nacht- und Schichtarbeit
konfrontiert. Unter anderem stellt eine Optimierung der ergonomischen Mas-
snahmen ein wesentliches Element fir das Wohlbefinden von Call-Center-Agen-
tinnen und —Agenten dar (20).
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Schlussfolgerungen

Neue Technologien haben zweifellos zu einer wesentlichen Bereicherung des
Arbeitslebens beigetragen und viele Belastungen und Beanspruchungen der
Arbeitnehmenden deutlich verringert. Neue Technologien haben aber in den letz-
ten Jahren auch zu bisher nicht bekannten Gefahrdungen durch chemische,
biologische und physikalische Einwirkungen gefthrt. Dies erfordert im Rahmen
der Berufskrankheitenverhitung und der arbeitsmedizinischen Vorsorge weiter-
hin ein intensives Monitoring und den neuen Gegebenheiten angepasste Vor-
schriften.

Veranderungen der Wirtschaft, der Arbeitsprozesse, der Arbeitsbedingungen
und der Arbeitsmarktlage verlangen heute von Arbeitnehmenden eine hohe
Anpassungs- und Lernbereitschaft und kénnen — zum Teil in Abhangigkeit vom
soziokulturellen Hintergrund — zu hohen psychosozialen Belastungen fihren.

Fir eine aktuelle Bestandesaufnahme zu den Arbeitsbedingungen und zum
Gesundheitszustand der Beschaftigten in der Schweiz ist eine Verbesserung des
Monitorings geplant. Einerseits wird die Schweiz an der ndchsten Umfrage der
Européischen Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen
im Jahr 2005 ebenfalls teilnehmen. Anderseits hat das Institut fir Sozial- und
Praventivmedizin der Universitat Zirich vom Schweizerischen Gesundheitsob-
servatorium (OBSAN), vom Staatssekretariat fur Wirtschaft und Arbeit (seco) und
der Gesundheitspolitik Schweiz (NGP) den Auftrag erhalten, die vorhandenen
Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung und Schweizerischen Haus-
halts-Panels im Hinblick auf ein kinftiges Monitoring zum Thema «Arbeit und
Gesundheit» zu erschliessen und selektiv auszuwerten. Dies wird eine Ergan-
zung der Umfrage Uber die Arbeitsbedingungen der EU erlauben.
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Zivilisationskrankheit: Historisches
und Systematisches zu einem Para-
digma der Stress-Erkrankungen

Volker Roelcke

Macht die moderne Gesellschaft krank? Flhren insbesondere die Arbeitsbedin-
gungen in unserer heutigen, globalisierten Welt zu besonderen Erkrankungen?
Stellen also die gesundheitlichen Folgen von Stress eine Form der «Zivilisations-
krankheiten» dar?

Medizinhistoriker sind vermutlich nicht die geeigneten Personen, um solche
Fragen direkt zu beantworten. Wir sehen unsere Funktion vielmehr darin, unter
Verwendung des Mediums Geschichte weitere Fragen zu stellen, und letztlich
zu einer systematisierten Selbstreflexion in der Medizin anzuregen. Um es etwas
anders zu formulieren: Wenn es gelingt, aus den unmittelbaren Handlungszu-
sammenhangen und Zwangen der heutigen Medizin einen Schritt zurtickzu-
treten, kann mit der so gewonnenen Distanz vielleicht auch ein neuer Blick auf
aktuelle, alltdgliche Denkmuster und Handlungsweisen gewonnen werden.

Wie kénnte nun ein solches Vorgehen in Bezug auf das Rahmenthema — Stress
und seine Auswirkungen auf die Gesundheit — aussehen? Im Folgenden soll
versucht werden, Stresszustande als einen Spezialfall des Paradigmas Zivilisa-
tionskrankheit zu betrachten. Die weiteren Ausfihrungen sind in drei Abschnitte
gegliedert: In einem ersten Schritt sollen psychogenetische und soziogenetische
Krankheitsmodelle und der Begriff «Zivilisationskrankheit» genauer betrachtet
werden, unter der Fragestellung, was dieser Begriff eigentlich genau bedeuten
kénnte. Im zweiten Teil werden dann einige charakteristische Stationen aus

der Geschichte der Verwendung des Begriffs Zivilisationskrankheit vorgestellt.
Im dritten Teil sollen dann «Stress-Erkrankungen» als ein Beispiel flr Zivilisations-
krankheiten betrachtet werden.

1. Krankheitsmodelle und der Begriff der Zivilisations
krankheit

Auf einer theoretischen Ebene lassen sich drei Typen von Erklarungsmodellen
fUr Krankheiten unterscheiden: 1. Somatische Erklarungsmodelle; 2. psychoge-
netische Modelle; und 3. soziogenetische Modelle. Ohne Zweifel ist der erste
Typ in der heutigen Medizin am weitesten verbreitet, und erscheint uns in gewis-
ser Weise am unproblematischsten: Unsere gegenwartige Medizin orientiert sich
ja primar an den Methoden und Erkenntniskriterien der Naturwissenschaften.
Somatisch verstandene Kranheiten lassen sich nun ohne Einschrankungen
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als Struktur- und Funktionsveranderungen unseres Kdrpers konzeptualisieren.
Und sie lassen sich auch unter dieser Perspektive empirisch untersuchen, eben
mit den Methoden der Naturwissenschaften, die von Physik, Chemie und Biolo-
gie ausgehen und heute in einer Reihe von darauf aufbauenden medizinischen
Spezialdisziplinen praktiziert werden.

Psychogenetische und soziogenetische Krankheitsmodelle stellen demgegen-
Uber fUr eine an den Naturwissenschaften orientierte Medizin eine Herausfor-
derung dar. Wenden wir uns zunachst den psychogenetischen Modellen zu: Hier
wird postuliert, dass psychische Phanomene wie Bewusstseinsinhalte, Emotio-
nen, oder Erinnerungen (in denen beides vermengt ist) Krankheit verursachen.
Gerade durch eine solch einfache Formulierung wird das Problem klar: Wenn

wir «Krankheit» auch in diesem Zusammenhang als Struktur- und Funktionsver-
anderung im Korper definieren, dann musste eine vollstandige und schllssige
Krankheitserklarung auch darlegen kénnen, auf genau welchen Wegen Bewusst-
seinsinhalte oder Emotionen zu veranderten somatischen Strukturen oder Stoff-
wechselprozessen flihren. Gerade das aber kdnnen die heutigen (Neuro-) Wis-
senschaften — trotz groBer Fortschritte im Detail und enormem Ressourcenauf-
wand — auch heute und vermutlich in den n&chsten Jahren noch nicht leisten,
wie gerade im Herbst 2004 im sogenannten «Manifest» der 12 fihrenden
deutschsprachigen Neurowissenschaftler nachzulesen war."

Es gibt demnach zwei Mdglichkeiten: Entweder wir beharren auch fir Krank-
heiten mit einer postulierten Psychogenese auf einem somatischen Krankheits-
begriff, — d.h., wir definieren Krankheit Gber somatische Kriterien. Dann mussen
wir allerdings akzeptieren, dass ein solches Krankheitsmodell notwendigerweise
eine heute nicht ausflllbare Lucke enthalt. Eine schlissige Pathogenese, oder
eine aus der Atiologie kausal abgeleitete Therapie wird es dann auf absehbare
Zeit nicht geben. Die Alternative wére ein Krankheitsbegriff, der flr die in Frage
stehenden Krankheitsbilder auf die Annahme von obligatorischen somatischen
Struktur- und/oder Funktionsdefiziten verzichtet, und von vorneherein weitere,
maoglicherweise ganz andere Kategorien und Kriterien zur Definition von Krank-
heit akzeptiert und verwendet. Anbieten wirden sich hier Begriffe und Verfah-
rensweisen aus den Humanwissenschaften — also den Geistes- und Sozial-
wissenschaften — in Erganzung zu den Biowissenschaften («life sciences»).

Ein solcher Schritt zur Ergénzung des Theorie- und Methodenfundus wurde
allerdings in der Medizin seit der Hinwendung zu und Orientierung an den Labor-
wissenschaften in der 2. Hélfte des 19. Jahrhunderts nur noch selten Uberlegt.
Und zumindest in der Hochschulmedizin sind solche Ansétze regelmaBig rand-
standig geblieben. Sie wurden allenfalls als Luxus, kaum als essentiell flr die
Medizin betrachtet, und sind entsprechend oft in der ndchsten 6konomischen
Krise wider vollig aus dem Blickfeld geraten.?

' Gehirn & Geist 3, 2004, H. 6, S. 30-37.

2\gl. etwa den Prozess der Institutionalisierung und beginnenden De-Institutionalisierung des Fachs «Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie» in der Bundesrepublik Deutschland zwischen 1945 und den 1990er Jahren:
Roelcke 2004.
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Ganz parallel wie mit den psychogenetischen Krankheitsmodellen verhalt es
sich auch mit den soziogenetischen Modellen. Hier werden soziale Phanomene,
wie eine Beschleunigung der Mobilitat, eine Zunahme in der Komplexitat der
Arbeitsablaufe, ein zunehmend schnellerer Wechsel der 6konomischen und poli-
tischen Rahmenbedingungen, oder auch Migrationsprozesse und eine Plurali-
sierung der Werte fUr die Krankheitsentstehung und den Verlauf verantwortlich
gemacht. Auch hier stellt sich die Frage, ob die medizinisch Handelnden die
Krankheit im engeren Sinne als somatisches Phdnomen verstehen, und das
heif3t beispielsweise, das Vorliegen eines konkreten Krankheitsfalles Uber das
Vorhandensein von somatischen Variablen definieren. Auch in diesem Fall mus-
ste ein schliissiges Krankheitsmodell eine llickenlose Erklarung fiir den Uber-
gang von Krankheitsursachen (aus der sozialen Sphére) zu den somatischen
Krankheitsph&nomenen liefern, — ein solches Modell ist aber ganz offensichtlich
weit und breit nicht in Sicht. Oder — alternativ — kdnnte ein soziogenetisches
Krankheitsmodell mit einem Krankheitsbegriff, und damit einer Krankheitsdefini-
tion sowie mit diagnostischen Kriterien arbeiten, die ganz bewusst und explizit
nicht aus der somatischen Medizin, sondern wiederum aus den Humanwissen-
schaften stammen. Auch solche Ansétze hat es in den letzten 150 Jahren immer
wieder gegeben, aber auch sie sind in der Medizin immer randsténdig geblieben
oder schnell wieder verschwunden.

Damit ist auch ein grundsétzliches, quasi intrinsisches Dilemma des Begriffs
Zivilisationskrankheit deutlich geworden. Dieser Begriff beinhaltet ndmlich die
Vorstellung, dass das Resultat des Zivilisationsprozesses — der jeweils aktuelle
Zustand der Gesellschaft — die Entstehung von Krankheiten begUnstigt, oder so-
gar verursacht. Die Verwendung des Begriffs setzt also bei genauerer Betrach-
tung zweierlei voraus: 1. eine (explizite oder implizite) Theorie vom Verlauf der
Geschichte; und 2. eine Bewertung des aktuellen Zustands der Gesellschaft, —
denn der Begriff impliziert ja, dass dieser aktuelle Gesellschaftszustand krank
macht.

Diese beiden Eigenschaften machen den Terminus «Zivilisationskrankheit»

zu einem brisanten politischen Begriff. Er hat ndmlich — so betrachtet — zwei
gleichzeitig medizinisch und politisch relevante Komponenten: Er stellt eine
«Diagnose» dar («die spezifischen Bedingungen in der modernen Gesellschaft,
oder in der modernen Arbeitswelt machen krank»); und er verweist auf eine aus
dieser Diagnose und Atiologie abgeleitete kausale Therapie, oder Interventions-
madglichkeit, — ndmlich die gesellschaftlichen Bedingungen, oder die Arbeits-
bedingungen zu verandern. Aufgrund dieser Eigenheiten des Begriffs ist zu
vermuten, dass er in besonderer Weise von politischen und historischen Kontex-
ten gepragt wird und gepragt wurde, — und eventuell auch, dass mit diesem
Begriff Politik gemacht wurde.

Die Hypothese fur die folgenden Ausfihrungen wére nun, dass sich die Ge-
schichte der Verwendung des Begriffs Zivilisationskrankheit am besten verstehen
lasst als eine Geschichte der Versuche, psycho- und soziogenetische Krank-
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heitsmodelle in die Medizin zu integrieren. Diese Versuche hatten — abhangig
vom jeweils spezifischen wissenschaftlichen und politischen Kontext — immer
wieder kurzfristig erhebliche Erfolge, waren aber langfristig meist zum Scheitern
verurteilt.

2. Geschichte

Verwendet wurde der Terminus Zivilisationskrankheit zum ersten Mal um 1880,
und zwar im Zusammenhang mit einer damals neuen Krankheitskategorie,
namlich der Neurasthenie oder Nervenschwéche. Im Jahr 1880 publizierte der
New Yorker Arzt George M. Beard eine erste Abhandlung Uber diese vermeint-
lich neue Erkrankung, 1881 ein weiteres Buch mit dem Titel «<American Ner-
vousness».®

Das erste Buch beschaftigte sich hauptsachlich mit der Symptomatik und den
Therapieempfehlungen. Zu den klinischen Zeichen gehdrten demnach vorzeitige
Erschopfungszustande, Schwindelattacken, diffuse korperliche Befindlichkeits-
stérungen, Niedergeschlagenheit oder leichte Reizbarkeit, und sexuelle Funk-
tionsstérungen.* Betroffen von der Krankheit waren — so Beard — hauptsach-
lich Manner im mittleren Alter und in verantwortungsvollen Positionen, also
Geschéftsleute, Arzte, Politiker, auch Schriftsteller sowie Journalisten, und

zwar insbesondere in GroBstadten wie New York, Boston oder Chicago.

Die Atiologie und Pathogenese der Neurasthenie wurden von Beard vor allem
in «<American Nervousness» ausfuhrlich dargestellt. Die erste Ursache der Er-
krankung — so Beard — liegt in den Lebensbedingungen, die durch die moderne
Zivilisation gegeben sind.* Demnach sind neue Fortbewegungsmittel wie Eisen-
pbahn und Dampfschifffahrt, dann neue Kommunikationstechnologien wie das
Telephon und die Telegraphie, und schlieBlich die Hektik und der Zeitdruck im
modernen GroBstadtleben ganz neuartige Anforderungen, die auf das Nerven-
system einwirken.®

Die Pathogenese — also der Prozess zwischen Krankheitsverursachung und Kkli-
nischer Symptomatik — spielt sich nach Beard im Nervensystem ab. Demnach
ist das Nervensystem ein komplexes Gebilde letztlich elektrischer Leitungen.
Analog zu einem Stromkreislauf fuhrt der Verbrauch von Strom an einer Stelle —
etwa durch eine GlUhbirne oder ein elektrisches Gerat — zur Notwendigkeit,
neuen Strom ins System einzuspeisen, — oder aber zum Spannungsabfall.” Der
enorme Verbrauch von Nervenstrémen im Gehirn, oder in den Sinnesorganen
der typischen GroBstadtmenschen fuhrt entsprechend im gesamten Nerven-
system zum Spannungsabfall, und dieses wiederum zu Schwéachegefuhlen und

3 Beard 1880, Beard 1881; vgl. zum Folgenden auch Roelcke 1999, S. 101-137.
* Beard 1880, 9-71.

°® Beard 1881, Vorwort S. VI.

° Beard 1881, 99-100.

" Beard 1881, 10-12.
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Missempfindungen, die prinzipiell Uberall am Korper auftreten kbnnen. Verbrauch
von Nervenkraft durch Kopfarbeit kann demnach — so Beard — sowohl zu Schwin-
del im Kopf, aber ebenso zu Mattigkeit im ganzen Korper, oder zu fluktuierenden
Dysasthesien etwa der Extremitaten flhren.

Das Erklarungsmodell von Beard erhielt seine hohe Plausibilitat durch zwei
Faktoren: Erstens knUpfte es direkt an neue Entdeckungen und zeitgendssi-
sche Theoriebestédnde in den Naturwissenschaften an. Dazu gehorte der experi-
mentelle Nachweis von der elektrischen Natur des Nervenimpulses, und die
Messung der Nervenleitgeschwindigkeit durch den Physiologen Hermann v.
Helmholtz; dann der 2. Hauptsatz der Thermodynamik mit der Theorie von der
Energieerhaltung in geschlossenen Systemen; und schlieBlich die von Wilhelm
Griesinger und Hughlings Jackson formulierte Theorie von der zentralen Bedeu-
tung der Reflexaktion im Nervensystem.?

Der zweite Faktor, der massgeblich zur Akzeptanz und raschen Ausbreitung
des Neurasthenie-Konzepts beitrug, war der Umstand, dass eine Problemlage
bestand, — eine Situation, fur die das neue Krankheitskonzept offenbar eine
Antwort zur Verfugung stellte, und fur die keine andere medizinische oder aus-
ser-medizinische Deutung zur Verflgung stand. Diese Problemlage war aus der
Sicht der Betroffenen genau verursacht durch die massiven Anforderungen im
modernen Grossstadtleben, und den damit offenbar verbundenen Beeintrachti-
gungen der Befindlichkeit.

Die neue Diagnose breitete sich sowohl in den USA als auch in Europa rasant
aus. Die beiden Bucher von Beard wurden bereits in inrem jeweiligen Publika-
tionsjahr — also 1880 und 1881 — ins Deutsche Ubersetzt und erlebten innerhalb
weniger Jahre eine Reihe von Neuauflagen. 1893 erschien erstmals ein «<Hand-
buch der Neurasthenie», das einleitend bereits eine 18 Seiten umfassende Lite-
raturliste enthielt.? Innerhalb der ndchsten zwanzig Jahre wurde die Neurasthenie
neben der Tuberkulose die im deutschen Reichsgebiet am h&ufigsten gestellte
Diagnose, und zwar vor allem bei ambulanten Patienten. Da das Erklarungs-
modell bereits implizierte, dass der Zustand durch Energieverbrauch verursacht
war, legte es auch zwei Schlussfolgerungen nahe: 1. der Zustand war reversi-
bel, und 2. konnte durch Reduktion des Verbrauchs an Nervenkraft, oder durch
Zufuhr neuer Energie vermeintlich kausal therapiert werden. Konkret bedeutete
das, dass die sogenannte «rest-cure» (so Beard) — also die Behandlung mit
«Ruhe» — bei den Therapieempfehlungen an erster Stelle stand. Die Zufuhr von
frischer Luft und Licht, am besten in Seebadern oder Héhenkurorten, gehorte
zu den weiteren bevorzugten Therapien, und schlieBlich die sogenannte Elektro-
therapie, — keine Elektroschocks, sondern die Zufuhr von Strémen mit niedriger
Spannung Uber Hautelektroden.™

Das neue Krankheitskonzept bot somit einem bestimmten Personenkreis in den
urbanen Zentren eine wissenschaftlich legitimierte Erklarung flr ihre Befindlich-

® Vgl. Roelcke 1999, S. 114-115.
¢ Mller 1893.
'° Roelcke 2001, 185.
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keitsstorungen, und eine ebenso legitime Mdglichkeit, sich flr eine befristete
Zeit aus dem Alltagsleben zurtickzuziehen. Wegen der anerkannten Reversibilitat
des Zustandes mussten sie nicht beflrchten, als dauerhaft krank angesehen

zu werden und mdglicherweise ihren sozialen Status zu geféhrden.™

Das neue Krankheitskonzept war also nicht nur bei Arzten, sondern auch auf der
Patientenseite akzeptabel, ja sogar in gewisser Weise beliebt. Es erlaubte nicht
nur einen vorubergehenden Riuckzug aus den Alltagsverpflichtungen, sondern

es signalisierte auch fur den Betroffenen selbst und sein Umfeld, dass man als
Betroffener zur gesellschaftlichen Elite, oder zur kulturellen Avantgarde gehorte.
Entsprechend wurde der Begriff auch sofort in den zeitgendssischen Medien
(v.a. lllustrierten) und in der schénen Literatur aufgenommen. So finden sich bei
Theodor Fontane oder Thomas Mann eine ganze Reihe von Kinstlern oder
Mitgliedern der héheren Gesellschaft dargestellt, die als nervds, neurasthenisch,
oder Neurastheniker bezeichnet werden.'

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde allerdings zunehmend Kritik am Neu-
rasthenie-Konzept laut. So beklagten sich vor allem Psychiater, die Diagnose
wuUrde geradezu inflationér gestellt, die klinische Abgrenzung sei vollig unscharf,
die 6konomischen Belastungen fir das neue System der Kranken- und Renten-
versicherungen seien bald nicht mehr zu finanzieren, — und auBerdem sei die
erbliche Disposition der Betroffenen vollig unterschatzt worden.™

Diese Kritik am Neurasthenie-Konzept hat sicher selbst einige Plausibilitat.

Sie ist aber bei genauerer Betrachtung der historischen Kontexte erheblich
beeinflusst von den sich verandernden politischen, dkonomischen, und auch
professions-strategischen Rahmenbedingungen: So waren beispielsweise die
1880er Jahre noch gepragt von wirtschaftlichem Aufschwung, Fortschrittsopti-
mismus, und einer massiven Expansion der Medizin als Berufsfeld. Um 1900
dagegen war das o6ffentliche Bewusstsein stark gepragt durch zwei kurz auf-
einander folgende Wirtschaftskrisen im deutschen Kaiserreich, durch eine Art
grosser Koalition zwischen den Reprasentanten der Grossindustrie und des
preussischen Landadels, wahrend das gebildete Blrgertum und damit auch
Arzte und Wissenschaftler inre Moglichkeiten zur politischen Partizipation im
Schwinden sahen. Zeitgleich, und Hand in Hand mit diesen politischen und 6ko-
nomischen Verdnderungen breitete sich die Angst aus, die deutsche Kultur und
auch die deutsche Nation kdnnte massiv an Bedeutung verlieren oder sogar im
Untergang begriffen sein. Diese Untergangstheorie verknipfte sich mit der schon
langer existierenden, nun aber zunehmend plausibleren Theorie einer drohenden
biologischen Degeneration, — eine Theorie, die selbst wiederum stark an Verer-
bungsvorstellungen geknUpft war.

Die Neurasthenie wurde in dieser neuen Situation ab etwa 1900 nicht mehr als
recht haufige Krankheit vieler Einzelner, sondern vielmehr als Symptom eines viel

" Roelcke 2001, 180.
2 Zur Werbung, vgl. Schmiedebach 2001, zur Neurasthenie in der Literatur Roelcke 2002.
? Kraepelin 1902.
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breiteren quasi biologischen Degenerationsprozesses am Kollektivorganismus
»Nation» verstanden. Die 6ffentliche Aufmerksamkeit, und auch die medizini-
schen Erklarungen verschoben sich massiv, und zwar weg von den Lebensbe-
dingungen in der modernen GroBstadt, und hin zur Erblichkeit neurasthenischer
Zustande, oder Dispositionen.™

Bis hierher wurden die wichtigsten Charakteristika, und die Dynamik beim ersten
Auftreten des Begriffs Zivilisationskrankheit dargestellt. Die groBe Bedeutung
von politischen, 6konomischen, kulturellen Kontexten und jeweils zeittypischen
wissenschaftlichen Plausibilitaten flr den Gebrauch des Begriffs Zivilisations-
krankheit lasst sich in der Geschichte immer wieder belegen. Im Folgenden
sollen kurz zwei weitere Stationen in dieser Geschichte skizziert werden, bevor
abschlieBend auf die Stress-Erkrankungen einzugehen sein wird.

Zunéchst zur Zeit der Weimarer Republik, also der Zeitspanne zwischen 1918
und 1932. In dieser Zeit kam eine neue Variante fUr die Verwendung des Begriffs
auf. Der Padiater Rudolf Degkwitz, ordentlicher Professor an der Universitét
Greifswald und spéter in Hamburg, bezeichnete 1925 in einem Aufsatz in der
Klinischen Wochenschrift die finf Kinderkrankheiten Masern, Keuchhusten,
Windpocken, Diphtherie und Scharlach als Zivilisationskrankheiten.'®

Far Degkwitz war naturlich bekannt, dass diese Erkrankungen Resultat einer
Infektion durch Bakterien oder Viren waren. Er sah die Zivilisation deshalb auch
nicht als massgeblichen &tiologischen, sondern als pathogenetischen Faktor.
Nach Degkwitz war ndmlich der rasante Anstieg von Morbiditat und Mortalitat
durch diese Erkrankungen durch zwei charakteristische Merkmale der modernen
Zivilisation verursacht: die rasch zunehmende Bevdlkerungsdichte in den Gross-
stédten, sowie die hohe Mobilitat der Bevdlkerung. Beide Faktoren erhdhten

die Wahrscheinlichkeit des Kontakts zwischen Infizierten und Nicht-Infizierten.
Sie flhrten damit zu einer hohen Durchseuchung der Bevolkerung mit den ent-
sprechenden Krankheitserregern, sowie zu einer Verschiebung des Infektions-
zeitpunkts ins frihe Kindesalter. Die bei der Bekdmpfung der klassischen Seu-
chen — wie Pest, Cholera und Typhus — erfolgreichen Methoden, z.B. Isolierung
der Infizierten, Desinfektion und Sanierung, kénnten — so Degkwitz — wegen
spezifischer Eigenschaften der Erreger nicht angewendet werden. So sind etwa
Isolierung und Desinfektion nur sinnvoll, wenn die Infektionsquelle wéhrend des
Zeitraums der Infektiositat identifizierbar ist. Bei den genannten Kinderkrank-
heiten ist aber die Phase der Symptommanifestation nicht identisch mit der
Zeitdauer der Infektiositat.

Welche Schlussfolgerungen ergaben sich nun fir Degkwitz und ahnlich argu-
mentierende andere Autoren, etwa den Frankfurter Ordinarius fUr Padiatrie Bern-
hard de Rudder, oder den Heidelberger Hygieniker Emil Gotschlich?'® Degkwitz
erdrterte zunachst ein kausales Vorgehen: Demnach mussten die beeinflussba-

“Vgl. dazu Roelcke 1999, 138-179.
'* Degkwitz 1925.
'* Rudder 1927, Gotschlich 1929.
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ren pathogenetischen Faktoren angegangen werden, was durch eine Reform
von Wohnungsbau und -verteilung, Schulwesen, und in letzter Konsequenz —
wie er schreibt — durch «eine Reform der gesamten sozialen Struktur» erreicht
werden kénnte."” Er verwarf aber diese Option als nicht umsetzbar, und damit
unrealistisch. Stattdessen pladierte er flr eine Anpassung der Risikopopula-
tionen an die potentiell pathogene Umwelt durch Schutzimpfungen und eine
Verbesserung des Erndhrungsstatus. Damit argumentierte er fur eine Auswei-
tung bereits existierender sozialmedizinischer Programme.

Eine grundsatzliche Kritik am Zustand der Gesellschaft ist also bei Degkwitz
durchaus angedeutet, wird aber gleich wieder verworfen zugunsten einer
Haltung, die in Wissenschaft und Politik wahrend der Konsolidierungsphase

der Weimarer Republik in der Mitte der 1920er Jahre dominierte: Namlich der
Vorstellung, dass die anstehenden sozialen Probleme ihre rationale Lésung
durch wissenschaftlichen Einsatz und daraus abgeleitete Ausweitung staatlicher
Sozialpolitik finden konnten. Die institutionelle und insbesondere akademische
Etablierung eines neuen Fachs «Sozialhygiene» ist ein Ausdruck dieser Zuver-
sicht von Seiten der Medizin und der Politik.™

Eine nochmals andere Version des Begriffs Zivilisationskrankheit tauchte in der
Zeit des Nationalsozialismus auf. Hier diagnostizierte eine Gruppe von Hygieni-
kern, Psychologen und Psychotherapeuten um den Berliner Ordinarius fur
Hygiene Heinz Zeiss einen zunehmenden «Zivilisationsschaden» bei der gesam-
ten deutschen Bevolkerung:* Durch einseitige Anpassung an die Anforderungen
der Aussenwelt und der Rationalitat seit der Zeit der Aufklarung und der franzé-
sischen Revolution hatten die Menschen die «innere Natur» und ihre Geflhle
zunehmend verdrangt, gleichzeitig durch technische Hilfsmittel die &ussere Natur
zunehmend manipuliert. Das Resultat dieses Zivilisationsprozesses manifestierte
sich — so Werner Achelis, einer der Hauptautoren dieser Gruppe — auf zwei
Ebenen:

Auf der Ebene der Gesellschaft in Landflucht, Sittenzerfall und Geburtenriick-
gang; auf der Ebene des Individuums durch ein breites Spektrum von Zivilisa-
tionskrankheiten, darunter «Verschleisserkrankungen des Gefass-, Verdauungs-
und Nervensystems», «Genussgiftsucht», allgemeine Nervositat und sexuellen
Identitatsverlust.®

Aus den Uberlegungen zur Pathogenese ergeben sich fir Achelis auch die Mdg-
lichkeiten zur Intervention: Die Uberbetonung der Rationalitat misse kompen-
siert werden durch eine Ruckbesinnung auf den «gesunden Instinkt», dem Zerfall
von Familienstrukturen und Wertorientierungen musse durch straffe dussere
«Organisation» und «seelische FUhrung» entgegen gewirkt werden. In der Konse-
quenz misse das Prinzip der «germanischen Flhreridee» wieder zur Grundlage
aller sozialen Gruppen werden, von der Familie bis zum Staat, und diese all-

17 Degkwitz 1925, 1199.

" Vgl. Eckart 1989.

¢ Zeiss und Pintschovius 1940; vgl. zum Folgenden Roelcke 1996.
2 Achelis 1940 a, 64, 68, 72; Achelis 1940 b, 250-252
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gemeinpolitischen Massnahmen mussten durch gesundheitspolitische Mass-
nahmen komplementiert werden, namlich insbesondere eine psychologische
Betreuung der gesamten gesunden Bevolkerung durch Betriebspsychologen,
Heerespsychologen und Freizeitpsychologen. Zu diesem Zweck musse ein
neues akademisches Fach etabliert werden, namlich eine «psychologische
Hygiene», oder auch «seelische Gesundheitsfiihrung».??

Auch hier, im Kontext des Nationalsozialismus zeigt sich also, dass zeitgends-
sisch als relevant empfundene Krankheitsbilder und gesundheitspolitische
Problemstellungen als Auswirkungen der modernen Zivilisation gedeutet werden.
Dabei wird die extremste Ausformung dieser Zivilisation mit der Zeit der Weima-
rer Republik identifiziert. Zur Lésung der anstehenden Aufgaben werden grund-
satzliche Veranderungen der Sozialstruktur und des Gesundheitswesen im Sinne
des nationalsozialistischen Staates medizinisch legitimiert. Gleichzeitig werden
Zivilisationsschaden als Argument benutzt, um das professionspolitische Ziel
einer neuen medizinischen Spezialdisziplin zu rechtfertigen.

3. «Stress» als Zivilisationskrankheit

In den 1950er Jahren gab es eine erneute Konjunktur in der Diskussion um Zivili-
sationskrankheiten. Der Hamburger Internist und Psychosomatiker Arthur Jores
etwa, Begrtinder einer der ersten psychosomatischen Abteilungen an einer
deutschen Universitat, identifizierte Bluthochdruck, Magengeschwur, Schild-
drisenUberfunktion und schliesslich die Gruppe der Neurosen als Folgen der
modernen Zivilisation. Nach Jores lag allen diesen nun besonders haufig auftre-
tenden Krankheitsbildern eine gemeinsame Ursache zugrunde: ndmlich dass
der Mensch in der modernen Gesellschaft «entgegen dem Grundgesetz des
Lebendigen» lebt. Dieses Grundgesetz lautet nun, dass «alles Leben nach viel-
seitiger Entfaltung strebt».?* Sobald eine solche Entfaltung gestort sei, sei auch
der Lebenswille gestort.

In der modernen Welt behindern nach Jores zwei Faktoren die Entfaltungsmog-
lichkeiten: Einerseits kann der Mensch durch die Zwéange der industrialisierten
Arbeitswelt nicht mehr autonom Uber Art und Dauer seiner korperlichen, seeli-
schen und intellektuellen Beanspruchung entscheiden. Andererseits entstehen
durch den Verlust verbindlicher Wertvorstellungen zunehmend Situationen, wo
der Einzelne unfahig zur Entscheidung, und damit auch unfahig zur Handlung
und Entfaltung wird.?*

Die Vorschlage zur Prophylaxe und Therapie leitet Jores aus seiner postulierten
Atiologie ab: Danach soll die Einschrankung der auBeren Entfaltungsmaoglich-
keiten durch Sport und Spiel kompensiert werden. Die inneren Voraussetzungen
2" Achelis 1940 a, 57-58, 62, 73.

2 Achelis 1940 b, 247-248, 250-253, 256, 258.

# Jores 1959, 147.
2t Jores 1959, 148.
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flr grosstmaogliche Entfaltung sollen durch individuelle Psychotherapie geschaf-
fen werden. Der Kranke soll dabei aus den inneren «Verstrickungen», die ihn an
seiner Entfaltung hindern, befreit werden.

Die Interventionen von Jores zielen also auf den Lebensraum des Individuums;
politische Mittel werden von ihm nicht in Erwégung gezogen. Ahnlich individuali-
sierende Schlussfolgerungen in Bezug auf Therapie und Pravention vertraten
etwa der Heidelberger Internist und Neurologe Paul Christian, oder der Psycho-
therapeut Johannes H. Schultz.?* Den politischen Kontext flr diese Positionen
bilden einerseits die aus den Erfahrungen im totalitaren nationalsozialistischen
Staat gespeistes Misstrauen gegenuber staatlichen Eingriffen in das Privat- und
Sozialleben, andererseits die sozialen und ékonomischen Implikationen des
«Wirtschaftswunders», welche die individuelle Leistungs- und Risikobereitschaft
in besonderem Masse honorierten.

Auch die erst in den 1950er Jahren im deutschen Sprachraum breiter rezipierten
Deutungen von Herz-Kreislauferkrankungen und Magen- bzw. Zwdlffingerdarm-
geschwdren als Folge von «Stress» im Anschluss an die Theorien von Hans
Selye® mindeten in die gleiche Schlussfolgerung: Danach sollten die Betrof-
fenen (z.B. Manager) ihren individuellen Lebensstil &ndern, etwa durch Reduzie-
rung des Terminkalenders, Ausgleichssport, Reduktion von Alkohol- und Tabak-
konsum und die Auslbung von Entspannungstraining («autogenes Training»
nach J.H. Schutz). «Stress» war demnach Folge des Lebens in der hektischen
Welt des modernen Arbeitslebens; «Stress» zu haben war aber auch — ganz
ahnlich wie im Falle der Neurasthenie — Ausdruck der Zugehd&rigkeit zu den fort-
geschrittensten Entwicklungen der modernen Welt; und schliesslich erklarte
«Stress», dass der/die Betroffene an einer medizinisch plausiblen Befindlichkeits-
stérung leidet, die eine vorubergehende Entlastung von den Anforderungen des
Arbeitslebens rechtfertigt, die aber prinzipiell reversibel ist.

Schluss

Die hier skizzierte Geschichte der Verwendung des Begriffs Zivilisationskrankheit
verweist auf eine Reihe von interessanten Punkten:

Sie dokumentiert, dass innerhalb von einigen Jahrzehnten ein sehr weites Spek-
trum von Konzepten zur Behandlung und Pravention von vermeintlichen Zivili-
sationskrankheiten diskutiert wurde. Dieses Spektrum reicht von individueller
Therapie Uber den Ausbau sozialmedizinischer und sozialpolitischer Programme
bis hin zur grundsatzlichen Veranderung der Sozialstruktur. Diese Entwicklung
illustriert ausserdem, dass die konkrete historische Ausformulierung medizini-
scher Konzepte zum Thema Zivilisationskrankheit eng korreliert ist mit zeitgenos-
sisch vorherrschenden allgemein- und sozialpolitischen Gegebenheiten.

»Vgl. etwa Christian 1961.
* Selye 1956.
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Die Geschichte der Verwendung des Begriffs Zivilisationskrankheit macht auch
deutlich, dass die mit diesem Attribut versehenen Zustande (wie Neurasthenie
oder Stress) regelméassig in bestimmten historischen Konstellationen Konjunktur
haben: Einerseits mussen wissenschaftliche Deutungsangebote (Begriffe und/
oder Theorieansatze) zur Verfligung stehen, die sozio- und/oder psychogene-
tische Krankheitserklarungen plausibel und anschlussfahig an die jeweils domi-
nierenden medizinischen Krankheitsmodelle machen. Dies geschieht meist Uber
Parallelisierungen oder Analogien (etwa das Nervensystem als System elektri-
scher Leitungen; oder Unterdrickung/Freisetzung von psychischen/somatischen
Energien). Andererseits findet sich zu Zeiten solcher Konjunkturen eine «Nachfra-
ge»-Situation: Namlich eine in der jeweiligen Zeit als Problem wahrgenommene
Gruppe von Befindlichkeitsstérungen, deren genaue Ausgestaltung (klinisches
Erscheinungsbild) oder Ausmass (Pravalenz bzw. Inzidenz) sich nicht allein durch
Ruckgriff auf Begrifflichkeiten und Theorien der biomedizinischen Wissenschaf-
ten erklaren lasst. Die jeweils als solche konzeptualisierten Zivilisationskrank-
heiten bieten in solchen historischen Konstellationen plausible Antworten auf
Fragen nach der Entstehung, Symptomatologie, Haufigkeit, und auch nach
mdglichen Interventionsstrategien gegentber solchen Befindlichkeitsstérungen.

Fur die heute im Gesundheitswesen Tatigen stellt sich die Frage, wie in der
Gegenwart der Zusammenhang zwischen den Lebensbedingungen in der
modernen Gesellschaft und Arbeitswelt, und dem Auftreten von Befindlichkeits-
stérungen verstanden werden kann. Die vorliegenden Ausfliihrungen kénnen
vielleicht zur Reflexion dartber anregen, ob und in welcher Weise implizite
gesellschaftliche und auch 6konomische Pramissen und Wertsetzungen, oder
auch (gesundheits-) politische Vorgaben in die medizinische Theoriebildung und
Praxis Eingang gefunden haben, und ob solche Mechanismen fur alle Beteiligten
in ausreichender Weise transparent gemacht werden.
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Somatische Ausdrucksformen
psychischer Storungen

Kurt Laederach-Hofmann

Einleitung

Was fir alle selbstverstandlich ist, erscheint in der klinischen Praxis oft nicht

so einfach zu erkennen wie man sich das gerne wiinscht. Ich spreche von den
korperlichen Beschwerden, die Patienten dussern, deren Ursprung jedoch psy-
chologische, bzw. psychosomatische Grinde hat. Auf Grund von grossen Stati-
stiken wie beispielsweise der Epidemiologic Catchment Area Study (USA) kén-
nen wir vermuten, dass die Mehrzahl der Beschwerden, weswegen Patienten
den Arzt aufsuchen, psychosomatische Ursachen haben. Das gilt fir solche
Symptome wie Thoraxschmerzen ebenso wie fir Odeme und andere vermeint-
lich klar organisch-bedingter Beschwerden (sieche Abbildung 1)

Wie kbnnen wir nun — aus systematischen und didaktischen Griinden - die
pathophysiologischen Ursachen dieser Symptome besser verstehen? Ein mog-
licher Zugang dazu bietet die nachfolgende Zusammenstellung. Wir kénnen die
Beschwerden folgendermassen aufgliedern:
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Abbildung 1: Die Haufigkeit von Symptomen in einer medizinischen Ambulanz nach
Zahlen aus der ECA-Study (aus: Kroenke K, Mangelsdorff D., Am J Med 86: 262-6, 1989).
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B Korperliche Zeichen und Symptome emotionaler Regungen
z.B. Herzklopfen bei Aufregung
B Symptome psychischer Befindlichkeiten
z.B. Druck auf der Brust bei Trauer
B Symptome korperlicher Krankheiten
z.B. Abdominalschmerzen bei Appendizitis
B Symptome psychischer Krankheiten
z.B. Schmerzzusténde bei Depression, Psychosen

Zusammengefasst handelt es sich also um psychophysiologische oder somato-
psychische Zusammenhange, deren Erhellung oft schwierig ist. Unter Psycho-
physiologie verstehen wir die Lehre von Zusammenhéngen psychischer Varia-
blen mit physiologischen Kenngrdssen. Dabei kdnnen psychische Variablen
einerseits die kognitiven Aspekte, andererseits auch die Fahigkeit innere Bilder
und Gedanken zu verbinden (linking) betreffen. Dazu kommen psychische Varia-
blen wie Auffassungsleistung, Aufmerksamkeit (Vigilanz) und genetische Aspekte
(die sich beispielsweise in der Ausstattung mit kristalliner Intelligenz dussern).
Neben diesen erwéhnten Aspekten spielen in der Auspragung der Beschwerden,
die Patienten uns mitteilen vor allem auch Abwehr- und Bewaltigungsstrategien
eine erhebliche Rolle. Zudem weisen die psychophysiologischen Symptome eine
auffallige Altersverteilung auf indem sie eine Haufung in den Alterssegmenten
zwischen 20 und 55 Jahren aufweisen wobei Méanner etwas weniger haufig be-
troffen sind als Frauen. Nach dem 60 igsten Lebensjahr sinken die Kurven mar-
kant ab, was bedeuten kann, dass weniger solcher Beschwerden auftreten (was
mdglicherweise den Effekt einer verbesserten Bewaltungsstrategie mit
zunehmendem Alter wiederspiegelt), oder dass viele dieser vormals psychophy-
siologischen Beschwerden nun im Zusammenhang mit der Haufung kdrperlicher
Krankheiten uminterpretiert und diesen zugeordnet werden (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2:
Altersverteilung psychophysiologischer Symptome (aus: Pasamanik et al. 1957)
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Ein wichtiger Aspekt im Rahmen der Bewaltigungsstrategien ist die Beachtung
der Bewertung der Symptome durch den Patienten. Hierbei wird oft ersichtlich,
dass diesem Punkt ein weit wichtigeres Gewicht im subjektiven Krankheitserle-
ben zukommt, als es organischen Inhalten zugesprochen werden kann. Dabei
spielen auch soziale Vorgaben wie beispielsweise familidres und berufliches Um-
feld, Erfahrungen mit Erkrankungen, die bei anderen Bekannten oder Verwand-
ten zu Arbeitseinschrankungen oder gar Invalidisierung gefuhrt haben. Hinzu
kommen wohl noch ethnische Faktoren, deren Bedeutung aber grundsétzlich
Uberschatzt wird; soziale Vorgaben einschliesslich der Schulbildung erscheinen
in diesem Zusammenhang weit wichtiger. Alle diese Elemente kdnnen sich nach
Eintritt einer Erkrankung durch die Belastung derselben verstarken und damit
Verlauf und Rehabilitation entscheidend beeinflussen. Aus physiologischen und
psychophysiologischen Grinden setzen solche Belastungen den Organismus
einer erhdhten Anfalligkeit (Risiko) fur die Entstehung, Erhaltung und Chronifi-
zierung einer korperlichen Krankheit aus. Gerade hier konnte in Zukunft auch
ein Feld fur die priméare Pravention liegen.

Auf der anderen Seite flhren die zunehmende Effizienzsteigerung und die damit
verbundenen Arbeitsbelastungen sowie die oft auch erst mit der Zeit sichtbar
werdenden Uberforderungen der Arbeitnehmer zu einer steigenden Belastung
am Arbeitsplatz. Okonomische Griinde fordern bessere Bilanzen, héheres Ar-
beitsvolumen und geringere Personalkosten. Dadurch werden direkt oder indi-
rekt die Teamarbeit, die gegenseitige Rucksichtnahme und andere menschliche
Werte zunehmend bedroht, sodass Solidaritat mit solchen Arbeitnehmern
schwindet, die aus intellektuellen oder anderen Mangeln nicht in der Lage sind
die an sie gestellten Forderungen zu erflllen. Dass diese Vorgange nicht allein
modellhaften Vorstellungen entsprechen zeigen 2 Langzeitstudien in welchen
nachgewiesen wurde, dass Personen mit verminderter Bedrohungsempfindung
am Arbeitsplatz weniger Krankheitstage aufwiesen und weniger haufig unbe-
grindete Arbeitsausfalle hatten (Nowack, 1994, 1989).

Physiologische Korrelate erhohter kérperlicher oder
psychischer Belastung

Vor mehr als 50 Jahren wurde im Rahmen der Erforschung des Ablaufs und der
Einwirkung von Belastungen auf den menschlichen (und tierischen) Kérper von
H. Selye das sog. «General Adaptation Syndrome, GAS» beschrieben, das die
3 Phasen der Einwirkung von Belastungen oder «Stress» ablaufsmassig belegen
konnte. Dabei unterschied er eine akute sog. Aktivierungsphase (von Cannon
vorgangig als fight/flight Reaktion beschrieben), die zum gréssten Teil vererbt,
dh. genetisch fixiert sei. Die zweite Phase, die sog. Widerstandsphase, sei das
Ergebnis einer Auseinandersetzung mit den Belastungen unter Berutcksichti-
gung der Ressourcen. Dem folgt eine dritte Phase in welcher sich vorwiegend
Erschopfungsphanomene nachweisen liessen und die letztlich zur kdrperlichen
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Schadigung an Herz-Kreislaufsystem, Immunsystem und anderen Systemen
fUhre. Die in dieser Sichtweise noch als unspezifisch bezeichnete Aktivierung hat
sich zwischenzeitlich als sehr wohl emotionsabhangig erwiesen und ist insofern
fur die Affekte Arger, Angst und Depression klar starker und nachhaltiger stimu-
liert als flr andere Affekte.

Die Angst

Angst ist ein Affekt, der oft mit dem Signal flr eine Gefahr, die von aussen oder
innen kommen kann, sei sie nun real oder phantasiert, zusammengebracht wird.
Dabei wird als Gefahr erlebt, was die Integritat des (erweiterten) Selbst und das
narzisstische Gleichgewicht in irgendeiner Form bedroht oder schadigt. Angst
ist allgegenwartig, wird jedoch nicht immer bewusst wahrgenommen; bleibt sie
unbewusst, kann sie nur durch die Gegenwart eines Beobachters, der die Ab-
wehrmechanismen erkennt, festgestellt werden. Andererseits ist keine Angst zu
haben oft bewusste oder unbewusste Abwehr von Angstaffekten. Die Sympto-
matik der Angst kann mannigfach sein und — wenn chronifiziert — durchaus zu
verschiedensten Diagnosen von Syndromen Anlass geben wie die nachfolgende,
nicht vollstandige Tabelle veranschaulicht.

Angst und Hyperventilationssyndrom: Symptome und Zeichen
Allgemein: Mudigkeit, rasche Ermudbarkeit, Kopfschmerzen, Schwitzen, Kéaltegefuhl,
Konzentrationsschwéache
Psychiatrisch: Angst, Reizbarkeit, Gespanntheit bei dusserer Ruhe, Panikattacken,
Depersonalisationsgefuhl, Distanziertheitsgefuhl
Neurologisch: Geflihlsstérungen, Synkope, Sehstérungen, Denkstérungen
Neural: Einstellung des Respirationszentrum auf niedrigere pCO-2 Werte, erhéhter
b-adrenerger Tonus, spéater Barorezeptorresistenz
Zerebrovaskular: Vasokonstriktion, Flussverminderung intracerebral, erhéhte delta-
Aktivitat im EEG
Respiration: Dyspnoe, Gahnen, Atemhemmung, Husten, nachtliche Atemnotepisoden
Kardiovaskular: initiale Vasodilatation, spater —konstriktion; kardial: Thoraxschmerzen,
Palpitationen, Koronarspasmen, Sinusarrhythmie, VES, Tachycardie
Gastrointestinal: Aerophagie, Reflux, Thoraxschmerz, trockener Mund
Muskuloskeletar: Muskelhypertonus, -krampfe, Schmerzen, Steifheitsgefuhl
Renal: Erhéhte Bicarbonatexcretion, erhdhte Saureexcretion, erhéhte Ammonium-
produktion
Metabolisch: Hypokapnie, Alkalose (nur bei akuter Hyperventilation), Hypophospha-
téamie (wegen intrazellularem shift), Deionisierung von Calzium
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Depressivitat und Depression

Im Gegensatz zur Angst, die ein relativ schwierig zu messender, facettenrei-
cher Bereich ist, stellt die Depressivitat oder Depression eine engere Sympto-
matologie dar. Dabei wird Depressivitat als diejenige Affektlage beschrieben, die
sich mittels psychometrischen Instrumenten in Befragungen als Einschrankung
messen lasst. Depression andererseits ist eine Diagnosekategorie, deren Kon-
sistenz durch die Diagnosekataloge garantiert und die aber auch nur in einem
Fachgesprach (strukturiertes Interview) zu stellen ist. Grundsatzlich ist es nicht
madglich, Einschrénkungen oder das Auftreten einer Erkrankung und deren
chronische Folgen ohne Trauer und einer depressiven Reaktion zu verarbeiten.
Eine solche Auseinandersetzung mit der neuen Lebenssituation ist zwar dring-
lich, aber dennoch unangenehm, weshalb viele Patienten das Ende des Tages
und die Nacht so zu flrchten beginnen, dass sie gar nicht mehr freiwillig ins
Bett steigen mdchten. Ebenso beeinflusst wird die Stimmungslage vom Aus-
mass der korperlichen Beeintrachtigung durch die physische oder psychische
Krankheit und durch die Personlichkeit. Dies ist oftmals eine schleichende und
unbemerkte Entwicklung, deren langsame Anderungen der Affekte und Stim-
mungen dem Patienten selber in den meisten Fallen verborgen bleiben und bei
welchen die jeweils wahrgenommenen Geflhle nicht einfach zuzuordnen sind.

Wieviele Depressionen und Zustande von Depressivitat richtig erkannt und wie
viele davon dann auch adaquat behandelt werden ist letztlich unklar. Die ent-
sprechenden Verhaltnisse bei Patienten nach einem Myokardinfarkt hat eine
Untersuchung aus den USA mit einer Prévalenz von 20% veranschlagt und
berichtet, dass héchstens ein Viertel davon richtig erkannt und davon wiederum
lediglich 10% behandelt wiirden (Uberblick in Sheps and Sheffield 2001). Dass
die Erkennung der psychischen Komorbiditat auch von prognostischem Inte-
resse ist zeigen Arbeiten aus dem Bereich der Auswirkungen von Distress und
der damit verbundenen Aktivierung des autonomen Nervensystems und der
Hypothalamus-Nebennieren-Achse (siehe dazu (Lenfant 1998; Schwartz and

La Rovere 1998; Ghuran, Reid et al. 2002)). Ein wichtiger Teil der Morbiditat und
Mortalitat kommt dabei der Generierung kardialer Arrhythmien zu, welche teils
mit konsekutivern Kammerflimmern zum pl6tzlichen Herztod oder auch zur Aus-
I6sung eines Herzinfarktes fuhren kdnnen (Lenfant 1998).

Vorstellungen iiber die Entstehung chronischer Schmerzen

Was ist Schmerz?

Die Internationale Vereinigung zum Studium des Schmerzes (IASP) hat sich
zu einer Arbeitsdefinition geeinigt, die die klinisch wesentlichsten Punkte des
Phanomens Schmerz zusammenfasst.
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«Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with
actual or potential tissue damage, or described in terms of such damage.»

Dieser Arbeitsdefinition wird zusatzlich angefligt, dass
— der Schmerz immer subjektiv ist
— der Schmerz eine Sinnes- und Geflihlserfahrung ist

— eine zu enge Verknipfung des Schmerzbegriffs mit kérperlich-peripheren
Schéadigungen wird vermieden, um so auch psychogene und andere
Schmerzformen zu erfassen.

Aus dieser Definition geht hervor, dass die Nozizeption ein Teil, die Empfin-
dung und Reaktionsmdglichkeit, sowie Auswirkung auf Interaktion und soziale
Umgebung, andere wichtige Teile darstellen. Dies heisst auch, dass periphere
Schmerzafferenzen, ab Héhe des Thalamus als Schmerz bezeichnet werden
und ab dort gleichgewichtig psychische und physiologische Prozesse eine Rolle
spielen. Diese Aspekte kommen in Situationen zum Ausdruck, wo trotz aus-
giebiger Gewebeschadigung Schmerz nicht oder wo ohne kérperliche Schadi-
gung ein intensiver Schmerz (beispielsweise beim Verlust eines nahen Ange-
horigen) empfunden wird. Jede schmerzhafte periphere Empfindung bewirkt
einen bedingten Reflex, der beispielsweise im Wegziehen der Hand, die man
sich verbrannt hat, bestehen kann. Dazu hat jede Schmerzantwort neben dem
autoprotektiven, auch einen regressiven und interpersonalen Aspekt. Leidet
jemand Schmerz, wird er ganz natirlicherweise getrostet. Teleologisch ist die
Schmerzreaktion als Teil des autoprotektiven Systems des Menschen zu ver-
stehen.

Auch entwicklungspsychologisch kommt dem Schmerz eine wichtige Bedeu-
tung zu. Durch Schmerz werden Abgrenzungen erfahren, BedUrfnisse frustriert
und — vor allem an der Haut — die eigene Identitat erlebt, aufgebaut und ab-
gegrenzt (Anzieu 1984). Zudem erfahrt das Kind, dass ihm via Schmerz auch
Strafe widerfahrt, was der Symbolik des Schmerzempfindens die TUre 6ffnet.
Im spateren Leben kann der heranwachsende Mensch auch differenzieren
lernen, wie durch Zufligen von Schmerzen Macht ausgetbt aber auch Lust-
empfinden bewirkt werden kann. Beim akuten Schmerz stehen meist die so-
matischen Lasionen im Vordergrund; beim chronischen Schmerz hingegen
sind es mehrheitlich psychosoziale Einflisse, die wichtig werden. Man spricht
dann auch oft von der sogenannten Schmerzkrankheit. Der Schmerz ist also
ein hoch komplexes Phdnomen, das samtliche somato-psycho-sozialen Dimen-
sionen umfasst, zu welchem folgende Komponenten gehoren:
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1. die sensorisch-diskriminative Komponente
mit Information Uber Zeit, Ort, Dauer und Starke der Schmerzen

2. die emotionale Komponente
Schmerz ist (meist) unangenehm und «tut weh»

3. die kognitiv-bewertende Komponente
Vergleich mit Erfahrungen bei der Empfindung von Schmerzen,
Gesamtkontext

4. die motorisch-reflektorische Komponente
Fluchtreflexe, Mimik (nonverbale Komponente), Vokalisation (verbale und
para-verbale Komponente)

5. die vegetative Komponente
Sympathikotonus, Schlafstérungen, Inappetenz

Der chronische Schmerz

Chronischer Schmerz ist ein noch weitaus komplexeres Phanomen als der
akute Schmerz. Hier spielen neben den physiologischen Gegebenheiten psychi-
sche Mechanismen eine zentrale Rolle. Dazu gehoren neben den durch
lerntheoretische Experimente belegten Notwendigkeit der permanenten senso-
motorischen Ruckkoppelungen (die bei langerem Aufenthalt in reizarmer Umge-
bung erléschen) oder dem Erlernen von Schmerzverhalten beispielsweise in
Kopfschmerzfamilien, auch psychologische Phdnomene wie die eigentliche
Somatisierung, der Mechanismus der Konversion und andere, teils auch korper-
dysmorphe Stérungen und die Stimmungsalterationen (Depression). Hinzu kom-
men meist ebenso Inhalte der sozialen Interaktion wie sekundéarer Krankheits-
gewinn und soziale Interdependenz, die beispielhaft bei der Schmerzkollusion

in Ruckenschmerz-Ehen nachvollzogen werden kann.

Chronische Schmerzen kénnen zu Depressionen und letztendlich Schmerzwahr-
nehmungsstérungen fuhren, welche ihrerseits die Grundlage fur die Chronifizie-
rung legen und so eine chronische Schmerzkrankheit mitbedingen. Auch Angst
und Distress fuhren, ebenso wie im akuten Schmerz zu verstarkter Wahrneh-
mung. Entscheidend flur die Erfassung der vorgenannten Dimensionen, waren
die Arbeiten Uber sogenannte KontrollUberzeugungen. Damit ist gemeint, dass
jede Kognition, sei sie nun schmerzbezogen oder nicht, konzeptuell subjektiv auf
kontrollierende Instanzen bezogen wird. So kann man Schmerzen haben, wegen
Wetteranderung, wegen Arbeitsbelastung etc. (sog. externer Locus of control),
oder wegen eigenem Versagen, Schuld u.&. (sog. interner Locus of control)
(Connor 1995). Manchmal wird noch eine dritte Dimension angefuhrt, die fatali-
stisch-duldende, welche aber bereits einer Erweiterung dieser Konzeptualisie-
rung entspricht, auf die hier nicht eingegangen wird.

Ebenso wichtig zu erfassen sind die subjektiven Krankheitsmodelle der Patien-
ten, die durch ihre grosse Variabilitdt sehr unterschiedliche Auswirkungen auf die
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Bewaéltigungsstrategie bei chronischen Schmerzen haben (Jacobs 2001). Zu
unterscheiden davon ist ferner die subjektive Bedeutungszuordnung (Attribu-
tion) des Schmerzes, welche zur subjektiven Krankheitstheorie die spezifisch-
schmerzgebundenen, teils sogar noch symbolische Dimensionen hinzufugt.
Symbolik, oder auch ethnisch-kulturelle oder religidse Aspekte haben ihrerseits
Einwirkung auf das Erleben der Patienten, besonders in der Attribution von
Schmerz als Strafe.

Dass jeder Schmerz grundsatzlich zu einer gefihimassigen Missempfindung
fuhrt, liegt nahe. So finden sich bei Schmerzen stets Veranderungen im limbi-
schen System, welche auch physiologische Auswirkungen haben kénnen wie
Aktivierung der Hypophysen-Nebennieren und -Gonadenachse mit den entspre-
chenden hormonellen Konsequenzen. Hier wird der Kreis zum Stressmodell
geschlossen, auf welches oben kurz eingegangen worden ist. Wir hoffen, damit
genugend klar gelegt zu haben, dass es sogenannt unechte oder eingebildete
Schmerzen nicht geben kann.

Behinderung durch Schmerz

Der Aspekt der Beeintrachtigung durch Schmerzen gehort in die Evaluation
jedes chronischen Schmerzproblems. Psychosoziale Aspekte soziale Beein-
trachtigung sowie berufliche und familidre Situation missen evaluiert und eben-
so die Ressourcen des Sozialnetzes erfasst werden. Es ist leicht einsichtig, dass
Patienten mit chronischen Schmerzen in optimaler Umgebung beispielsweise
nicht nur weniger Schmerzen empfinden und sich besser aufgehoben fuhlen,
sondern auch langer im Arbeitsprozess verbleiben kdnnen. Andererseits wissen
wir von Patienten mit &usserlich als geringgradig eingestufter Behinderung durch
Schmerz, dass solche Schmerzprobleme bei fehlender sozialer Unterstitzung
rasch zur Vollinvaliditat fihren. Dies ist eine der Hauptschwierigkeiten bei beruf-
lich und sozial Benachteiligten, weil dort die Anpassung eines Arbeitsplatzes an
veranderte Umstande oft nicht gelingt.

Schmerzbehandlung

Zum Schluss sei noch kurz auf einige Grundsatze der Schmerzbehandlung
hingewiesen obgleich diese hier nicht Gegenstand der Darstellung ist. In der
Behandlung akuter Schmerzen verwendet man konsequenterweise Substanzen,
welche die Ausschuttung von Mediatoren, also letztlich den Entzindungspro-
zess zu mitigieren vermdgen. Es handelt sich um jede Art von Entziindungshem-
mern, begonnen bei Acetylsalicylsdure bis zu den nicht-steroidalen Antirheuma-
tika, in einigen Fallen sogar Steroide. Naturlich sind auch einige Anésthetika
gebréuchlich, ebenso wie Opiate. Auch physikalische Methoden werden ange-
wandt wie Warme/Kalte und elektrische Stimulation (TENS). Bei temporaren
Schmerzzustanden (z.B. postoperativen Schmerzen) hat sich deshalb auch die
sogenannte «patient-controlled analgesia» mit Morphin (PCA) bewahrt. Dies gilt
auch fur die Therapie von chronischen Schmerzen. Medikamentds verwendet
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man dort vorzugsweise sog. einfache Analgetica (Paracetamol, NSAID’s),
Opiate, Steroide und heute auch die zentral analgetisch wirkenden Antidepres-
siva (z. B. SNRI’s). Dazu kénnen je nach Aetiologie noch Myorelaxantien oder
Antiepileptica gehdren. Spezifische Massnahmen wie Bestrahlung oder Zytosta-
tika dréangen sich zusatzlich bei tumorbedingten Schmerzen auf. Selbstverstand-
lich sind es oft erst Kombinationen von Medikamenten, die zu einer effizienten
Analgesie Uber langere Zeit fihren und auch stets wieder angepasst werden
mussen.

Wohlbefinden

Krankheit bedeutet Distress und ist ein belastendes Lebensereignis. Damit fuhrt
Krankheit (sei dies somatische oder psychische) zu Einschrankungen. Diese
entsprechen einer Einbusse an Lebensqualitat, die als physisches, soziales und
psychisches Wohlbefinden definiert wird und allein auf subjektive Bewertungen
fusst. Dazu haben Holmes und Rahe von knapp 40 Jahren ihre Life-event Theo-
rie entwickelt (Holmes and Rahe 1967). Verluste oder immer wiederkehrende
Widrigkeiten (daily hassles) (Kimball 1982) fUhren statistisch zu Haufung von
Krankheiten innerhalb des folgenden Beobachtungsjahres. Als Beispiele werden
Hirnschlag nach Verlust des Ehepartners, Ausldsung eines Schubes einer Colitis
ulcerosa Schub nach Arbeitsplatzwechsel oder Verschlechterungen der Asthma-
beschwerden bei familiarer Konfliktsituation angefuhrt. Allerdings hat sich bei
der Messung solcher Lebensereignisse gezeigt, dass diese nicht ohne Berlck-
sichtigung der Stimmung erfolgen kann (Zimmerman, O'Hara et al. 1984).

Hirnphysiologisch lassen sich Areale identifizieren, die mit der Generierung von
Geflhlen des Wohlbefindens assoziiert sind. Dazu gehdren neben dem limbi-
schen System die Belohnungszentren in der Amygdala, dem Nucleus Accum-
bens, dem Frontalhirn und dem Hippocampus. Viele Empfindungen, unter
anderem auch Beeintréachtigung der Stimmung oder des Wohlbefindens hangen
einerseits mit dem Erleben zusammen und sind andererseits sehr stark abhéan-
gig von der Lebenssituation bzw. der Bewéltigung der Anforderungen, die eine
solche ans Individuum stellt. Zu den positiven Bewaltigungsstrategien gehdren
eine positive Leistungsbereitschaft, verminderte Bedrohungsattribution und eine
Problem-orientierte Bewaltigung. Viele der Patienten mit chronischen psychoso-
matischen Beschwerden weisen gerade hier erhebliche Defizite bzw. Probleme
auf, die auch therapeutisch angegangen werden mussen.

Bei Patienten die Uber Schmerzen klagen, kénnen psychosoziale Stressoren die
Beschwerden verstarken aber (meist) nicht verursachen. Das heisst, dass in der
Erfassung der Situation immer soziale und psychische Aspekte berlcksichtigt
werden mussen. Zudem kénnen Schmerzen an ahnlichen oder gar denselben
Lokalisationen unterschiedliche Aetiologien haben. So kann ein Patient Rucken-
schmerzen aus Grinden permanenter Anspannung haben und gleichzeitig eine
Diskushernie entwickeln, die dann therapeutisch anders angegangen werden
muss. Wichtig ist ebenfalls, sich zu vergegenwartigen, dass Depression und
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Schmerz eng zueinander gehdren. Gemeinsam haben sie zudem psychophysio-
logisch die Auswirkungen, dass sie den Patienten belasten mit all den oben
erwahnten Konsequenzen, die das haben kann. Ferner braucht es Patienten
nach der Beseitigung kdrperlicher Ursachen nicht zwangslaufig besser zu gehen,
wenn diese weiterhin an erheblichen psycho-sozialen Belastungen leiden oder
gar durch finanzielle Engpésse in zusétzliche Schwierigkeiten geraten sind.
Vereinfacht kann auch gesagt werden, dass einzelne Facetten eines Beschwer-
debildes in der Erklarung der Gesamtsituation oft nichts nutzen, wenn andere
Grunde ebenfalls eine Rolle spielen, die in der Gesamtschau ersichtlich werden.

Patienten mit psychophysiologischen oder psychosomatischen Beschwerden
sind schwierig zu betreuen, weil sie uns Arzte immer auch an die Grenze unserer
Moglichkeiten fuhren (Hahn, Thompson et al. 1994). Zudem sind wir so soziali-
siert worden, dass wir die Problematik zuerst beim Kranken, vielleicht gar nicht
oder spater erst im System suchen, in welches der Patient (und wir!) eingebet-
tet ist (Elks 1997). Auch die Buntheit der Beschwerden (Escobar, Golding et al.
1987) mag zur Verwirrung beitragen, wenn diese nicht vor dem Hintergrund

der Aktivierung des autonomen Nervensystems verstanden werden kénnen
(Laederach 1993; Laederach-Hofmann and Fisch 2003). In der Beurteilung des
Gesamtzustands eines Patienten ist die Bewertung des Krankheitsverhaltens
zentral. Dazu gehort einerseits die Art der Symptomatik und diejenige der Kom-
munikation der Beschwerden (verbal, nonverbal), das Ausmass der somatischen
Komponente (von psychophysiologisch bis kdrperlich schwer bedrohlich), die
Bewertung des Denkens und Affekts (beispielsweise die gedankliche Einengung
auf Symptome, depressive oder angstliche Begleitsymptomatik), die Einstellung
zu anderen, die an Diagnosestellung und Therapie beteiligt sind (misstrauisch,
glorifizierend, abwertend) sowie die Motivation zum Beibehalten oder zur Auf-
gabe der Krankenrolle. Ebenso zu beachten sind kulturelle Unterschiede zwi-
schen Arzt und Patient in der psychischen und sozialen Bewertung der Krank-
heit mit daraus folgender Konsumation von Leistungen des Gesundheitssystems
(Lamprecht 1996; Lamprecht, Kobelt et al. 1999; Zielke 1999; Krauth, Weihs et
al. 2000; Linden, Gothe et al. 2003; Hauser, Zimmer et al. 2004).

Primare Pravention

Pravention von psychosomatischen oder psychophysiologischen (funktionellen)
Krankheiten bedeutet Risikofaktoren bei Gesunden anzugehen. Diese Risikofak-
toren, die eine Entstehung einer Krankheit begtinstigen kdénnten, sind aus ver-
schiedensten Studien bekannt (siehe dazu (Laederach-Hofmann, Zundel-Funk
et al. 1999)). Allein deren Veranderung wirde unter Berlcksichtigung von sozia-
lem Status, Persdnlichkeitsfaktoren, Suchtverhalten (Rauchen, Alkohl) eine
Verhaltensanderung bedingen. Dies zu bewerkstelligen ist sicherlich dusserst
schwierig und in bezug auf Erfolg mit erheblicher Skepsis zu betrachten.
Andererseits ist in der Sekundarpravention die Beachtung psychosozialer Fak-
toren ein wichtiger Aspekt, um in der medizinischen Versorgung Gesundheits-
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kosten zu senken (Krauth, Weihs et al. 2000; Linden, Gothe et al. 2003) oder
die Problematik der Berentung zu entscharfen (Harfst, Koch et al. 2002; Schutz
2002).

Fazit

Bei allen Symptomen ist immer zu Beginn bereits die Moglichkeit in Betracht
zu ziehen, dass psychosoziale Belastungen psychogene wie auch somatische
Beschwerden verstérken (z.B. Schmerzen). Dabei ist es wichtig, die Patienten
ernst zu nehmen, auch wenn es manchmal schwierig ist (the patient is the only
one who can tell you what's the matter with him). Dazu gehért in jedem Fall
das Erfragen des subjektiven Krankheitskonzepts. Bei Unklarheiten sollte lieber
einmal zuviel als zuwenig fachlicher Rat eingeholt werden; wozu auch der Rat
von Fachkollegen gehdrt. Ebenso wichtig ist die klare Indikationsstellung bei der
Durchfiihrung von Untersuchungen. So soll beispielsweise eine obere Endos-
kopie nicht bei dyspeptischen Beschwerden sondern nur bei klarer medizini-
scher Indikation durchgeflhrt werden, auch wenn Patienten eventuell darauf
bestehen. Hier muss die Reflexion der Arzt-Patient Beziehung in den Vorder-
grund rucken. Die Behandlung psychosomatischer und psychologischer Pro-
bleme ist zwar langwierig, letztlich aber sinnvoll, nttzlich und zuallerletzt auch
kostensparend (Organista and Miranda 1991).

Fallgeschichte

Die Patientin (Frau D. P., Jg. 1949), seit 24 Jahren in der Schweiz lebend (ur-
spriinglich Bosnierin) kommt zu Ihnen in die Sprechstunde und klagt Uber heftige
Schmerzen lumbal, ohne Ausstrahlungen, die sie am Arbeiten hindern wirden
(sie ist Sekretérin). Sie finden kein klinisches Korrelat, héren aber wéhrend der
Untersuchung, dass sie auch Schmerzen im linken Ellenbogen habe.

Sie geben Schmerzmittel (Paracetamol) weil sie wissen, dass Schmerzfrei-
heit im ersten Rlckenschmerzschub die Langzeitprognose verbessert und
Rezidiven vorbeugen (Worz, Muller-Schwefe et al. 2000; Rauschmann and
von Stechow 2003). Sie verzichten vorderhand auf ein Rontgenbild, dessen
Nutzen sie als diskutabel wissen, wenn keine neurologischen Ausfalle nach-
weisbar sind (Deyo, McNiesh et al. 1985; Deyo, Diehl et al. 1987; Jarvik and
Deyo 2000).

Die bei der zweiten Konsultation durchgefihrte Laboruntersuchung zeigt keine

Entziindungsparameter, normales Ferritin, normale Hamatologie, wobei die

Eosinophilen leicht erhéht sind (5% entsprechend 470 (norm. 80-360) abs.).
Nichtstun ist wahrscheinlich unsinnnig. Es férdert das Doctor-Shopping

(Marple, Kroenke et al. 1997). Sie verordnen deshalb weiterhin Analgetica
und zusétzlich Physiotherapie.
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Nach 10 Tagen kommt die Patientin erneut in lhre Praxis und berichtet, dass

es ihr nicht besser gehe und sie vermehrt Schmerzen auch an den Arm- und
Beinmuskeln verspure. Sie sind etwas verunsichert und fragen nun ausfuhrlicher
nach Belastungssituationen. Die Patientin berichtet Innen, dass sie schon vor 3
Jahren ein Magengeschw(r gehabt habe (das wussten sie bereits) welches bei
einem anderen Kollegen behandelt worden ist (sie kennen die Patientin erst seit
kurzer Zeit — sie hat sich via Sprechstundenhilfe bei lhnen zur Untersuchung an-
gemeldet). Dazu hatte sie haufig Kopfschmerzen (nach Commotio vor 1 Jahr),
Nasennebenhdhlenkatarrhe und flhle sich Gberhaupt allgemein nicht wohl. Sie
habe auch manchmal Juckreiz und es sehe dann aus wie ein Nesselfieber. Mor-
gens wurden ihr auch die Gelenke schmerzen, manchmal auch nachts. Sie habe
Schlafprobleme. Sie glaube, bald kénne sie mit ihnren Schmerzen nicht mehr ar-
beiten (als Sekretarin in einem Bundesbetrieb). Aus der Familienanamnese wis-
sen sie, dass die Patientin verheiratet ist und 2 erwachsene Séhne hat. Der Ehe-
mann bezieht wegen Rlckenschmerzen eine Teilrente der IV und arbeitet nur
noch gelegentlich temporar.

Sie machen einen ausgedehnten Korperstatus (vorgangig haben sie aus Zeit-
griinden nur den Lokalbefund erhoben). Die kdrperliche Untersuchung gehort
zu einem wichtigen Beziehungsinstrument des Arztes (neben der Erhebung
wichtiger Befunde) (Laederach-Hofmann 1995).

Sie finden eine verspannte, dngstliche und verkrampfte Patientin mit urtikariellen
Lasionen am Hals in gutem AZ und EZ. Ihr Gang ist klinisch normal, aber sie
stéhnt vor Schmerzen. Alle Ubrigen Befunde sind normal, bzw. unaufféllig. Sie
wissen weiter, dass die Patientin ein Asthma bronchiale hat, oft hustet (seit 3
Monaten vermehrt), manchmal eine Inappetenz hat mit postprandialen Durchfél-
len (die Schwester der Patientin ist 61-jahrig an Darmkrebs verstorben), Gber
morgendliche Augenschwellungen seit 2-3 Monaten klagt und zeitweilig an ei-
ner perioralen Dermatitis leidet. Frau D.P. nimmt folgende Medikamente: Estra-
derm TTS 25 (St. n. Ovarialcystenops vor 6 und 4 Jahren), Dormicum 15 mg ,
Ecomucil und Dafalgan.

Sie sind verunsichert, weil die Patientin Schmerzen hat, die nicht richtig an-
sprechen, viele Symptome gleichzeitig aussert, eine Abnormitat im Labor auf-
weist, es ihr nicht besser geht, die Arbeitsfahigkeit zur Diskussion steht, der
Ehemann bereits berentet ist und sie noch keine Diagnose haben.

Sie entschliessen sich deshalb die Patientin einem Rheumatologen zuzuwei-
sen. lhre Verdachtsdiagnosen lauten Panalgie, Depression, psychosoziale
Belastung. Verdacht auf Fibromyalgie.

Nach 5 Tagen bekommen sie telefonischen Bericht und 2 Tage spéter zusatzlich
schriftlich:
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Lieber Kurt,

Besten Dank...

Ich habe Deine Patientin ausfuhrlich untersucht...

Auch ich finde keine Erklarung... negative Rheumaserologie, leicht erhdhte
Eosinophile, leicht erhdhtes IGE (bei bekanntem allergischem Asthma
bronchiale)

Wohl am ehesten ein Fibromyalgiesyndrom (trotz negativen typischen Druck-
punkten)... Depression...

Vorschlag:

Antidepressiva, Dafalgan ev. Myorelaxantien, sonst Balmox und Physio-
therapie.

Sie sind froh, dass sie nichts verpasst haben und folgen den Ratschlagen
lhres Kollegen.

Eine Woche spater, nachdem Sie mit der Patientin die Therapie besprochen und
installiert haben, kommt ein Telefon des Arbeitgebers, der ein Zeugnis einver-
langt (die Patientin habe wegen Krankheit schon 5 Tage gefehlt).

Sie telephonieren der Patientin nach Hause:

Der Ehemann nimmt das Telephon ab (sie héren ihn zum ersten Mal und sind
Uberrascht, dass er so gut Dialekt spricht) und berichtet, dass die Patientin im
Bett sei, es ihr wegen Schwindel nicht mdglich sei aufzustehen und sie nun
doch gerne mochte, dass Sie vorbei kdmen (bis jetzt habe sie sich gelitten und
immer gesagt, es komme schon wieder besser).

Sie machen einen Hausbesuch:

3'/,-Zimmer Block-Wohnung, sauber. Handtuch und Seife liegen fur Sie bereit.
Der Ehemann empfangt Sie an der Ture (Blickdiagnose: Bechterew). Die Patien-
tin liegt im Bett, hat T von 37.8°C, ist exsikkiert, klagt Uber Schmerzen in allen
Muskeln.

Sie verabreichen eine Novagin Injektion und verschreiben gleichzeitig Anti-

pyretica. Weil Sie annehmen, dass es bald besser gehen werde, bestellen
Sie die Patientin in lhre Praxis ein (fir den folgenden Tag).

lhre Praxisassistentin macht einen verzweifelten Blick nach oben, als sie die
Patientin ins Sprechzimmer fUhrt...

Sie untersuchen die Patientin nochmals, finden Zeichen einer Sinusitis und aus-
sern den Verdacht auf eine Pneumonie. Die Patientin hat 38°C Fieber, hustet
und hat ihre Reservemedikation (Ventolin-Spray) neben dem Mucolyticum ein-
genommen.

Sie fertigen ein Thoraxréntgenbild an.
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Das Thoraxréntgenbild zeigt folgende Befunde: fleckférmige multiple, flaue
Inflitrate.

Sie entschliessen sich die Patientin zu hospitalisieren.

Zwei Tage spater tritt Frau D.P. ins Spital ein. Wie Ublich werden Blutentnahmen
wiederholt (die Eosinophilie wird erneut festgestellt), das Thoraxréntgen zeigt
einen normalen Befund!

Nach Antibiose mit Augmentin wird die Patientin 1 Woche spéater nach Hause
entlassen. Im Bericht finden Sie folgende Diagnosen:

Infektexacerbation eines allergischen Asthma bronchiale
mit Sputum- und Bluteosinophilie

typische Lungenfunktionsresultate (incl. Provokation)
Begleitsinusits (Syndrome déscendent?)

Panalgie, Depression

Nachdem es der Patientin wieder besser gegangen ist, kommt sie 3 Monate

spater erneut wegen Schmerzen (praktisch Gberall zu Ihnen).

Sie Uberlegen sich, wieso Analgetica, Physiotherapie, Ihre empathische Betreu-

ung nichts gebracht haben und bestellen Sie schmerzunabhangig regelmassig

ein (Eisenthal, Koopman et al. 1990). Im weiteren klaren sie die Patientin wieder-

holt Uber die benigne Natur ihrer Beschwerden auf, geben adaquate Ratschlage

flr Physiotherapie und Medikamente (Dubach and von Rechenberg 1977).

Nach 8 Monaten weisen Sie die Patientin ambulant zum Psychosomatiker ein

(zu uns).

Wir finden:

Il Typisch belastungsabhéngige Schmerzen, v.a. an der unteren Extremitat
rechts

B Hinweise fur psychosoziale Belastungen und eine reaktive Depression

B Eine Ruckenschmerzanamnese mit typischer und guter Wirkung von Medika-
menten sowie Physiotherapie

Il keine psychologische Erklarung der Muskelschmerzen

I eine Eosinophilie (bei uns absolut 2000 Eos im BB)

Wir stellen folgende Differenzialdiagnosen:

Il Eosinophilie-Myalgie-Syndrom, PNS (Dematomyositis), Wurminfestation

Die Kollegen der Rheumatologischen Klinik (wo wir die Patientin nach Ruck-

sprache zur Abklarungshospitalisation eingewiesen haben) untersuchen den

Stuhl und finden Strongyloides stercoralis. Nach Ublicher Therapie mit Alben-

dazol (Zentel®) 3 Tg. a 400 mg/d und Wiederholung nach 3 Wochen wird die

Patientin beztglich Myalgien beschwerdefrei. Dennoch bestehen Depression
und ein Teil der Schmerzen weiter...
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Fazit

Hier hat sich die Beschwerdesymptomatik dank eines zufélligen therapierfahigen
Befunds deutlich verbessert. Wichtig ist anzumerken, dass es in den wenigsten
Fallen so kommt. Vielmehr sind solche Beschwerdeentwicklungen in der Chroni-
fizierung von Krankheiten zu beobachten. Deshalb ist besonders entscheidend,
dass in der psychosomatischen Betreuung keine Fehler gemacht werden und
den Vorgaben, wie sie oben mit Literatur beschrieben worden sind, zu folgen.
Der betreuende Hausarzt hat hier hervorragende Arbeit geleistet. Wenn alle
Kollegen diese Ratschlage befolgen wirden, gabe es wohl weniger schlimme
Entwicklungen und eventuell auch weniger chronifizierte Verlaufe psychosomati-
scher Stérungen.

Referenzen

Anzieu, D. (1984). «Au fond du soi, le toucher.» Rev Fran¢ Psychanalyse 48: 1385-98.

Connor, M. (1995). «Locus of control.» Therapeut Care Education 4: 16-26.

Deyo, R. A., A. K. Diehl, et al. (1987). «Reducing roentgenography use. Can patient expectations
be altered?» Arch Intern Med 147(1): 141-5.

Deyo, R. A, L. M. McNiesh, et al. (1985). «Observer variability in the interpretation of lumbar
spine radiographs.» Arthritis Rheum 28(9): 1066-70.

Dubach, U. C. and K. N. von Rechenberg (1977). «[Patient's understanding of their illness and
patient-doctor relationship in the out-patient clinic (author's transl)].» Dtsch Med Wochenschr
102(35): 1239-44.

Eisenthal, S., C. Koopman, et al. (1990). «The nature of patients' requests for physicians' help.»
Acad Med 65(6): 401-5.

Elks, M. L. (1997). «'I'm OK; you're not': medical socialization and psychosomatic illness.»

Med Hypotheses 48(1): 33-6.

Escobar, J. I., J. M. Golding, et al. (1987). «Somatization in the community: relationship to
disability and use of services.» Am J Public Health 77(7): 837-40.

Ghuran, A., F. Reid, et al. (2002). «Heart rate turbulence-based predictors of fatal and nonfatal
cardiac arrest (The Autonomic Tone and Reflexes After Myocardial Infarction substudy).»

Am J Cardiol 89(2): 184-90.

Hahn, S. R., K. S. Thompson, et al. (1994). «The difficult doctor-patient relationship: somatiza-
tion, personality and psychopathology.» J Clin Epidemiol 47(6): 647-57.

Harfst, T., U. Koch, et al. (2002). «[Treatment recommendations in psychosomatic rehabilitation —
empirical analyses based on the pension insurers' standardized discharge report].»
Rehabilitation (Stuttg) 41(6): 407-14.

Hauser, W., C. Zimmer, et al. (2004). «[Cost effectiveness of integrated internal medicine].»
Psychother Psychosom Med Psychol 54(1): 34-8.

Holmes, T. H. and R. H. Rahe (1967). «The Social Readjustment Rating Scale.» J Psychosom
Res 11(2): 213-8.

Jacobs, G. D. (2001). «The physiology of mind-body interactions: the stress response and the
relaxation response.» J Altern Complement Med 7 Suppl 1: S83-92.

Jarvik, J. G. and R. A. Deyo (2000). «Imaging of lumbar intervertebral disk degeneration and
aging, excluding disk herniations.» Radiol Clin North Am 38(6): 125566, vi.

Kimball, C. P. (1982). «Stress and psychosomatic illness.» J Psychosom Res 26(1): 63-71.

Krauth, C., C. Weihs, et al. (2000). «[Indirect costs and time costs of (ambulatory) rehabilitation
of mothers with psychosomatic disorders who have preschool children].» Gesundheitswesen
62(8-9): 457-62.

Laederach, K. (1993). «Psychophysiologic manifestations, psychological and somatic risk factors

58



and the physician-patient relationship in patients with heart diseases.» Schweiz Rundsch
Med Prax 82(43): 1188-94.

Laederach-Hofmann, K. (1995). «Psychovegetative syndromes in clinical practice.» Ther Umsch
52(2): 129-37.

Laederach-Hofmann, K. and H. U. Fisch (2003). «Diagnosis and Therapy of Depression in
Patients Suffering from Coronary Heart Disease.» Ther Umsch 60(11): 703-7.

Laederach-Hofmann, K., A. M. Zundel-Funk, et al. (1999). «Physical and psychological status
of 60-70-year-old citizens of Bern with neurotic symptoms in childhood-a study over more
than 50 years (Emmental cohort).» Prax Kinderpsychol Kinderpsychiatr 48(10): 751-77.

Lamprecht, F. (1996). «Die 6konomischen Folgen von Fehlbehandlungen psychosomatischer
und somatopsychischer Erkrankungen The economic results of failed treatments in psycho-
somatic and somatopsychic diseases.» Psychother Psychosom med Psychol 46: 283-291.

Lamprecht, F., A. Kobelt, et al. (1999). «[Results of a 1-year follow-up study of neighborhood
ambulatory aftercare after inpatient psychosomatic rehabilitation].» Psychother Psychosom
Med Psychol 49(9-10): 387-91.

Lenfant, C. (1998). «Task Force on Behavioral Research in Cardiovascular, Lung, and Blood
Health and Disease.» Circulation 98(4): 281-6.

Linden, M., H. Gothe, et al. (2003). «Pathways to care and psychological problems of general
practice patients in a «gate keeper» and an «open access» health care system: a comparison
of Germany and the Netherlands.» Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 38(12): 690-7.

Marple, R. L., K. Kroenke, et al. (1997). «Concerns and expectations in patients presenting with
physical complaints. Frequency, physician perceptions and actions, and 2-week outcome.»
Arch Intern Med 157(13): 1482-8.

Organista, P. B. and J. Miranda (1991). «Psychosomatic symptoms in medical outpatients: an
investigation of self- handicapping theory.» Health Psychol 10(6): 427-31.

Rauschmann, M. A. and D. von Stechow (2003). «[Drug therapy of back pain].» Orthopade
32(12): 1120-6.

Schutz, M. (2002). «[Progression of the pension-application process in psychosomatic patients].»
Gesundheitswesen 64(12): 639-44.

Schwartz, P. and M. La Rovere (1998). «<ATRAMI: a mark in the quest for the prognostic value
of autonomic markers. Autonomic Tone and Reflexes After Myocardial Infarction.» Eur Heart
J 19(11): 1593-1595.

Sheps, D. S. and D. Sheffield (2001). «Depression, anxiety, and the cardiovascular system:
the cardiologist's perspective.» J Clin Psychiatry 62 Suppl 8: 12—-6; discussion 17-8.

Worz, R., G. Muller-Schwefe, et al. (2000). «[Back pain: guidelines for drug therapy. Utilize
the therapeutic spectrum].» MMW Fortschr Med 142(5): 27-33.

Zielke, M. (1999). «[Cost-benefit aspects in psychosomatic rehabilitation].» Psychother
Psychosom Med Psychol 49(9-10): 361-7.

Zimmerman, M., M. W. O'Hara, et al. (1984). «<Symptom contamination of life event scales.»
Health Psychol 3(1): 77-81.

Adresse des Autors:

PD Dr. med. Kurt Laederach-Hofmann

Facharzt FMH fur Innere Medizin und Kardiologie

Klinik fur Allgemeine Innere Medizin,

Psychosomatische Sprechstunde der Psychiatrischen Poliklinik
Universitat Bern/Inselspital

Murtenstrasse 21

3010 Bern

Kurt.Laederach@insel.ch

Suva - Med. Mitteilungen, Nr. 76 59



Zu Langzeitverlaufen neurotischer und
somatoformer Erkrankungen

Klaus Foerster

Einleitung

Neurotische und somatoforme Stdrungen sind haufig. In Anbetracht der Haufig-
keit, der ebenso haufig bestehenden Chronizitat der Stérungen, der ausgeprag-
ten Inanspruchnahme medizinischer Dienste, der psychosozialen Beeintrachti-
gung und des hohen subjektiven Leidensdruckes haben diese Stérungen erheb-
liches sozialmedizinisches Gewicht (Foerster u. Weig, 2003). Bei Betrachtung
der Verlaufe ergeben sich eine Reihe von Fragen, etwa die nach der Symptom-
stabilitat, nach therapeutischen Mdglichkeiten, nach den Einflissen auBerer
Ereignisse, insbesondere Unfélle und nach der sozialmedizinischen Beurteilung.
In diesem Zusammenhang kann man sich fragen, ob es méglicherweise unter-
schiedliche Gruppen gibt: Die Patienten mit den genannten Stérungen, die im-
mer «nur» Patienten bleiben und die anderen, die Probanden im Rahmen sozial-
medizinischer Beurteilungen werden.

Verlaufe

Zu Verlaufen neurotischer und somatoformer Stérungen existieren international
zahlreiche Studien, wobei die Ergebnisse nicht Ubereinstimmend sind. Dies ist
auch wenig verwunderlich, weil die Beurteilungszeitraume sehr unterschiedlich
sind; diese reichen Uber kurze Zeitrdume, etwa Monate bis zu einem Jahr bis zu
sehr langen Zeitrdumen, wobei in einzelnen Studien 12 Jahre und l&nger berlck-
sichtigt wurden. Daneben gibt es ganz unterschiedliche Stichproben: Patienten
in Hausarztpraxen, Zufallsstichproben, stationar behandelte Patienten, sodass
unterschiedliche Ergebnisse zu erwarten sind.

In diesem Zusammenhang weltweit einmalig ist die Mannheimer Feldstudie zur
Epidemiologie neurotischer und somatoformer Erkrankungen (Franz et al. 2000).
Bei der Mannheimer Studie handelt es sich um eine prospektive Langsschnitt-
studie von ursprunglich 600 Mannheimer Birgern, bei denen alle Anspriiche an
eine reprasentative Stichprobe erflllt waren.

Neben den epidemiologischem Ansatz, d.h. der Frage nach der Haufigkeit wur-
de versucht, die wesentlichen psychosozialen Einflussfaktoren auf Entstehung
und Verlauf neurotisch und somatoformer Erkrankungen zu erforschen, d.h. der
atiopathogenetisch-psychodynamische Ansatz wurde ebenfalls berticksichtigt.
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Zunéchst einige Ergebnisse aus der Verlaufsstudie. Diese umfasste 301 Proban-
den, die Uber 11 Jahre immer wieder untersucht werden konnten. Dabei zeigte
sich insgesamt eine auBerordentlich hohe Konstanz sowohl von seelisch-emo-
tionaler Gesundheit wie auch von seelisch-emotionaler Stérung. Stérung und
Normalitat wurden dabei im wesentlichen mit dem von Schepank entwickelten
Beeintrachtigungsschwerescore (BSS) erfasst. Dabei ergab sich eine «Fallrate»
von 26 %. BezUglich des Verlaufes dieser Gruppe der psychisch gestérten Pro-
banden zeigte sich folgendes: Eine Verbesserung des BSS zeigten innerhalb von
11 Jahren 11 %, unverandert beeintrachtigt und krank waren 21 % und zu einer
Verschlechterung kam es bei 14 %. Dabei handelt es sich nattrlich um gruppen-
statistische Ergebnisse. Bei Berlcksichtigung der individuellen Verlaufe fanden
die Autoren, dass sich Verbesserungen wie Verschlechterungen in etwa die
Waage gehalten haben. Sozialmedizinisch interessant ist ein Befund aus der
Gruppe derjenigen Probanden, die Uber den gesamten Verlauf als konstant
krank eingestuft wurden, bzw. die sich weiter verschlechterten: Hier fand sich
eine erhohte Depressivitat in Verbindung mit einer eingeschrankten sozialen
Kompetenz — méglicherweise ein Hinweis auf geringe therapeutische und reha-
bilitative Moglichkeiten.

Nachfolgend einige, mir wichtig erscheinender Ergebnisse, wobei eine Gesamt-
darstellung aufgrund der Vielfalt der Daten und der Komplexitat der Darstellung
in einer Kurzfassung nicht moglich ist.

m  Aus der erwdhnten hohen Stabilitdt von «Fallen» und «Nicht-Féallen», d.h. von
Gesundheit und Krankheit, ergibt sich, dass dem bei der Erstuntersuchung
erhobenen BSS-Wert ein hoher Voraussagewert bezUglich des Zustandes
11 Jahre spéater zukommt.

m Frauen wiesen generell eine héhere Fallrate auf, wobei Frauen der unteren
sozialen Schichten ein besonders hohes Chronifizierungsrisiko hatten.

m Bezlglich der Schichtzugehorigkeit lie sich feststellen, dass die klinische
Beeintrachtigung mit sinkendem Sozialstatus zunahm. Interessant war die
Gruppe der Probanden, die einen sozialen Auf- oder Abstieg aufwiesen.

Die Probanden mit einem sozialen Abstieg zeigten bereits vor diesem Abstieg
eine starkere Beeintrachtigung, wahrend die Probanden mit einem sozialen
Aufstieg bereits vor dem Aufstieg eine geringe Beeintrachtigung zeigten.

Die Autoren folgern hieraus, dass eine Zunahme der neurotischen und so-
matoformen Beeintrachtigung nicht ausschlieBlich als Folge eines sozialen
Abstiegs gedeutet werden kdnne. BezUglich der Ursache erdrtern die Auto-
ren zwei Hypothesen: Zum einen die Drifthypothese, wonach der psychisch
Kranke auch sozial abgleitet und zum anderen die humangenetischen Hypo-
these, wonach soziale Schichtzugehdrigkeit und neurotisch und somatofor-
me Erkrankungen im Falle der Korrelation auf einen gemeinsamen, maogli-
cherweise genetischen, Einflussfaktor zurtckfuhrbar sind.
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m Bezlglich der Erwerbstéatigkeit wurde gefunden, dass lediglich 43 % der
chronisch Kranken erwerbstétig sind, wobei hier der groBere Frauenanteil zu
berUcksichtigen ist, sodass nicht direkt auf einen Zusammenhang geschlos-
sen werden kann. Unter den nicht erwerbstatigen Probanden waren 14 %
Sozialhilfeempféanger, 5% bezogen Arbeitslosenunterstitzung und 38 %
waren Hausfrauen/Hausmanner. Bezlglich der Frage einer Berentung lassen
sich keine Folgerungen ziehen, da lediglich zwei Probanden berentet wurden.

Atiologie

Zur Frage der Atiologie wurden auch kindliche Belastungsfaktoren und Kind-
heitserfahrungen erfasst. Als pathogene Kindheitsfaktoren wurden eingestuft:
uneheliche Geburt, groBe Altersdifferenz zwischen Vater und Mutter, Mutter-
defizit, Psychopathologie von Vater und/oder Mutter, langerdauernde Trennung
vom Vater in den ersten 6 Lebensjahren.

Protektive Kindheitsfaktoren waren: Eine stabil und kontinuierlich zur Verfigung
stehende, warmherzige Bezugsperson, eine seelisch gesunde Mutter, eine un-
gestorte Beziehung der Erziehungspersonen miteinander.

Ergédnzend zur Mannheimer Studie einige Ergebnisse von Verlaufsstudien,
wobei es meistens um den groB3en Bereich der somatoformen Stérungen geht.

Bezliglich der Somatisierungsstérung gibt es einige Studien, die einen primér
chronischen Verlauf belegen (Kent et al. 1995). In einem Beobachtungszeitraum
von 6 bis 12 Jahren erhielten zwei Drittel der Patienten mit einer Somatisierungs-
stérung bei der Nachuntersuchung die gleiche Diagnose (Guez et al. 1986).

Die Pravalenz war schon bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit 12.6 %
sehr hoch (Lieb et al. 2000)

In einer amerikanischen Untersuchung Uber 5 Jahre wurde gefunden, dass
Patienten mit einer hypochondrischen Stérung nach diesem Zeitraum nach wie
vor die diagnostischen Kriterien erflllten (Barsky et al. 1998).

Patienten mit Konversionsstérungen, insbesondere mit Bewegungsstdrungen,
zeigten in einer Verlaufsstudie Uber 7 Jahre eine schlechte Prognose. Interes-
santerweise hatten alle Patienten auch nach dieser Zeit nach wie vor eine orga-
nische Ursachenlberzeugung (Feinstein et al.2001). Als prognostisch giinstige
Faktoren des Spontanverlaufs gelten nach DSM-IV: Akuter Beginn, klar identi-
fizierbare Belastungen zum Zeitpunkt des Beginns, kurze Zeit zwischen Symp-
tombeginn und Behandlungsbeginn sowie gute Intelligenz.

Ahnliche Ergebnisse fanden sich bei Verlaufsstudien zur Neurasthenie. Hier
scheint eine vollige Remission des Krankheitsbildes selten zu sein, allerdings
Besserungen haufiger. Generell scheinen die sogenannten Erschdpfungssymp-
tome zu einem chronischen Verlauf zu neigen (Kroenke et al. 1988). Dabei lehnt
ein groBer Teil der Patienten mit einer Neurasthenie oder in der neumodischen
Nomenklatur eines Chronic Fatigue-Syndroms eine mdgliche psychische Mit-
beteiligung oder Mitverursachung der Symptomatik kategorisch ab. Haufig sind
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die Patienten durch Medien oder Hausérzte vorgepragt und der festen Uber-
zeugung, an einer organischen Erkrankung zu leiden. Die hohe Anziehungskraft
der Diagnose Chronic Fatigue-Syndrom erklart sich vielleicht auch dadurch,
dass durch diesen vermeintlich ordnenden Begriff ein hoher subjektiver Erkla-
rungswert flr die Symptome gegeben werden kann und dass weiter auf der
organischen Schiene untersucht werden kann.

Bei den genannten Studien wurden ausschliesslich Achse-1-Diagnosen im Sinne
von DSM-IV betrachtet. Es erscheint mir jedoch unbedingt erforderlich, gerade
bei diesen Patienten das Spektrum der der Achse-2-Diagnosen, also die Frage
nach Personlichkeitsauffalligkeiten oder nach Persdnlichkeitsstérungen zu
berticksichtigen. Einerseits kann eine Komorbiditat vorliegen, auf der andern
Seite kann eine vordergriindig bestehende somatoforme Symptomatik eine Per-
sonlichkeitsstérung sozusagen «maskieren» und schlieBlich kann dieser Aspekt
gerade bei den Verlaufen eine besondere Rolle spielen.

Im Rahmen einer 12-Jdahres-Katamnese untersuchten britische Autoren die
Stabilitat von Achse-2-Diagnosen bei Patienten mit neurotischen Stérungen,
Dysthymie, Panikerkrankungen oder generalisierter Angst. Die Patienten mit der
Diagnose einer histrionischen Personlichkeitsstruktur zeigten eine geringere
Auspragung; Patienten aus der Gruppe schizoid/schizotypisch/paranoid zeigten
ebenso eine Verstarkung wie Patienten aus der Gruppe vermeidend/zwanghaft
(Seivewright et al. 2002).

Bei meiner eigenen friheren Untersuchung Uber Katamnesen neurotischer Ren-
tenbewerber hatte ich die Personlichkeitsstrukturen ebenfalls erfasst (Foerster
1984, 1992). Dabei fand sich im Vergleich zur Mannheimer Studie ein deutliches
Uberwiegen der vorwiegend histrionisch strukturierten Probanden. Weniger
haufig waren die vorwiegend schizoid und vorwiegend zwanghaft strukturierten
Probanden; ebenfalls selten waren die Probanden mit einer depressiven Struktur.
Bezlglich des Verlaufes zeigte sich, dass Uber ein Drittel der Probanden bei der
Nachuntersuchung auf der Symptomebene als gebessert eingestuft wurden,
wéhrend zwei Drittel als schlechter oder unverandert beurteilt wurden. Dabei
beansprucht die Gruppe der bei der Nachuntersuchung als gebessert einge-
schatzten Probanden besonderes Interesse. Es zeigte sich, dass diese Proban-
den vorwiegend histrionisch strukturiert waren, wobei die gebesserten Pro-
banden den grossten Teil der Gruppe der vorwiegend histrionisch strukturierten
Probanden Uberhaupt darstellten. Wird bei den gebesserten Probanden ausser
der Personlichkeitsstruktur die innere und aussere Situation berlcksichtigt, so
ergab sich folgendes: Probleme am Arbeitsplatz waren entfallen; Partnerkonflikte
waren gebessert; Tod des Partners bzw. Trennung vom Partner war verarbeitet
worden; eine schwierige familidre Situation war stabilisiert — Ereignisse, die
natdrlich in jedem Lebenslauf in unspezifischer Art in Erscheinung treten kdnnen.

Daneben habe ich berlcksichtigt, ob die gebesserten Probanden die Fahigkeit
zeigten, kompensatorische Mechanismen einzusetzen, etwa familidre Aktivitaten,
soziale Aktivitaten, Hobbys und Liebhabereien. Bei den gebesserten Probanden
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war ein Drittel in diesem Sinne sozial aktiv, wahrend es bei den ungebesserten
Probanden weniger als ein Zehntel war. Dieses Ergebnis entspricht nun sehr gut
einem bereits zitierten Mannheimer Ergebnis, ndmlich der eingeschrankten so-
zialen Kompetenz der Gruppe derjenigen Probanden, die konstant krank waren
bzw. die sich weiter verschlechterten. Auch ein weiteres Ergebnis der Mann-
heimer Studie deckt sich mit meinen Beobachtungen. Die Mannheimer Autoren
wiesen bezlglich protektiver Faktoren auf die ganz Uberragende Bedeutung von
Persdnlichkeitsfaktoren hin, allgemein formuliert als Kompetenz und Flexibilitat,
wobei hier moglicherweise auch somatische und genetische Faktoren eine Rolle
spielen. Unwillkirlich wird der historisch interessierte Psychiater an die bekannte
Formulierung von Sigmund Freud gegenuber Ludwig Binswanger erinnert:
«Konstitution ist alles» (Binswanger 1956).

Epidemiologie

Zunéachst zu den Ergebnissen der Mannheimer Studie: Die gesamte «Fallrate»,
d.h. die Probanden, die unverandert beeintréchtigt und krank waren bzw. die
sich verschlechterten, lag bei 26 % der gesamten Stichprobe. Diese verteilten
sich folgendermaBen: 7 % neurotische Stdérungen, 12 % psychosomatische funk-
tionelle Erkrankungen — mdglicherweise die Gruppe, die heute als somatoforme
Stérung Klassifiziert werden — und 7 % Personlichkeitsstorungen, ein weiterer
Hinweis auf die Wichtigkeit der BerUcksichtigung der Achse 2-Diagnosen.

In einer neuen britischen Studie fanden Jenkins et al. (2003) Pravalenzraten flr
neurotische Stdérungen von 12 % bei Mannern und 19.5% bei Frauen.

BerUcksichtigt man Ergebnisse auf der reinen Symptomebene, wobei es aktuell
bekanntlich meist um die Beurteilung von Schmerzen geht, so lassen sich
folgende Ergebnisse nennen:

Bei einer groBen Studie (N = 5752) von Patienten in Allgemeinpraxen fanden
Webb et al. (2003) eine Einmonatspravalenz fir Nackenschmerzen von 30 %.
Die 13-Monats-Inzidenz flir Nackenschmerzen wurde mit 34 % ermittelt (Smed-
ley et al. 2003). Bei einer nicht selektierten Bevélkerungsstichprobe (N = 3000)
lag die Punktpravalenz fiir chronische Schulter-/Arm-Schmerzen bei 20.8 %
(Gummesson et al.2003).

Schlage ich nun den Bogen zu der Frage der Folgen von Unféllen, so ist ganz
generell folgendes festzuhalten: Unfélle, vor allen Dingen Verkehrsunfélle, sind
sehr haufig. Die nach Unféallen haufig auftretenden Beschwerden entsprechen
haufig den geschilderten Beschwerden, die auch ohne Unfalle in Erscheinung
treten. Es ist daher immer zu erwagen, inwieweit tatsachlich ein innerer Zusam-
menhang zwischen Unfall und nachfolgenden Beschwerden besteht, oder ob es
sich bei dem Unfall nur um einen zufalligen Ankntpfungspunkt handelt. Ein stati-
stisch gesicherter assoziativer Zusammenhang ist in Anbetracht der genannten
Zahlen nicht herzustellen. Mit anderen Worten: Wir stehen wieder vor dem alten,
sattsam bekannten Problem der Wertigkeit des Unfallereignisses und des Unfal-
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lerlebnisses bei der Beurteilung von nach dem Unfall geltend gemachten subjek-
tiven Beschwerden.

In diesem Zusammenhang muss auch berUtcksichtigt werden, dass fur manche
Beschwerden nach Unféllen ein enger Zusammenhang der Inzidenz mit der
Maoglichkeit, wegen der Beschwerden finanzielle Entschadigung zu erhalten,
gefunden wurde. So wurde gezeigt, dass 65 % der Varianz fur das Auftreten
einer PTSD nach Unfallen von der Méglichkeit einer Entschadigung abhingen
(Blascynski 1998). Fur die funktionellen Folgen nach HWS-Distorsionen sind der-
artige Zusammenhange wiederholt beschrieben worden. In Kanada wurde nach
einer Anderung der rechtlichen Gegebenheiten, nédmlich nach einer Verénderung
der Anspruchsvoraussetzungen, ein Rickgang posttraumatischer Rickenbe-
schwerden um 31 % verzeichnet (Cassidy et al. 2003). In einer groBen Ubersicht
Uber den Zusammenhang zwischen den rechtlichen Gegebenheiten und den
Folgen nach HWS-Distorsionen fanden Ferrari et al. (2001), dass Inzidenz und
Remissionsraten von Beschwerden nach HWS-Distorsionen mit dem Haftungs-
recht korrelieren.

Auch dies ist nattrlich nichts Neues, wenn wir die historische Entwicklung seit
der ersten Beschreibung der «Railway Spine» bedenken.

Neben der Moglichkeit einer finanziellen Gratifikation kénnen weitere Faktoren
unabhangig von vorausgegangenen Unféllen zu einer Chronifizierung flhren,
wobei sich diese leider auch auf das Gesundheitssystem beziehen.

An erster Stelle sind basale Mangel bei der Untersuchung zu nennen, insbeson-
dere die wohl nicht auszurottende Konfusion von Beschwerdeschilderung und
Befund. Beschwerden werden vom Patienten vorgetragen und sind subjektiv
erlebte Beeintrachtigungen des Befindens. Befunde sind dagegen objektive arzt-
liche Feststellungen. Haufig findet sich in Arztbriefen, in Attesten und auch in
Gutachten eine Vermischung dieser beiden Ebenen mit einer daraus gezogenen
unzuléssigen Schlussfolgerung, etwa in der Formulierung: «Der Antragsteller

hat noch Beschwerden, somit liegen noch Unfallfolgen vor».

Korrekt ist nattrlich folgende Formulierung: «Der Antragsteller berichtet noch
Beschwerden. Inwieweit diese Beschwerden dem Unfall zuzuordnen sind und
noch Unfallfolgen vorliegen, ist durch Untersuchung und Befunderhebung zu
klaren».

In diesem Zusammenhang muss auch kurz das Problem der Simulation ange-
sprochen werden. Simulation als eindeutiger klarer Betrug gilt als selten, wobei
Ergebnisse in den USA allerdings nicht unbedingt flr eine solche Meinung spre-
chen. Fur das Gebiet posttraumatischer Hirnschadigungen fand Larrabee (2003)
eine Auftretensrate von 40 % bei der Auswertung von 11 Studien Uber 1363
Personen. Im Rahmen einer amerikanischen Umfrage bei Gutachtern, die im
Rahmen von Schadensersatzanspriichen tatig wurden, ermittelten Mittenberg

et al. (2002) eine Haufigkeit fUr das Auftreten von Simulation oder Aggravation in
Hohe von 29 % bei leichten Schadel-Hirn-Traumen, von 35 % bei Fibromyalgie
und bei chronischer Mudigkeit und von 31 % fur Schmerzen und somatoforme
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Stoérungen. Inwieweit sich diese Zahlen auch fur die Verhaltnisse in Mitteleuropa
bestatigen lieBen, muss derzeit offen bleiben. Dennoch muss auch an diese
Mdglichkeit gedacht werden. Die konzeptionellen Schwierigkeiten bei der Beur-
teilung von Simulation und Aggravation geraten in der deutschsprachigen Litera-
tur erst allmahlich in das Blickfeld, wobei hier wesentliche AnstéBe aus der neu-
ropsychologischen Diagnostik kommen (Merten 2000).

Leider werden nach wie vor eine Vielzahl von UberflUssigen, teilweise sogar
schédlichen Untersuchungen durchgefiihrt. Immer wieder erschreckend sind die
von manchen Neurochirurgen durchgeflihrten Verblockungsoperationen der
HWS bei funktionellen Beschwerden. Diese Beschwerden sind nach den Opera-
tionen selbstverstandlich nicht besser, sondern nun tatsachlich somatisch be-
dingt.

Ein in Deutschland zunehmend groBes Problem ist auch die rasche, nicht indi-
zierte und unkritische Verordnung von Opioiden bei funktionellen Schmerzzu-
stdnden. Sehen wir die Patienten dann zur sozialmedizinischen Begutachtung,
so besteht unter Umstanden eine sekundare, jatrogen erzeugte Opioid-Abhéan-
gigkeit.

Leider gibt es auch immer noch die Situation, dass behandelnde Arzte dem Pati-
enten das Bestehen einer schweren Erkrankung oder schweren Schadigung
nach einem Unfall vermitteln, moglicherweise auch mit der Bestatigung, dass
man mit einer solchen Beeintrachtigung nie wieder werde arbeiten kdnnen.

Auch dies ist wiederum nichts neues, wie ein Blick in die Geschichte unseres Fa-
ches zeigt. Eugen Bleuler hat diese Begebenheiten bereits 1919 in seinem
auBerordentlich empfehlenswerten Buch Uber das autistisch undisziplinierte
Denken in der Medizin gegeiselt. Bei der heutigen Lektlre missen wir resignie-
rend einrdumen, dass sich seit 1919 — abgesehen vom Zeitkolorit — allerdings
kaum etwas geandert hat.

Ein weiterer Aspekt ist durch die neuen internationalen Klassifikationssysteme
DSM-IV und ICD-10 bewirkt worden. Bekanntlich verwenden diese Klassifikati-
onssysteme den Begriff der «Stérung», «Disorder». Wird dieser Begriff der
Stérung nun mit dem Vorliegen einer Krankheit verwechselt, so kdnnen sich hier-
aus ungunstige Folgen ergeben; dies gilt vor allem dann, wenn mdglicherweise
hieraus auch noch rechtliche Folgerungen abgeleitet werden.

Ganz offen ist nattrlich die Frage, ob beispielsweise der Begriff der somatofor-
men Stérung Uberhaupt hilfreich ist. Meines Erachtens handelt es sich hier nur
um eine neue Etikettierung der friheren «vegetativen Dystonie» und &hnlicher
Begriffe. Von Sharpe und Mayou (2004) wurde daher die Frage aufgeworfen, ob
die Verwendung des Begriffes der somatoformen Stérung hilfreich oder im Ge-
genteil hinderlich sei, diese Patienten korrekt zu verstehen und zu behandeln.
Die Autoren sind der Meinung, dass es besser ware, auf den Begriff ganz zu ver-
zichten. Einen ahnlichen Vorschlag macht Hausotter (2004), wenn er in einem
kasuistischen Beitrag darstellt, wie sehr die Formulierung «Fibromyalgie» einer
Patientin geschadet hat.
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Wahrscheinlich gibt es grundsatzlich einen «Pool» von Beschwerden, aus dem
dem jeweiligen Zeitgeist und den jeweiligen soziokulturellen Gegebenheiten
entsprechend diagnostische Formulierungen gefiltert werden, wie es Shorter
(1994) in seinem Buch «Moderne Leiden» Uberzeugend dargelegt hat.

Die Somatisierung sei das moderne Gegenstlick zu der Hysterie des 19. Jahr-
hunderts, wobei Einsamkeit und Bindungslosigkeit seiner Meinung nach eine
wichtige Quelle fur die Entwicklung von Somatisierungsstérungen sei. Es be-
stehe ein funktionaler Zusammenhang zwischen Einsamkeit auf der einen Seite
und Klagen Uber Unwohlsein, schlechtes somatisches Befinden und haufigen
Arztbesuchen mitsamt kérperlichen Erkrankungen auf der anderen Seite.
Shorter (1994) kommt zu dem Schluss, dass die Generation des postmodernen
Zeitalters fUr die Entwicklung psychosomatischer Krankheit, insbesondere fur
die Entstehung von Somatisierungsstérungen unerhort anféllig sei.

Pravention

Uberlegungen zur Pravention lassen sich gliedern in allgemeine préventive
und protektive Méglichkeiten zur Verhinderung neurotisch und somatoformer
Stoérungen und in Praventionsmdglichkeiten innerhalb des Gesundheits-/
Rechtssystems.

Zunéchst zu eventuellen praventiven Méglichkeiten innerhalb des Gesundheits-/
Rechtssystems:

Bekanntlich setzen therapeutische Massnahmen Uberwiegend zu spéat ein. Um
dies zu verbessern, kénnte eine Schulung von Haus- und Betriebséarzten nttzlich
sein. Folgende Inhalte kdnnten berlcksichtigt werden (Rutz et al. 1992, Stevens
und Foerster, 1995):

m Erkennen von neurotischen und somatoformen Stérungen

m  Grundkenntnisse neurotischer Konfliktverarbeitung

m  Kenntnisse der Therapiemdglichkeiten

m Information Uber die Einleitung von Therapieverfahren.

Mdglichkeiten der Friherkennung dieser Stérungen kdnnten entwickelt werden,
beispielsweise konnten Patienten, deren Arbeitsunfahigkeit in einem halben
Jahr mehr als 12 Wochen betragt, zu einem Gesprach bei einem psychothera-

peutisch geschulten Arzt eingeladen werden, gleichgultig, welche Diagnosen
auf den AU-Bescheinigungen vermerkt sind.

Die Méglichkeiten der Berufsforderung und der Rehabilitation sollten genutzt
werden, vor allem die Moglichkeiten einer intensiven «Begleitung» nach dusseren
Traumen durch die Versicherungstrager. HierfUr gibt es sowohl in der Schweiz
wie in Deutschland ermutigende Beispiele.

Sozialmedizinische Verfahren sollten mdglichst rasch abgeschlossen werden,
wobei es Klar ist, dass dies kein realistischer Wunsch ist.
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Aufgrund aller Erfahrungen und aller Ergebnisse ist die Zuerkennung einer zeit-
lich befristeten finanziellen Gratifikation, etwa einer Rente auf Zeit, prognostisch
ungunstig. Daher ist es besonders bedauerlich, dass im Zuge der seit
01.01.2001 geltenden Neuregelung fur den Bereich der gesetzlichen Renten-
versicherung in Deutschland ein anderer Weg beschritten wurde. Bekanntlich
gibt es nunmehr Renten wegen teilweiser bzw. wegen voller Erwerbsminderung.
Diese werden grundsatzlich zun&chst auf drei Jahre gewahrt. Ich bin sicher,
dass hierdurch die Chronifizierung geférdert wird — wiederum ein Hinweis darauf,
dass nicht nur arztliche MaBnahmen und Gegebenheiten des Gesundheitssy-
stems, sondern auch rechtliche Voraussetzungen zu einer Chronifizierung von
Stoérungen beitragen kénnen.

Abschliessend einige Gedanken zu den Moglichkeiten einer allgemeinen Praven-
tion und Protektion.

Die bereits erwdhnten pathogenen Kindheitsfaktoren (uneheliche Geburt, Mutter-
defizit, Psychopathologie von Vater und/oder Mutter, grosse Altersdifferenz zwi-
schen Vater und Mutter) lassen sich selbstverstandlich durch keine Massnahmen
im Bereich des Gesundheitssystems oder des Rechtssystems reduzieren. Auch
die protektiven Faktoren, insbesondere die Personlichkeitsfaktoren wie Kompe-
tenz und Flexibilitat lassen sich nicht planen oder strukturieren. Allerdings sollte
bedacht werden, dass fur die Entwicklung der Personlichkeit die Weichen in der
Frihkindheit gestellt werden. Es sollte darum gehen, eine konsequente Férde-
rung jeden Kindes zu den verschiedenen Zeiten seiner Persdnlichkeitsentwick-
lung zu erreichen.

Zusammenfassend formulieren dies die Mannheimer Autoren wie folgt:

«Auf einer allgemeineren Ebene und aus Sicht der Bindungstheorie sprechen die
Befunde dafur, die Férderung der Zuwendung zum Kind als eine zentrale gesell-
schaftliche Investition in seiner Entwicklung zu einem sozial- und bindungsfahi-
gen, selbstbewussten und seelisch gesunden Individuum zu betrachten».

68



Literatur

Barsky, A.J., Fama, J.M., Baily, E.D., Ahern, D.K.: A prospective four- to five-year study of
DSM-III-R hypochondriasis. Arch.Gen.Psychiat. 55, 737-744 (1998)

Binswanger, L.: Erinnerungen an Sigmund Freud. Francke, Bern 1956

Blascynski, A.: Psychiatric morbidity following motor vehicle accidents: A review of methodo-
logical issues. Compl. Psychiat. 39, 111-121 (1998)

Bleuler, E.: Das autistisch-undisziplinierte Denken in der Medizin und seine Uberwindung.
2. Neudruck der 5. Aufl., Springer Berlin 1966

Bombardier, C.H., Buchwald D.: Outcome und prognoses of patients with chronic fatigue versus
chronic fatigue syndrom. Arch. Int. Med. 155, 2105-2110 (1995)

Cassidy, J.D., Carrull, L.J., Coté P., Lemstra, M., Berglund, A., Nygren, A.: Effect of eliminating
compensation for pain and suffering on the outcome of insurance claims for whiplash insury.
New England J. of Medicine 342, 1179-1186 (2003)

Feinstein, A., Stergiopoulos, V., Fine, J., Lang, A.E.: Psychiatric outcomes in patients with a
psychogenic movement disorder: A prospective study. Neuropsychiat. Neuropsychol. Behav.
Neurol. 14, 169-176 (2001)

Ferrari, R., Russel, A.S., Richter, M.: Epidemiologie der HWS-Beschleunigungsverletzung.
Ein internationales Dilemma. Orthopade 30, 558-558 (2001)

Foerster, K.: Neurotische Rentenbewerber. Enke, Stuttgart 1984

Foerster, K.: Zur Personlichkeit sogenannter «neurotischer» Rentenbewerber. In: Marneros,
A., Philipp, M. (Hrsg.): Personlichkeit und psychische Erkrankung. Springer, Berlin 1992

Foerster, K., Weig, W.: Psychische und Verhaltensstorungen. In: Verband Deutscher Renten-
versicherungstrager (Hrsg.): Sozialmedizinische Begutachtung flr die gesetzliche Renten-
versicherung. 6. Aufl. Springer, 2003

Franz, M., Lieberz, K., Schepank, H. (Hrsg.): Seelische Gesundheit und neurotisches Elend.
Springer, Wien 2000

Guez, M., Hildingsson, C., Stegmayr, B., Toolanen, G.: Chronic neck pain of traumatic and
non-traumatic origin: A population — based study. Acta Orthop. Scand. 74, 576-579 (2003)

Gummesson, C., Atroshi, |., Ekdahl, C., Joansson, R., Ornstein, E.: Chronic upper extremity pain
and co-occuring symptoms in a general population. Arthritis Rheum. 49, 697-702 (2003)

Hausotter, W.: Schadet die Diagnose «Fibromyalgie» dem Patienten? Forum Medizinische Begut-
achtung, herausgegeben von der Gen Re Kéin 01/2004, 20-25

Jenkins, R., Lewis, G., Beddington, P., Brugha, T., Farell, M., Gill, B., Meltzer, H.: The national
psychiatric morbidity surveys of Great Britain—initial findings from the houshould suvvey.
Int. Rev. Psychiat. 15, 29-42 (2003)

Kent, D.H., Thomasson, K., Coryell, W.: Course and outcome of conversion and somatization
disorders. A four-year follow up. Psychosomatics 36, 138-144 (1995)

Kroenke, K., Wood, D.R., Mangelsdorff D., Meier, N.J., Powel, J.B.: Chronic fatigue in primary
care. Prevalence, patient characteristics and outcome. JAMA 260, 929-934 (1988)

Larrabee, G.J.: Detection of malingering using atypical performance patterns on standard
neuropsychological tests. Clin. Neuropsychologist 17, 410 (2003)

Lieb, R., Pfister, H., Mastaler, M., Wittchen, H.U.: Somatoform syndroms and disorders in a
representative population sample of adolescents and young adults. Prevalence, comorbidity
and impairments. Acta Psychiat. Scand. 101, 194-208 (2000)

Merten, Th.: Uber Stimulation, artifizielle und somatoforme Stérungen — eine konzeptionelle
Verwirrung. Z. Klin. Psychol. Psychiat. Psychoth. 49, 417-434 (2000)

Mittenberg, W., Patton, C., Canyock, E.M., Condit, D.C.: Base rates of malingering and
symptom exaggeration. J. Clin. Exp. Neuropsychol. 24, 1094 (2002)

Rutz, W., Knorring, L.v. Walinder, J.: Long term effects of an educational programme for general
practitioners given bei the Swedish Committee for the prevention and treatment of depres-
sion. Acta Psychiat. Scand. 85, 83-88 (1992)

Suva - Med. Mitteilungen, Nr. 76 69



Seivewright, H., Tyrer, P., Johnson, T.: Change in personalitys status in neurotic disorders. Lancet
359, 2253-2254 (2002)

Sharpe, M., Mayou, R.: Somatoforme disorders: A help or hindrance to good patient care?
Brit. J. Psychiat. 184, 465-467 (2004)

Shorter, E.: Moderne Leiden. Rowohlt, Reinbek, 1994

Smedly, J., Inskip. H., Trevelyan, F., Buckle, B., Cooper, C., Coggon, D.; Risk factors for incident
neck and shoulder pain in hospital nurses. Occup. Environ. Med. 60, 864-869 (2003)

Stevens, A., Foerster K.: Diagnostik und Umgang mit neurotischen Arbeitsstérungen (vor dem
Rentenantrag). Nervenarzt 66, 811-819 (1995)

Webb, R., Brammah, T., Lunt, M., Urwin, M., Allison, T., Symmons, D.: Prevalence and predic-
tors of intense, chronic and disabeling neck and back pain in the U.K. general population.
Spine 28, 1195-1202 (2003)

Adresse des Autors:

Prof. Dr. med. Klaus Foerster

Leiter der Sektion

Forensische Psychiatrie und Psychotherapie
Uniklinik far Psychiatrie und Psychotherapie
Oslanderstrasse 24

D-72076 Tubingen
forensik@med.uni-tuebingen.de

70



Riuckenschmerzen und die Sozial-
versicherungen

Christian A. Ludwig

Patienten mit Riickenschmerzen werden in leistungsrechtlicher Hinsicht von den
schweizerischen Sozialversicherungen unterschiedlich behandelt. Den folgen-
den, vergleichenden Betrachtungen liege der Fall eines Patienten mit unspezifi-
schen Rickenschmerzen ohne objektivierbare, strukturelle Lasion am Achsen-
organ zugrunde. Die auf diesem hypothetischen Fall aufbauenden Leistungsver-
gleiche beziehen sich ausschliesslich auf die Sozialversicherungen, Leistungen
der Privatassekuranz bleiben unbericksichtigt.

Leistungen der Sozialversicherungen

Bedurfen Patienten mit Rickenschmerzen einer medizinischen Behandlung oder
fUhrt diese Gesundheitsstérung sogar zu einer Einschrankung der Erwerbsfahig-
keit und damit zu Invaliditat, kann je nach den Umstéanden jeweils eine andere
Sozialversicherungen zusténdig sein: In Frage kommen die Militarversicherung,
die Unfallversicherung oder die Krankenversicherung. Im Falle von Invaliditat
kann Uberdies die Invalidenversicherung leistungspflichtig werden. Sowohl die
Militarversicherung, wie auch die Unfall- und die Krankenversicherungen vergu-
ten die anfallenden Heil- und Pflegekosten, in weiteren Leistungen unterscheiden
sich die drei Versicherungen jedoch: An Taggeldern, die der Kompensation von
Verdienstausfallen dienen, entrichtet die Militarversicherung bei vollstandiger
Arbeitsunfahigkeit Betrage bis zu 95 %, die Unfallversicherung bis zu 80 % des
entgangenen Verdienstes; bei der sozialen Krankenversicherung hingegen kann
man sich nur sehr beschrankt gegen Lohnausfélle versichern lassen (Tab. 1).
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Militar- Unfall- Kranken-
versicherung versicherung versicherung

Heil- und Pflegekosten

Taggelder (max.)

Integritatsentschadigung

Renten
(max. inkl. Invalidenversicherung)

Kostenbeteiligung
Franchise, Selbstbehalt)

Tab. 1: Leistungen der schweizerischen Sozialversicherungen im Vergleich
(Farbcodes: dunkelgriin = gute Leistungen, hellgrin = mé&ssige Leistungen, rot = keine Leistun-
gen oder sonstwie unvorteilhafte Situation flr den Patienten)

Militar- und Unfallversicherung entrichten des weiteren spezielle Geldleistungen
beim Vorliegen bleibender Schadigungen der korperlichen Integritat. Im Unfall-
versicherungsbereich ist zur Abschatzung des Integritatsschadens die Funk-
tionseinschrankung der Wirbelsdule massgebend, auch wenn diese Uberwie-
gend schmerzbedingt ist. So kann beim Vorliegen einer sehr starken, schmerz-
haften Funktionseinschrankung der Wirbelsaule eine einmalige Entschadigung
von bis zu Fr. 53'400.- (60 % Integritatsentschadigung) ausgerichtet werden; in
der Militarversicherung kennt man die vergleichbare Einrichtung der Integritats-
schadenrente. Im Falle von Invaliditat erhalten Krankenversicherte von der Invali-
denversicherung eine Rente von maximal Fr. 2110.— monatlich. Die Militar- und
der Unfallversicherung richten in diesen Fallen komplementéare Rentenleistungen
aus, sodass insgesamt bis zu 95 % (Militarversicherung) respektive 90 % (Unfall-
versicherung) des zuletzt bezogenen Lohnes kompensiert bleiben, was bis tber
Fr. 8000.- pro Monat ausmachen kann. Diese zusétzlich zur Rente der Invaliden-
versicherung ausgerichteten Beitrdge werden lebenslang ausgerichtet, wahrend
die Rente der Invalidenversicherung mit der Erreichung des Pensionierungsalters
in der Altersrente aufgeht.

Und schliesslich mussen sich Versicherte von Krankenkassen zusatzlich zu den
Pramienleistungen in Form von Franchisen und Selbstbehalten an den Heil- und
Pflegekosten beteiligen, was bei der Militar- und der Unfallversicherung nicht der
Fall ist.
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Zustandigkeit von Versicherungen bei Riickenschmerzen

Wie wir aus epidemiologischen Untersuchungen wissen, werden Rucken-
schmerzen oft beklagt: 15 bis 30 % bejahen die Frage, ob sie aktuell unter
lumbalen Riickenschmerzen leiden. Die 1-Jahrespravalenzrate variiert je nach
Studie zwischen 40 bis knapp 70% [1,2]. In einer in England durchgeflhrten
Studie gaben 6.4% der Uber 3000 befragten Frauen und Manner an, im ver-
gangenen Jahr wegen Ruckenschmerzen krank geschrieben gewesen zu sein
[3]. Auch wenn nicht bei allen RUckenschmerzepisoden Leistungen einer Sozial-
versicherung beansprucht werden mussen, durfte sich die Frage der Zustandig-
keit einer Sozialversicherung doch sehr haufig stellen. Die Zustandigkeit ist im
Gesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts geregelt: Dem-
nach ist eine Heilbehandlung ausschliesslich von einer einzigen Sozialversiche-
rung zu Ubernehmen. Im Ubrigen gilt das Subsidiaritatsprinzip, welches besagt,
dass zuerst die Leistungspflicht der Militarversicherung zu prifen sei und — falls
deren Zustandigkeit verneint wird — als nachstes diejenige der Unfallversiche-
rung. Ist keine dieser beiden Versicherungen zusténdig, wird schliesslich die
Krankenversicherung als die Basisversicherung im schweizerischen Sozialver-
sicherungssystem in die Pflicht genommen. Im Falle von Rickenschmerzen
kann es fur die Rechtsanwender mitunter deshalb sehr schwierig sein, eine
Zuordnung vorzunehmen, weil diese drei Sozialversicherungen unterschiedliche
Haftungs- und Anerkennungsprinzipien kennen.

Militarversicherung

Die Militarversicherung haftet fur jeden Gesundheitsschaden, welcher wahrend
eines militarischen oder vergleichbaren Dienstes in Erscheinung tritt. Ausnahmen
bilden Falle, in denen der Gesundheitsschaden mit Sicherheit schon vordienst-
lich bestand. Es handelt sich dabei um ein so genanntes Kontemporalitats-
prinzip. Treten also Ruckenschmerzen wahrend einer Dienstleistung in Erschei-
nung, so kann der Patient mit der Ubernahme der Heil- und Pflegekosten durch
die Militarversicherung rechnen, und dies praktisch ungeachtet der Ursache der
Stérung. Sogar die Inanspruchnahme von Rentenleistungen im Falle von blei-
benden Erwerbseinbussen und die Ausrichtung einer Kompensation fur einen
etwaigen Integritatsschaden kommen in Betracht. Wie die Praxis der Versiche-
rungsgerichte tbrigens zeigt, kdnnen Leistungen fur wahrend des Militardienstes
aufgetretene, akute Ruckenschmerzen mit dem Argument der ,Vordienstlichkeit*
des Ruckenleidens von der Militarversicherung praktisch nie abgelehnt werden,
da der wissenschaftlich fundierte Beweis eines Vorbestehens des Schadens
meist nicht gelingt. Diese relativ grosszugige, politisch gewollte und auf gesetz-
lichen Vorgaben basierende Anerkennungspraxis der Militarversicherung kommt
nur einer relativ geringen Zahl von Patientinnen und Patienten zugute. Bei den
verbleibenden stellt sich demnach die Frage, ob die soziale Unfallversicherung
zustandig sei.
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Unfallversicherung

Die 3.5 Millionen Arbeitnehmenden in der Schweiz sind obligatorisch gegen
Unfall und Berufskrankheiten versichert. Die Arbeitgeber kommen fur die Versi-
cherungspramien fur beruflich bedingte Krankheiten oder Unfélle auf, teils Uber-
nehmen sie — auf freiwilliger Basis — fur ihre Mitarbeitenden auch Pramienkosten-
anteile fUr die Versicherung ausserberuflicher Unfélle. In der sozialen Unfallver-
sicherung gilt in Bezug auf die Unfélle das Prinzip der Kausalhaftung: Eine Leis-
tungspflicht besteht dann, wenn sich zwischen einer schadigenden Einwirkung
und einem Gesundheitsschaden mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit ein kau-
saler Zusammenhang aufzeigen lasst. Es stellt sich die Frage, ob und inwieweit
die Unfallversicherung fur die nach einem Unfall auftretenden Rickenschmerzen
leistungspflichtig wird oder ob solche allenfalls als unfalldhnliche Korperschéadi-
gungen anerkannt werden kénnten. Zu den unfallahnlichen Kérperschadigung
zahlen unter anderen Verrenkungen von Gelenken, Muskelzerrungen oder Band-
lasionen, deren Entstehung ohne eindeutiges Trauma der Wirbels&ule kaum vor-
stellbar ist. Liegt kein Unfallereignis, sondern eine chronische, arbeitsbedingte
Ruckenbelastung vor, so gélte es schliesslich zu prifen, ob die Rickenschmer-
zen als Berufskrankheit anerkannt werden kdnnten.

Wenn Ruckenprobleme als plausible Unfallfolgen in Erscheinung treten und
wenn das erlittene Trauma geeignet ist, einen Gesundheitsschaden von der Art
des eingetretenen herbeizufiihren, so wird die Unfallversicherung die entstehen-
den Kosten Ubernehmen. Unfalle mit Verletzungen der Lendenwirbelséule sind —
lasst man die Falle mit Wirbelfrakturen ausser Betracht — nur relativ selten so
schwer wiegend, dass es zu Invaliditat kommt: Nach Berufsunfallen betrifft dies
0.7 %, nach Nichtberufsunfallen 0.2 % der Versicherten. In diesen Fallen ist oft im
Verlauf eine relevante, fUr die spatere Behinderung verantwortliche Lasion ent-
deckt worden.

Hinzuweisen ist, dass gemass Bundesgerichtsurteilen weder die Lumbago,
noch die Diskushernie unfallahnliche Koérperschadigungen darstellen. Damit
fallen Anspriiche beim Auftreten von Ruckenschmerzen in diesem Zusammen-
hang ausser Betracht. Rickenschmerzen sind nicht auf der Liste der Berufs-
krankheiten im Anhang 1 der Unfallversicherungsverordnung (UVV) aufgefihrt.
Eine Anerkennung von Rickenschmerzen als Berufskrankheit ist grundsatzlich
in Einzelfallen Uber eine Generalklausel moglich, sofern die betreffende Krankheit
in der entsprechenden Berufsgruppe vier Mal haufiger auftritt, als in der Ubrigen
Bevdlkerung. Dieses Grenzkriterium des qualifizierten Kausalzusammenhanges
kann kaum je nachgewiesen werden, was nicht Uberrascht, denkt man an die
multifaktorielle Genese der Rickenschmerzen, worauf noch eingegangen wird.
Es gehen also nur relativ wenige Falle von Ruckenschmerzen zu Lasten der
Unfallversicherung (oder der Militarversicherung); meistens haftet somit subsidiar
die soziale Krankenversicherung.
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Krankenversicherung

Die soziale Krankenversicherung folgt hinsichtlich ihrer Leistungspflicht dem
Finalitédtsprinzip — es handelt sich damit um eine so genannte Bedarfsversiche-
rung, welche im Falle von Krankheit oder nach einem Unfallereignis ungeach-
tet der Ursache Leistungen ausrichtet. Studenten, Rentner oder Hausfrauen,
welche nicht wie die Arbeitnehmenden gemass Unfallversicherungsgesetz ver-
sichert sind, sind im Rahmen des Sozielversicherungssystems nur bei ihrer Kran-
kenkasse gegen Unfall versichert. Die Krankenversicherung wird durch einheitli-
che, nicht lohnabhéngige Kopfpramien, Franchisen, Selbstbehalt-Beitrage sowie
durch staatliche Subventionen finanziert. Krankenversicherungen richten selber
keine Renten aus, im Falle von Invaliditat werden solche nétigenfalls von der
Invalidenversicherung geleistet. Die Invalidenversicherung ist eine Versicherung
gegen Folgen der Erwerbsunfahigkeit wegen Krankheit oder Unfall; deren Lei-
stungen werden durch lohnabhangige Pramien und Staatsbeitrage finanziert.
Wie bereits dargelegt, sind die Versicherungsleistungen der Krankenversiche-
rung im Vergleich zu den anderen Sozialversicherungen weniger vorteilhaft.
Dies kénnte dazu fuhren, dass Patientinnen oder Patienten versuchen, zu Un-
recht eine Leistungspflicht der Militar- oder der Unfallversicherung einzufordern.
Im Folgenden sollen die Prinzipien dargelegt werden, die es bei der versiche-
rungsmedizinischen und gutachterlichen Abgrenzung zwischen der Leistungs-
pflicht der Unfallversicherung zu derjenigen der Krankenversicherung zu beach-
ten gilt. Dies unter besonderer Berticksichtigung komplexer Situationen, wie
sie etwa beim Zusammentreffen von vorbestehenden unfallfremden mit unfall-
bedingten Faktoren vorliegen kdnnen.

Abgrenzungsprobleme

Durch ein Trauma kdnnen vorbestehende Rickenschmerzen bleibend oder
vorUbergehend verschlimmert werden. Zweifellos sind schwerere Rickenverlet-
zungen, gerade wenn diese morphologische Schaden hinterlassen, in der Lage,
zu bleibenden Verschlimmerungen eines vorbestehenden Rickenproblems zu
flhren. In diesen Situationen haftet der Unfallversicherer in Bezug auf Heilkos-
ten und Taggeldleistungen ungeachtet der allféllig vorbestehenden Schadigung
vollumfanglich. Nur bei der Schatzung eines Integritédtsschadens wird eine zum
Zeitpunkt des Ereignisses schon vorhandene Pathologie berticksichtigt und
rechnerisch in Abzug gebracht. Gesundheitsschaden, die vor dem Unfall zu kei-
ner Verminderung der Erwerbsfahigkeit geflihrt haben, werden bei der Bemes-
sung der Renten nicht berUcksichtigt. Nach nur geringfligigem Wirbelsaulentrau-
ma hingegen werden Rickenschmerzen nur zeitlich begrenzt als Unfallfolge an-
gesehen. Man geht davon aus, dass die durch das Trauma induzierte Verschlim-
merung Uber maximal 6-12 Monate anhalten kann und damit in aller Regel vor-
Ubergehender Natur ist. Nach dieser Zeitspanne ist der Status quo sine oder der
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Status quo ante wieder erreicht. Andererseits kann es vorkommen, dass ein
Patient, der vor einiger Zeit einen (anerkannten) Unfall erlitten hat, der zu
Ruckenproblemen gefihrt hat, bei deren erneutem Auftreten einen Rickfall g
eltend macht. In einer solchen Situation kommt dem Vorhandensein oder dem
Fehlen so genannter Brickensymptome eine zentrale Bedeutung zu: ihre Rele-
vanz muss eindeutig dokumentiert werden kdnnen. Auch in diesen Fallen muss
die Kausalitatsfrage stets neu gepruft werden.

Wie die Zwischenbilanz zeigt, haben Unfallversicherer flr die Folgen von
Ruckenschmerzen nur relativ selten aufzukommen. Arbeitnehmende und deren
Vertreter aus Gewerkschaftskreisen beméangeln an der heutigen gesetzlichen
Regelung, dass bei Rickenschmerzen, wie sie auch wahrend der Arbeit — oder
eben gerade derentwegen — auftreten, in den meisten Fallen nicht die vom
Arbeitgeber finanzierte Unfallversicherung, sondern die nicht lohnabhangig und
nicht vom Arbeitgeber finanzierte Krankenversicherung haftet. Es wird gefordert,
Rickenschmerzen — wie Ubrigens weitere Gesundheitsstérungen auch — als
Berufskrankheit zu anerkennen und somit der obligatorischen Unfallversicherung
zuzuweisen. Damit waren die finanziellen Folgen solcher Gesundheitsschaden —
gewissermassen «verursachergerecht» und mit einem Solidarausgleich zu La-
sten der besser Verdienenden — durch die Arbeitgeber zu tragen. Die Promoto-
ren dieser Idee sind davon Uberzeugt, dass sich die Arbeitgeber erst dann ernst-
haft in der betrieblichen Pravention von Ruckenkrankheiten oder fur Wiederein-
gliederungsmassnahmen engagieren werden, wenn sie in Form von Préamien-
erhdhungen die finanziellen Folgen unterlassener Anstrengungen auf diesen
Gebieten zu splren bekamen.

Riickenschmerzen als arbeitsassoziierte Gesundheits-
stérung

Lassen sich Ruckenschmerzen nicht durch ein traumatisches Ereignis oder
einen Krankheitsprozess erklaren, konnen sie im Kontext der Arbeitswelt als
arbeitsassoziierte Gesundheitsstérung angesehen werden: Zu diesen zahlt man
gesundheitliche Probleme, die durch berufliche Belastungen verursacht sein
kénnen, die aber die im UVG definierten Kriterien einer Berufskrankheit nicht
erfullen. Es handelt sich um teils schwer objektivierbare, naturwissenschaftlich
nur unzureichend erschlossene Zustande, wie etwa ,Low Back Pain’, Burnout’,
,Mobbing’ etc. Bei Berufstatigen sind unter den Fallen mit einer Arbeitsunfahig-
keit von weniger als drei Tagen in der Hélfte der Falle Gesundheitsstérungen am
Bewegungsapparat die Ursache. Am stérksten betroffen sind Arbeitnehmende
mit folgenden Merkmalen: Tatigkeit im Baugewerbe, im Gesundheits- oder
Sozialwesen sowie Alter zwischen 55 und 64 Jahren. Am zweit haufigsten sind
Stoérungen aus der Kategorie ,Stress, Depression, Beklemmung‘ mit einem Anteil
von rund einem Viertel [4]. Am Beispiel von ,Low Back Pain‘ I8sst sich aufzeigen,
wie schwierig es sein kann, vom Patienten geklagte Beschwerden einzuordnen
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bzw. eine derartige Gesundheitsstérung zu objektivieren: Unter einer Episode
von ,Low Back Pain‘ versteht man namlich definitionsgemass einen Zeitraum mit
Schmerzen in den unteren Rickenabschnitten von mehr als 24 Stunden Dauer,
welchem eine Periode von jeweils mindestens einem Monat ohne ,Low Back
Pain‘ vorangeht und folgt [5,6]. Der Untersucher muss seine Beurteilung prak-
tisch ausschliesslich auf Patientenangaben stitzen und es liegt auf der Hand,
dass sich in Fallen arbeitsassoziierter Gesundheitsstérungen eine wissenschaft-
lich fundierte, pathogenetische Kausalkette kaum wird darlegen lassen. Was
andererseits nicht ausser Acht gelassen werden darf, ist das Bestehen von
Assoziationen zwischen beruflicher Rickenbelastung und dem Auftreten von
Ruckenschmerzen. So hat eine von der SUVA veranlasste Studie in Form einer
Review von 61 wissenschaftlichen Publikationen gezeigt, dass die Pravalenz-
und Inzidenzraten von «Low Back Pain» bei ,Blue Collar Workers‘ hoher ist als
bei ,White Collar Workers* [7]. Die meisten Studien, welche die Assoziation
zwischen beruflicher Belastung und Low Back Pain untersucht haben, sind
Querschnittsstudien, die deshalb nur spérliche oder nicht konklusive Evidenz
vermitteln kénnen [8]. Im Allgemeinen zeigen sie einen konstanten, aber schwa-
chen Zusammenhang zwischen arbeitsbedingten Belastungsfaktoren und An-
gaben von Ruckenschmerzen. In Bezug auf die Entwicklung von Rickenbe-
schwerden und ihrer Chronifizierung sind weitere Faktoren als die berufsbeding-
ten Belastungen — wie beispielsweise Heben und Tragen von Lasten oder
ungunstige Kdrperstellungen — zu berlcksichtigen. Dazu gehoren in erster Linie
genetische Faktoren [9], individuelle Risikofaktoren wie das Alter und das Ziga-
rettenrauchen sowie psychosoziale Faktoren wie Unzufriedenheit am Arbeits-
platz oder eine schlechte soziale Unterstitzung durch den Vorgesetzten [8].
Spielen wie im Fall der Riickenschmerzen sowohl physikalische, als auch sozi-
odemographische und weitere Faktoren eine ursachliche Rolle, wird es ausge-
sprochen schwierig, den Einfluss eines Einzelfaktors herauszukristallisieren und
zu gewichten. Diese fundamentalen Aspekte mussen in die Diskussion um die
arbeitsassoziierten Gesundheitsstérungen einfliessen. Ebenso wichtig ist die For-
mulierung einer plausiblen, pathoanatomisch nachvollziehbaren Diagnose: kann
keine gestellt werden, lasst sich die Frage nach dem Vorliegen einer Berufs-
krankheit nicht beantworten. Dass unter diesen Umsténden eine Anerkennung
von «Low Back Pain» als Berufskrankheit nicht méglich ist, wird verstandlich.

Eine Lockerung der heutigen Anerkennungspraxis kann nur Uber eine Gesetzes-
anderung erfolgen: Was waren die Auswirkungen auf das Schweizerische Sozial-
versicherungssystem? Beim Entwerfen entsprechender Szenarien gilt es zahlrei-
che Variablen zu berlcksichtigen, namlich die Entwicklung der Anerkennungs-
praxis, der Praventionsmassnahmen, der Praxis der Versicherungsgerichte, der
Versicherungsleistungen, des administrativen Aufwandes, der Pramienpolitik und
schliesslich Fragen der Rentendeckung. Angesichts dieser Komplexitat wird es
verstandlich, dass Aussagen Uber mdgliche Folgen mit grosser Unsicherheit be-
haftet sein missen. Aufgrund erster Uberlegungen und Schatzungen kénnte
man sich aber immerhin folgendes vorstellen: Je nach Anerkennungsquote wur-
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de es zu erheblichen Umlagerungseffekten der Versicherungsleistungen im
schweizerischen Sozialversicherungssystem kommen. Schon bei einer Anerken-
nungsquote von beispielsweise 10 % wurden die Unfallversicherer jéhrlich im
Durchschnitt mit tber dreihundert Millionen Franken zusatzlich belastet. Ein Teil
dieses Betrags durfte bei den Krankenversicherern als Entlastung zu Buche
schlagen, ein weiterer Teil entsprache Mehrleistungen in Form von Taggeldern
und Renten sowie von Integritatsentschadigungen. Uber hundert Millionen Fran-
ken davon mussten in zusatzliche Verwaltungsressourcen investiert werden —
dieser Strukturaufwand fiele bei den Unfallversicherungsgesellschaften an, um
die grosse Zahl zu erwartender Schadenmeldungen und Leistungsprifungen zu
bewéltigen! Besonders bei tiefen Anerkennungsquoten wirde der Verwaltungs-
kostenanteil unverhéaltnisméassig hoch ausfallen: Bei einer Anerkennungsquote
von beispielsweise nur 2% mussten rund drei Viertel der zuséatzlich fur ,Low
Back Pain’-Féalle eingesetzten Mittel in die Administration investiert werden und
somit k&me nur ein sehr geringer Anteil den betroffenen Patientinnen und Patien-
ten zugute. Es ist davon auszugehen, dass die Unfallversicherungspramien er-
hoéht werden mussten.

Fazit

Die Versicherungsleistungen fUr Patientinnen und Patienten mit RUckenschmer-
zen variieren erheblich; Militardienstleistende und diejenigen Arbeitnehmenden,
bei denen Rickenschmerzen als Folge eines Unfalles anerkannt werden, sind

in leistungsrechtlicher Hinsicht privilegiert. Das Kausalitatsprinzip begrenzt die
Haftung der sozialen Unfallversicherung wirksam, es gibt insbesondere praktisch
keinen versicherungsmedizinischen Ermessensspielraum hinsichtlich der Quali-
fizierung von Riuckenschmerzen als beruflich bedingte Krankheit. Somit, so
wollen es die Gesetze, mUssen Kranken- und Invalidenversicherung die finan-
zielle Hauptlast von Ruckenschmerzen tragen.
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Die Abgeltung des Integritatsschadens

Unterschiedliche Bemessungsmethoden nach MVG und UVG

Reinhard Perren, Urs Schdnenberger

Resumé

In der Militarversicherung (MV) und in der obligatorischen Unfallversiche-
rung (UV) bestehen fiir die Bemessung eines Integritatsschadens unter-
schiedliche Methoden. Wahrend in der UV die Integritéatseinbusse abstrakt
und egalitédr bemessen wird, wird in der MV die Schwere des Integritats-
schadens in Wirdigung aller Umsténde nach billigem Ermessen festge-
setzt. Hierbei sind die Richtwerte der Unfallversicherungsgesetzgebung
grundsatzlich auch nicht analogieweise anwendbar, weil diese Uber die
UV hinaus keine allgemeingliltige gradmassige Bewertung der erfassten
Schéden darstellen. Entsprechend fiihrt die gleiche Integritatseinbusse
bei der UV und bei der MV nicht zur gleichen prozentualen Festsetzung
des Schadens.

Einleitung

Bei der Abgeltung eines Integritdtsschadens im Verfahren der MV verweisen
Juristen und Mediziner erfahrungsgemass haufig auf das Entschadigungssystem
nach Anhang 3 zur UVV.

Die Kriterien und Umstande, die bei der Festlegung der Integritdtsschadenrente
nach MVG zu bericksichtigen sind, unterscheiden sich jedoch wesentlich von
jenen fur die Bestimmung der Integritatsentschadigung nach UVG. Das fuhrt in
der MV und in der UV zu unterschiedlichen Richtwerten. Der folgende Beitrag
zeigt die wichtigsten Unterschiede auf.
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Gegenstand der Versicherung

Die MV haftet fur alle Schadigungen der korperlichen oder der geistigen
Gesundheit des Versicherten und die unmittelbaren wirtschaftlichen Folgen,
unabhangig davon, ob sie durch Unfall, Krankheit, Mutterschaft, vorbeugen-
de medizinische Massnahmen, Suizidversuch oder Suizid hervorgerufen sind
(Art. 4 MVG).

Erleidet der Versicherte eine dauernde erhebliche Beeintrachtigung der
korperlichen oder geistigen Integritat, so hat er Anspruch auf eine Integritats-
schadenrente (Art. 48 Abs.1 MVG).

Die UV deckt ausschliesslich die Risiken von Unféllen und Berufskrankheiten
(Art.6 UVG).

Erleidet der Versicherte durch den Unfall eine dauernde erhebliche Schadi-
gung der kdrperlichen oder geistigen Integritat, so hat er Anspruch auf eine
angemessene Integritatsentschadigung (Art.24 Abs. 1 UVG).

Art der Leistung

In der MV erfolgt die Entschadigung dem Grundsatz nach in Rentenform
(Art. 48 Abs. 1 MVG). Entsprechend dem dauernden Charakter des Integri-
tatsschadens wird die Rente auf unbestimmte Zeit zugesprochen, sie wird
in der Regel ausgekauft (Art. 49 Abs. 3 MVG).

B In der UV wird die Integritatsentschadigung in Form einer Kapitalleistung

gewahrt (Art. 25 Abs. 1 UVG).

Gegenstand der Bewertung

H In der MV besteht der versicherte Integritdtsschaden nicht in der Gesund-

heitsschadigung als solcher, sondern in deren Auswirkungen auf die betrof-
fene Person. Diese kénnen je nach den Umstanden geringer oder auch
schwerwiegender sein, als allein aufgrund des medizinischen Sachverhalts
anzunehmen ist. Ob ein bestimmter Integritdtsschaden anspruchsbegrin-
dend ist, lasst sich daher nicht abschliessend nach der Art der Gesundheits-
schadigung bestimmen (sieche dazu Maeschi/ Schmidhauser, Die Abgeltung
von Integritatsschaden in der Militarversicherung, SZS 1997, S.177 ff;

J. Maeschi, Kommentar zum MVG, S. 358 ff.).

Die Bemessung der Integritatsentschadigung richtet sich in der UV nach der
Schwere des Integritdtsschadens (Art. 25 Abs. 1 UVG). Diese beurteilt sich
nach dem medizinischen Befund, dessen Erhebung Sache des &rztlichen
Gutachters ist.
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Bemessungsgrundsatz
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In der MV wird die Schwere des Integritatsschadens in Wirdigung aller Um-
sténde nach billigem Ermessen ermittelt (Art. 49 Abs. 1 MVG). Die Integritats-
schadenbemessung erfolgt deshalb nicht wie in der UV egalitér abstrakt,
sondern individuell konkret (BGE 113 V 221 f.). Massgebend fur die Festset-
zung des Schadens ist daher nicht allein die vergleichende medizinisch theo-
retische Beurteilung des Gesundheitszustandes, sondern das Ausmass, in
welchem der Versicherte in den Lebensfunktionen und der allgemeinen Le-
bensgestaltung eingeschrankt ist. Dementsprechend beruht die Bemessung
des Integritdtsschadens nicht auf einer rein medizinischen Betrachtung des
Sachverhalts, sondern ist das Ergebnis rechtlicher Wirdigung (BGE 117 V
77). Entsprechend wird in der MV der Integritadtsschaden fur eine Gesund-
heitsschadigung — anders als in der UV — nicht mit einem einheitlichen Be-
trag, der auf einem bestimmten Prozentsatz des maximal anrechenbaren
Jahresverdienstes basiert, abgegolten.

Anspruchsbegrindend ist grundsatzlich jede Beeintréchtigung in den
Lebensfunktionen und/oder der allgemeinen Lebensgestaltung, sofern sie
dauernd und erheblich ist (Art. 48 Abs. 1 MVG). Als Beeintréchtigung in den
Lebensfunktionen fallt jede Einschrankung oder jeder Verlust der Fahigkeit

in Betracht, Aktivitaten in der Art und Weise auszulben, wie sie fir den Men-
schen Ublich sind. Zur allgemeinen Lebensgestaltung gehdrt das gesamte
persdnliche und soziale Umfeld des Versicherten. In diesen Bereich fallen
gesellschaftliche Aktivitaten wie auch Freizeitaktivitdten. Zu berlcksichtigen
ist auch das berufliche Umfeld, wobei jedoch erwerbliche Beeintrachtigungen
mit einer Invalidenrente abgegolten werden.

Um eine rechtsgleiche Behandlung aller Versicherten sicherzustellen, ist es
unverzichtbar, dass als Grundlage fUr die Beurteilung des Integritatsschadens
der organisch fassbare Schaden heranzuziehen ist. Aufgrund medizinischer
Erfahrung, welche der Objektivierung dient, und im Lichte der Aussagen des
Versicherten, welcher die subjektiven Beurteilungselemente liefert, kann auf
die entsprechenden Behinderungen und Benachteiligungen in der allgemei-
nen Lebenshaltung geschlossen werden. Auch wenn der Betroffene die Aus-
wirkungen seiner Gesundheitsschadigung als einschneidend empfindet, kann
bei der Festlegung der Schwere des Integritatsschadens doch nicht allein
auf die subjektive Einschatzung des Versicherten abgestellt werden.

In der UV lassen sich ahnliche Unfallfolgen miteinander vergleichen und auf
medizinischer Grundlage allgemeingultige Regeln der Bemessung des Inte-
gritdtsschadens aufstellen. Spezielle Behinderungen des Betroffenen durch
den Integritatsschaden bleiben dabei unberlcksichtigt. Die Bemessung des
Integritatsschadens hangt nicht von den besonderen Umstanden des Einzel-
falles ab. Subjektive Faktoren sind ausser Acht zu lassen. Bei gleichem medi-
zinischen Befund ist der Integritédtsschaden fur alle Versicherten gleich; er
wird abstrakt und egalitdr bemessen (BGE 113 V 218).



Bemessungsrichtlinien

B Im Hinblick auf eine rechtsgleiche Behandlung der Versicherten hat die MV
fUr die hauptséchlichsten Schadenfélle aufgrund von Art und Schwere der
Gesundheitsschadigung Richtwerte aufgestellt. Diese haben den Charakter
eines Grobrasters, welcher den Bereich angibt, in dem sich der Integritats-
schaden bewegt (Maeschi/Schmidhauser, Die Abgeltung von Integritats-
schaden in der Militarversicherung, SZS 1997, S. 191).

Unter Bertcksichtigung der konkreten Behinderungen und der damit ver-
bundenen Benachteiligung in der allgemeinen Lebensgestaltung, nament-
lich auch im personlichen Umfeld, ist alsdann zu prifen, ob der konkrete
Schaden dem Richtwert entspricht oder ihn Uber- bzw. unterschreitet.

Das Ausmass des Integritdtsschadens wird im Vergleich zu andern, rechts-
kraftig erledigten Integritatsschadenfallen in Prozenten bestimmt.

Zu den Behinderungen gehdren vorab solche in der Fortbewegung, der
korperlichen Beweglichkeit, der Geschicklichkeit, der Kommunikation, der
Selbstsorge und im Verhalten. Es werden verschiedene Schweregrade
unterschieden, wobei dem Grad der Hilfs- und Unterstltzungsbedurftigkeit
wesentliche Bedeutung zukommt. Bei den Benachteiligungen in der allge-
meinen Lebensgestaltung wird praxisgemass davon ausgegangen, dass der
Richtwert ein durchschnittliches Ausmass an Benachteiligung im personli-
chen und sozialen Umfeld einschliesst. Voraussetzung fur eine zusétzliche
Bertcksichtigung der Benachteiligung beispielsweise in einer Freizeitaktivi-
tat ist, dass diese im Leben des Versicherten einen besonderen Stellenwert
einnimmt und die Benachteiligung nicht ohne weiteres durch die Austibung
einer gleichwertigen anderen Aktivitat kompensiert werden kann (nicht verof-
fentlichter EVGE i.S. St. vom 12.7.1988, M 5/88; Sozialversicherungsgericht
des Kt. BE i.S. P. F. vom 5.12.1997). Gleich verhalt es sich bezlglich der
Beeintrachtigung in der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben als Teil der
allgemeinen Lebensgestaltung. Bei der Integritatsschadenbemessung ist
auch der Schmerz zu gewichten. Allerdings kann nur ungewdhnlicher und
ausserordentlicher Schmerz, der Uber das durchschnittliche Ausmass hinaus-
geht, bei der Wirdigung der Benachteiligung in der allgemeinen Lebensge-
staltung nochmals bertcksichtigt werden.

B Gemass Artikel 36 Absatz 2 UVV gelten fur die Bemessung der Integritats-
entschadigung die Richtlinien des Anhangs 3. In der Skala der Integritatsent-
schadigung im Anhang 3 sind fUr die Bemessung durch die UVG-Versicherer
30 Eckwerte aufgelistet, die numerisch von 5 % (Verlust von zwei Langfinger-
gliedern oder eines Daumengliedes) bis 100 % (Tetraplegie oder vollstandige
Blindheit) reichen.

Um diese Eckwerte auf eine Vielzahl einzelner kérperlicher oder geistiger
Integritdtsschaden herunterzubrechen, hat die SUVA seit 1984 einen soge-
nannten Feinraster geschaffen, der sich in Form von bislang 22 Tabellen
maoglichst streng an das vorgegebene Relationengeflige halt.
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Diese von der Verwaltung herausgegebenen Tabellen stellen zwar keine
Rechtsséatze dar und sind fur die Parteien nicht verbindlich, umso mehr als
Ziff. 1 von Anhang 3 zur UVV bestimmt, dass der in der Skala angegebene
Prozentsatz des Integritatsschadens fur den «Regelfall» gilt, welcher im
Einzelfall Abweichungen nach unten wie nach oben ermoglicht. Soweit sie
jedoch lediglich Richtwerte enthalten, mit denen die Gleichbehandlung aller
Versicherten gewahrleistet werden soll, sind sie mit dem Anhang 3 zur UVV
vereinbar (RKUV 1987 Nr. U 21 S. 329).

Nachtragliche Verschlimmerung

Bei nachtréglicher erheblicher Zunahme des Integritatsschadens kann der
Versicherte in der MV verlangen, dass ihm eine zusatzliche Integritatsscha-
denrente zugesprochen wird (Art. 50 MVG).

In der UV werden bei der Bemessung der Integritéatsentschadigung vor-
aussehbare Verschlimmerungen des Integritatsschadens angemessen
berticksichtigt. Revisionen sind nur in Ausnahmeféllen méglich, wenn die
Verschlimmerung von grosser Tragweite ist und nicht voraussehbar war
(Art. 36 Abs. 4 UWV).

Bezugsgrossen
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In der MV wird die Integritatsschadenrente entsprechend der Schwere

des Integritadtsschadens in Prozenten des Jahresrentenansatzes von derzeit
32'283 Franken festgesetzt (Art. 49 Abs.2 und 4 MVG i.V.m. Art.26 Abs. 1
MWV). Massgebend ist der Jahresrentenansatz im Zeitpunkt der Festsetzung
der Integritatsschadenrente.

Liegen mehrere erhebliche Integritdtsschaden vor, so werden die Prozentsét-
ze der einzelnen Integritatsschaden fur die Festsetzung der Integritatsscha-
denrente grundsétzlich zusammengezahlt (Art.25 MVV). Das Zusammenwir-
ken mehrerer Integritatsschaden ist mit Blick auf die Gesamtheit der Beein-
trachtigung in den Lebensfunktionen und der allgemeinen Lebensgestaltung
allerdings gebuhrend zu bertcksichtigen. Bestehen mehrere Integritatsscha-
digungen (beispielsweise Gliederverlust und Verlust des Sehvermdgens oder
Versteifung des Handgelenks und Verlust des Daumens der gleichen Hand)
durfen die einzelnen Integritatsschaden nicht ohne Weiteres addiert werden.
Ein Kérperschaden kann sich in Verbindung mit einem andern Schaden star-
ker auswirken als fur sich alleine; anderseits kann die blosse Addition bei der
Schadigung verschiedenartiger Organe auch ein zu hohes Resultat ergeben
(Maeschi, Kommentar zum MVG, Art. 49, Rz 27; BGE 117 V 82 Erw. 3/c/bb).
Bezuglich des Alters ist zu beachten, dass die Integritdtsschadenrente in der
Regel ausgekauft wird und die Hohe der Leistung damit von der durch-



schnittlichen Lebenserwartung abhangig ist. Die Auskaufsumme wird ermit-
telt, indem die Jahresrente nach den Barwerttafeln von Stauffer-Schaetzle
entsprechend dem Lebenserwartungskoeffizienten der Tafel 1 (Mortalitat,
Zinsfuss 3,5 %) kapitalisiert wird. FUr eine zuséatzliche Bertcksichtigung des
Alters bei der Schadensbemessung bleibt nur in besonderen Fallen Raum.

B Die Integritatsentschadigung der UV darf den am Unfalltag geltenden
Hochstbetrag des versicherten Jahresverdienstes — aktuell 106'800 Franken
(Art.22 Abs. 1 UVV) — nicht Ubersteigen und wird entsprechend der Schwere
des Integritatsschadens abgestuft (Art. 25 Abs. 1 UVG). Massgebend ist mit-
hin der Hochstbetrag des versicherten Jahresverdienstes im Zeitpunkt des
Unfalles.

Fallen mehrere kdrperliche oder geistige Integritatsschaden aus einem oder
mehreren Unfallen zusammen, so wird die Integritatsentschadigung nach der
gesamten Beeintrachtigung festgesetzt. Die Gesamtentschadigung darf den
Hochstbetrag des versicherten Jahresverdienstes nicht Ubersteigen. Bereits
nach dem Gesetz bezogene Entschadigungen werden prozentual angerech-
net (Art. 36 Abs.3 UVV).

Bei der Bemessung des Integritdtsschadens nach UVG findet das Alter keine
BerUcksichtigung; bei gleichem medizinischem Befund ist der Integritats-
schaden fur alle Versicherten gleich.

Beispiele (fiktiv)

I Ein 58-jahiger Baupolier litt an einer mittelschweren Varusgonarthrose links.
Bei einem Auslandeinsatz im Jahre 2000 als Mitglied des Schweizerischen
Korps fir Humanitére Hilfe zog er sich eine Ruptur des medialen Seitenban-
des, eine Lasion des medialen Meniskus sowie eine Ruptur des vorderen
Kreuzbandes zu. Infolge Vordienstlichkeit wurde die Haftung auf 662/;%
reduziert. Im Januar 2005 wurde der Integritdtsschaden nach MVG mit 5%
bemessen. Der im Jahre 2005 geltende Jahresrentenansatz betragt 32°283
Franken. Der Rentenbeginn wurde auf den 1. Januar 2005 festgesetzt.

Die Kapitalisierung der Rente ergibt einen Betrag von 17°164.60 Franken
(Faktor 15,95 fur Manner im Alter von 58 Jahren nach den Barwerttafel
Stauffer/Schaetzle, Mortalitats-Tafel 1).

Bei einem 25-jahrigen Schreiner wirde sich die Kapitalisierung der Rente
auf 25’816.85 Franken belaufen (Faktor 23,99 fUr M&nner im Alter von

25 Jahren nach den Barwerttafel Stauffer/Schaetzle, Mortalitats-Tafel 1).

B Ein 58-jahriger Baupolier litt bereits an mittelschweren Varusgonarthrosen,
als er sich bei einem Sturz beim Skifahren im Jahre 1999 eine Ruptur des
medialen Seitenbandes, eine Lasion des medialen Meniskus sowie eine
Ruptur des vorderen Kreuzbandes im linken Knie zuzog. Bei Behandlungs-
abschluss betrug die Integritatsentschadigung nach UVG fur das linke Knie
30%. Aufgrund des Zusammentreffens verschiedener Schadensursachen
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(vorbestehende Krankheits- und Unfallfolgen, Art. 36 UVG) besteht bloss
Anspruch auf eine Integritatsentschadigung von 20% (*/; des Gesamtscha-
dens). Der am Unfalltag im Jahre 1999 geltende Hochstbetrag des versicher-
ten Jahresverdienstes betrug 97'200 Franken. Die Integritéatsentschadigung
betragt demnach 19'440 Franken.

Der 25-jahrige Schreiner wirde bei gleichem Sachverhalt die gleiche Inte-
gritatsentschadigung in der Hohe von 19'440 Franken erhalten.

Zusammenfassung

In Bezug auf die Bemessungsmethode unterscheidet sich die Regelung der
obligatorischen Unfallversicherung von derjenigen der Militarversicherung da-
durch, dass in der Unfallversicherung das Mass der Integritédtseinbusse flr die
hauptsachlichsten Schaden prozentual festgelegt und fur die Gbrigen Schaden
aus einem verwandten oder vergleichbaren Skalenwert abgeleitet wird. Die
Schwere des Integritdtsschadens wird aufgrund des medizinischen Befundes
und damit bei gleichem Befund fur alle Versicherten «abstrakt-egalitar» gleich
festgesetzt. Der denkbaren kinftigen Entwicklung der Integritatseinbusse wird
dabei bereits Rechnung getragen.

In der Militarversicherung dagegen wird der Integritatsschaden in Wirdigung
aller Umstande nach billigem Ermessen, das heisst unter Berticksichtigung indi-
vidueller Gegebenheiten, wie des Alters oder besonderer personlicher Umstan-
de, «individuell-konkret» festgesetzt. Nach Eintritt einer Verschlimmerung kann
auf den Integritdtsschaden zurickgekommen werden.

Die grundsétzlichen Unterschiede in der Bemessungsmethode verbieten es,
den in der Unfallversicherung massgebenden Leistungsansatzen prajudizielle
Bedeutung fur die Militarversicherung zuzumessen.

In beiden Versicherungszweigen wird die Entschadigung unabhangig vom ver-
sicherten Verdienst aufgrund einer fUr samtliche Versicherten einheitlichen Be-
rechnungsgrundlage festgesetzt. In der Militarversicherung betragt der Hochst-
ansatz der Rente 100 % des vom Bundesrat festgesetzten Jahresrentenan-
satzes; wird die Rente ausgekauft, wird sie kapitalisiert. In der obligatorischen
Unfallversicherung darf die Entschadigung den vom Bundesrat festgesetzten
Hochstbetrag des versicherten Verdienstes nicht Ubersteigen. Innerhalb dieser
Grenzen bemisst sich die Entschadigung abgestuft nach der Schwere der Inte-
gritatseinbusse.

Die Unterschiede in der Entschadigungsform, den Berechnungsgrundlagen und
den Leistungsansétzen fuhren dazu, dass die zur Ausrichtung gelangenden
Leistungen bei gleichartigen Integritdtsschaden in der obligatorischen Unfall-
versicherung und in der Militarversicherung erheblich voneinander abweichen
konnen. Die kapitalisierten Leistungen der Militarversicherung liegen vor allem
bei jungeren Versicherten bisweilen deutlich Uber dem, was sie bei gleichartiger
Schadigung seitens der Unfallversicherung erhalten.
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Aktueller Stand der Anerkennungs-
praxis Asbest bedingter Berufskrank-
heiten

Martin Rtegger

Asbest ist nach wie vor ein Thema, Gber welches mit Interesse, aber auch
mit Angsten und Emotionen diskutiert wird. Asbest bedingte Krankheiten
sind in der Regel auf berufliche Expositionen zuriickzufiihren. Sie gelten
daher als Berufskrankheiten und fallen somit in den Zustandigkeitsbereich
der obligatorischen Unfallversicherung, meist der Suva.

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber Asbest induzierte Krankheiten haben
in den letzten Jahren laufend zugenommen. Es ist deshalb naheliegend, dass
dies auch Anderungen in Bezug auf deren Anerkennungspraxis durch die UVG
Versicherer, insbesondere die Suva, zur Folge hat.

Der vorliegende Artikel bezweckt, darlber zu orientieren, welche Asbest
bedingten Verédnderungen von der Suva aktuell im Sinne einer Berufskrankheit
gewertet werden, damit man ihr die davon Betroffenen meldet und diese in
den Genuss der ihnen nach UVG zustehenden Leistungen kommen, voraus-
gesetzt, die seinerzeitige Asbestexposition habe in UVG - versichertem Zustand
stattgefunden.

Die UVG-Versicherer sind darauf angewiesen, dass ihnen vor allem die Arzte-
schaft diejenigen Personen zur Kenntnis bringt, bei denen ein begrindeter
Verdacht auf eine Asbest bedingte Krankheit besteht. Dies deshalb, weil zum
einen nicht alle ehemals Asbest exponierten Arbeitnenmenden in der arbeits-
medizinischen Vorsorge der Suva erfasst sind und zum anderen, weil Krank-
heiten wie beispielsweise das maligne Mesotheliom mit dieser Massnahme
ohnehin nicht frihzeitig erkannt und damit behandelt werden kénnten.

Asbest induzierte benigne und auch maligne Erkrankungen betreffen fast aus-
schliesslich die Lungen sowie die Pleura. Unter den benignen sind dies die
sogenannten Pleuraplagues, die Pleurafibrose und der Asbest induzierte Pleu-
raerguss (M. Eisenstadt), die seltene Rundatelektase sowie die eigentliche
Asbeststaublunge, die Asbestose. Maligne sind dagegen das Bronchuskarzinom
und das maligne Mesotheliom der Pleura, seltener auch des Peritonaeums (1).

Pleuraplaques

Pleuraplagues sind die haufigsten Asbest bedingten Veranderungen. Es sind
nahezu azellulare, kollagenreiche, umschriebene Narbenplatten der Pleura
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parietalis, typischerweise beidseitig,
dorsobasal entlang der Rippen sowie
zentral diaphragmal gelegen und 6f-
ters mit Verkalkungen einhergehend.
In ihrer typischen Auspragung sind
sie fUr eine Jahrzehnte zuvor statt-
gehabte, mindestens leichte bis mittel-
schwere Asbestexposition nahezu
pathognomonisch, wobei keine ein-
deutige Dosis-Wirkungsbeziehung
hergestellt werden kann.

Plagues gelten als Marker einer frihe- =
ren Asbestexposition. Sie entwickeln

sich langsam und kontinuierlich. Plaques verursachen normalerweise keine
Krankheitssymptome oder Funktionseinbussen. Auch fehlen bis heute
Hinweise, dass Plaques als Vorstufen eines malignen Mesotheliomes aufzu-
fassen sind, m.a.W., Pleuraplaques stellen keine Prakanzerosen dar. Plaques
sind jedoch als Signal fUr ein erhdhtes, wenn auch nicht genauer quantifizier-
bares Malignitatsrisiko zu werten.

Die Suva hat deshalb in Anlehnung an Hillerdal (4) festgelegt, konventionell
radiologisch erkennbare Plaques ab einem Querdurchmesser von 5 und mehr
Millimetern und oder gleichzeitiger Verkalkung im Sinne einer Berufskrankheit
zu registrieren. Dieses Vorgehen erlaubt eine individuellere Betreuung der ein-
zelnen Betroffenen als es dies im Rahmen der Berufskrankheitenvorsorge
maoglich ware.

Pleuritis, Pleurafibrose

Asbest induzierte Pleuritiden sind selten. Ihre Diagnose wird auf Grund gegebe-
ner Kriterien per exclusionem gestellt (3). Man geht davon aus, dass die Asbest
induzierte Pleuritis in die sogenannte Pleurafibrose Ubergeht. Im Unterschied

zu den Pleuraplaques handelt es sich bei der Pleurafibrose um eine diffuse Ver-
dickung des Brustfelles (in der Regel pleura visceralis), welche typischerweise
die Randsinus miterfasst und kontinuierlich aus der normalen Pleura in die fibro-
sierten Partien Ubergeht. Pleurafibrosen — im klassischen Fall einseitig, seltener
aber auch doppelseitig vorhanden — verursachen in Abhangigkeit inres Ausmas-
ses restriktive Lungenfunktionsstérungen, weisen also im Vergleich zu Plaques
eher Krankheitswert auf. Das eigentliche Lungengewebe ist dagegen nicht
betroffen. Verdachtsfélle von Asbest induzierten Pleurafibrosen sollten ebenfalls
der Suva gemeldet werden. Auch sie werden bei entsprechender Anamnese

als Berufskrankheiten anerkannt und weiter medizinisch Gberwacht.
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Rundatelektase

Diese seltene, aber nicht ausschliessliche Komplikation einer in der Vergangen-
heit stattgehabten Asbestexposition wird auch als «folded lung» oder «Blesovsky
Syndrome» bezeichnet. Die Rundatelektase kommmt dadurch zustande, dass sich
Uber einer verdickten Partie der Pleura viszeralis eine zunehmende Einfaltung
von Teilen der Lunge ausbildet, was im Thorax — CT einen charakteristischen
Aspekt im Sinne des sogenannten «Kometenschweifes» ergibt, bedingt durch
die vom Hilus ausgehenden, in den sich einrollenden, atelektatischen Lungen-
abschnitt einlaufenden Bronchien und Gefasse.

Auch eine Rundatelektase ist dem zustandigen UVG Versicherer zu melden,
auch wenn diese Sonderform einer Asbest bedingten Lungenveranderung
fUr sich allein nur selten und wenn, dann in geringem Masse zu Funktionsein-
schrankungen fuhrt.

Retroperitoneale Fibrose

Vor kurzem ist in einer finnischen Fall-Kontrollstudie gezeigt worden (5), dass
unter Patienten mit einer retroperitonealen Fibrose mehr als funfmal haufiger
solche sind, die in ihrer Vergangenheit langdauernde Asbestkontakte aufweisen.
Der Suva ist bisher ein derartiger Fall gemeldet und von ihr als Berufskrankheit
anerkannt worden.

Asbestose

Die Asbestose oder Asbeststaublunge ist eine durch jahrelange intensive
Asbestexpositionen hervorgerufene Form einer Pneumokoniose und damit

eine interstitielle Lungenkrankheit. Sie verursacht je nach Ausmasse mehr oder
weniger ausgepragte respiratorische Symptome und geht mit einem signifikant
erhdhten Risiko fur Bronchialkarzinome einher. Sowohl die Asbestose als auch
das auf ihrem Boden entstandene Bronchuskarzinom gelten als Berufskrank-
heiten, die vom zustandigen UVG Versicherer Gbernommen werden, immer unter
der Voraussetzung, die Exposition habe im UVG - versicherten Zustand statt-
gefunden.

Bronchuskarzinom

Die Suva hat friher nur diejenigen Asbest assoziierten Bronchuskarzinome als
Berufskrankheit anerkannt, die auf dem Boden einer Asbestose entstanden sind.
Dabei gentgte allerdings auch eine nur geringgradige Form dieser Pneumoko-
niose, d.h. eine, die lediglich im histologischen Schnitt erkennbar ist (sog. «Mini-
malasbestose»).
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Zahlreiche epidemiologische Studien der letzten Jahre haben jedoch gezeigt,
dass sich nach einer kumulativen Asbestdosis von 25 Faserjahren das rela-
tive Risiko eines Bronchuskarzinomes verdoppelt, ohne dass gleichzeitig eine
Asbestose vorzuliegen braucht. Ein relatives Risiko von 2 und mehr bedeutet,
dass die aetiologische Fraktion — vorliegend in Form der Asbesteinwirkung —
den Wert 0,5 Ubersteigt, so dass das vom UVG her geforderte Uberwiegen
des beruflichen Anteils gegeben ist. Zweifellos steigt das Risiko eines Asbest
bedingten Lungenkrebses schon unterhalb der erwahnten kumulativen Dosis
an. Es qualifiziert aber noch nicht flr die Anerkennung als Berufskrankheit.

Neu ist somit, dass Bronchuskarzinome auch dann als Asbest bedingt und
damit als Berufskrankheit anerkannt werden, wenn keine Asbestose sondern
lediglich eine Exposition von mindestens 25 Faserjahren vorliegt. Dies im
Einklang mit der Empfehlung der sogenannten «Helsinki Consensus Confe-
rence» (2).

Die kumulative Exposition «ein Faserjahr» ergibt sich aus dem Produkt von
lungengangiger Faserkonzentration/ml mal Arbeitsjahre (ein Arbeitsjahr zu 48
Wochen zu 5 Tagen pro Woche und rund 8 Stunden t&glich). Alternativ ent-
sprache eine kumulative Dosis von 25 Faserjahren auch einer Konzentration
von 2,5 lungengangigen Fasern/cm?® wahrend 10 oder 0,5 Fasern/cm?® wahrend
50 Arbeitsjahren.

Hat ein ehemals Asbest exponierter Versicherter, der an einem Bronchuskarzi-
nom leidet, gleichzeitig geraucht, erhdht sich sein relatives Risiko im Vergleich
zu demijenigen des Rauchens und des Asbestes allein in Uberadditiver Weise.
Es ist deshalb allen friher Asbest Exponierten, die aktuell noch rauchen, drin-
gend vom weiteren Tabakkonsum abzuraten.

Malignes Mesotheliom von Pleura oder Peritonaeum

Das maligne Mesotheliom der Pleura ist ca. sieben- bis zehnmal haufiger als
dasjenige des Peritoneums. Je nach Studie ist davon auszugehen, dass rund
80% der Pleuramesotheliome auf eine frhere Asbestexposition zurlickzufihren
sind, welche mitunter auch eher geringeren Ausmasses gewesen sein kann.
Sofern diese in UVG - versichertem Zustand erfolgt ist, werden maligne Meso-
theliome deshalb schon seit rund 40 Jahren von der Suva als Berufskrankheit
anerkannt. Es ist daher wichtig, moglichst alle Meostheliomfalle zu melden, auch
wenn die Arbeitsanamnese auf den ersten Blick keine eindeutige Asbestexposi-
tion annehmen lasst und zuerst durch die Suva genauer abgeklart werden muss.
Auch ist daran zu erinnern, dass auch Rentner mit einem berufsbedingten malig-
nen Mesotheliom noch in den Genuss von Versicherungsleistungen kommen
kénnen.
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Chronisch obstruktive Lungenkrankheit und Asbest

Bis anhin ist man davon ausgegangen, dass eine Bronchoobstruktion — die
sogenannte «small airway disease» wegen Fibrosierung der Bronchioli respiratorii
ausgenommen — keine Asbest assoziierte Erkrankung darstellt. Die neuesten
Erkenntnisse zeigen jedoch, dass diese bisherige Beurteilung nicht mehr vollum-
fanglich aufrecht erhalten werden kann. Zum einen waren viele der friher Asbest
Exponierten auch anderen die Atemwege belastenden Schadstoffen gegentber
ausgesetzt und zum anderen haben epidemiologische Untersuchungen gezeigt,
dass ehemals Asbest Exponierte nicht selten leicht bis massiggradige Broncho-
obstruktionen aufweisen, die nicht eindeutig bzw. ausschliesslich auf andere
schadigende Einflisse, insbesondere auf das Rauchen, zurtickgefuhrt werden
koénnen.

Es ist deshalb davon auszugehen, dass mittlere bis schwerere Asbestexposi-
tionen mit leicht bis massiggradigen obstruktiven Ventilationsbehinderungen
vergesellschaftet sein konnen. Eine schwere COPD oder ein Asthma bronchiale
gehort aber nach wie vor nicht zum Bild der Asbest induzierten Atemwegs- und
Lungenkrankheiten.

Flr Fragen steht die Abteilung Arbeitsmedizin der Suva zur Verflgung.
Telefon: 041 41952 78
Fax: 041 419 62 05
arbeitsmedizin@suva.ch
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Lymphodem -
Grundilagen und Behandlungskonzept
in der Rehaklinik Bellikon

Hans Peter GmUnder, Inge Schott

Einleitung

Lymphostatische Krankheitsbilder werden in der &rztlichen Ausbildung eher
am Rande gelehrt, am haufigsten noch im Zusammenhang mit onkologischen
Krankheiten und natUrlich in der Angiologie. Gangig ist eine Unterteilung in
primare und sekundare Lymphddeme, ferner gibt es Mischformen wie beispiels-
weise das Phlebolymphddem oder Lipolymphddem. Weltweit leiden zwischen
140-250 Millionen Menschen an einem Lymphodem (1,2), die sekundéaren
Formen stehen dabei zahlenmassig im Vordergrund. Gut bekannt war das
Lymphodem der oberen Extremitat nach Operation und/oder Bestrahlung im
Bereich der Axilla bei Mammacarcinom, wobei die Inzidenz bei der heutigen
Operationstechnik gegen 0 tendiert und friher bis Uber 40 % angegeben
wurde (3).

Grundlagen der Odementstehung und Klassifikation

Die primaren Lymphddeme beruhen auf einer anlagebedingten Dysplasie der
Lymphgefasse und/oder Lymphknoten, die zu einer Stérung des Lymphtrans-
portes fuhrt. Es handelt sich um eine sogenannte «Niedrigvolumeninsuffizienz»
(auch «mechanische Insuffizienz» genannt), das heisst, die Transportkapazitat
des Lymphgefasssystems ist erniedrigt, weshalb es bei einer normalen Menge
an lymphpflichtigen Lasten (Eiweiss, Wasser Zellen, Fett) zu einem eiweiss-
reichen Odem kommt (Abb. 1) (1,4). Wird das chronische Lymph&dem nicht
behandelt, kommt es zur Progression mit Bindegewebsproliferation, Fibrose
und Sklerose.
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Abbildung 1: Entstehung des Lymphédems

Auch bei sekundaren Lymphddemen ist die Transportkapazitat reduziert, die
haufigsten Ursachen sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Ursachen des sekundaren Lymphédems

Trauma mit gréberen Weichteilverletzungen und postoperative Zustande
Tumorerkrankungen

Parasitare Erkrankungen

Infektionen

Selbstschadigung

Lipolymphddem

Phlebolymphddem

Abbildung 2 und 3: Zustand mehrere Jahre nach komplexer Sprunggelenksverletzung
und mehrfachen Operationen; vor und nach Entstauung
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Die primaren Lymphddeme kdnnen je nach Manifestationsalter weiter unterteilt
werden in Lymphoedema congenitum, praecox und tardum. Typisch ist eine
Erstmanifestation im jungeren Erwachsenenalter, wobei der Altersgipfel bei 17
Jahren liegt, 83 % der primaren Lymphodeme treten vor dem 35. Lebensjahr
auf (4). Der Beginn ist oft schleichend, die Ausbreitungsrichtung aszendierend.
Zum Teil sind auch auslésende Faktoren eruierbar wie ein Bagatelltrauma oder
ein kleiner operativer Eingriff in einer Korperregion mit vorbestehender Lymph-
geféssdysplasie, ein Haut- oder Weichteilinfekt, eine Immobilisation etc..
DarUber hinaus werden in der Klassifikation maligne und benigne Lymphddem
unterschieden, das Vorliegen eines Refluxes beurteilt (z.B. Lymphhfistel in der
Haut oder chyldser Reflux in Kérperhohlen (5)) sowie Kombinationsformen und
Zusatzerkrankungen berUcksichtigt.

Klinische Symptomatik und Diagnostik

Die Diagnose des Lymphddems ist priméar eine klinische Diagnose. In Tabelle 2
sind die typischen Merkmale des Lymphddems im Sinne einer Basisdiagnostik
aufgeflhrt.

Tabelle 2: Merkmale des Lymphdédems

m  Meist einseitig, wenn es beidseitig ist,
besteht eine Asymmetrie

m  Stemmer'sches Zeichen positiv
(Abb. 4)

B Hand- und Fussricken sind mit
odematisiert

m NatUrliche Hautfalten sind vertieft und
wulstférmig deformiert (Abb.5)

m  Rumpfquadrant ist in der Regel
mitbetroffen

m Distale Betonung

B Hautfarbe meist unverandert

m Langsam progredient (zunehmende
Verhartung der Haut)

m  Schmerzfrei

m Keine Lahmung

m  Kein Ulcus

Zeichen 2. Zehe links

Abbildung 5: Vertiefte Hautfalten
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Wichtig ist neben der Anamnese vor allem die Familienanamnese, die internisti-
sche Untersuchung zum Ausschluss anderer Odemursachen (kardiovaskulére
Erkrankungen, Phleb6dem, Nierenkrankheiten, endokrinologische Ursachen,
Medikamente).

Tabelle 3: Klinische Stadien des Lymphédems

Stad. 0: Intervall/Latenzstadium
Keine Symptomatik, Lymphgefasse kdnnen noch kompensieren

Stad. 1: Reversibel
Weiche Delle, leicht zu erzeugen; Schwellung verschwindet Uber Nacht
oder bei Hochlagern, nur kleine Umfangsdifferenz

Stad. 2: Spontan irreversibel
Schwer eindellbar; Schwellung verschwindet nicht mehr von selbst,
Hochlagern ohne Nutzen (Fibrose)

Stad. 3: Lymphostatische Elephantiasis (Abb. 6 u. 7)
Unformige Extremitét, keine Delle mehr zu erzeugen (Fibrosklerose)
Papillomatose
Kann zu Invaliditat fuhren

Abbildung 6 und 7: Lymphostatische Elephantiasis mit Papillomatose

An weiterfUhrender spezifischer Diagnostik der Lymphgefasse sind in ausge-
wahlten Féllen die indirekte Lymphographie und die Isotopenlymphograpie von
Bedeutung (6,7). Die direkte Lymphographie mit dligen Kontrastmitteln nach
operativer Freilegung eines Lymphgefasses diente unter anderem der Suche
nach Lymphknotenmetastasen und hat aufgrund moderner bilddiagnostischer
Verfahren wie Sonographie, CT und MRI an Bedeutung verloren und wird zur
Abklarung der peripheren Lymphostatse sogar als obsolet betrachtet (7).
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Bei der indirekten Lymphographie wird subepidermal ein wasserlosliches Ront-
genkontrastmittel unter Druck injiziert, wodurch es zu einem Abtransport in die
initialen Lymphgefasse kommt. Auf diese Weise lassen sich morphologische

und zahlenmaéssige Veranderungen der Lymphgefasse rontgenologisch darstel-
len. Bei der Isotopenlymphographie handelt es sich um eine Funktionsdiagnostik
mit deren Hilfe die Geschwindigkeit des Lymphabflusses unter definierten Bela-
stungssituationen gemessen werden kann, nachdem subkutan ein Radiophar-
makon im Interdigitalraum an Hand oder Fuss injiziert wurde.

Folgen des unbehandelten Lymphddems sind Fibrosierung und Sklerosierung
mit Bewegungseinschrankung, eventuell Fettablagerung sowie Immunschwéche
und Wundheilungsstoérung im Lymphstaugebiet. Typische Komplikationen sind
das Erysipel und Mykosen, seltener Lymphfisteln oder bei einem lange beste-
henden und unzureichend behandelten Lymphddem die maligne Entartung,

das Lymphangiosarkom (4).

Entstauungstherapie in der Rehaklinik Bellikon

Seit ca. 10 Jahren setzen wir in der Rehaklinik Bellikon die komplexe physikali-
sche Entstauungstherapie (KPE) erfolgreich bei Patienten mit posttraumatischen
und postoperativen Odemen ein. Die Entstauung ermdglicht eine schnellere
Rehabilitation, bessere Beweglichkeit und somit auch die frhere Rickkehr zur
Arbeit. Frische wie auch chronische Wunden heilen durch die Entstauung besser
und schneller ab.

Tabelle 4: Indikationen der Entstauungstherapie
haufig
Lymphodem
Lipolymphodem
Phlebolymphostatisches Odem (chronisch vendse Insuffizienz Stad. 2+3)
Phlebolipolymphdédem (8)
Posttraumatische, postoperative Odeme (9)
seltener
Lymphostatische Enzephalopathie
Lymphostatische Enteropathie
Zyklisch idiopathische Odeme
Chronische Polyarthritis (als Erganzung zu anderen Therapiemassnahmen)
CRPS | (als Ergénzung zu anderen Therapiemassnahmen)
Sklerodermie (als Erganzung zu anderen Therapiemassnahmen)
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Seit einem Jahr besteht neu in der Rehaklinik Bellikon auch die Mdglichkeit der
stationaren Entstauung fur Patienten mit fortgeschrittenen, komplizierten und
invalidisierenden Lymphddemen im Stadium 2+3. Ob eine Entstauungsbehand-
lung unter stationdren Bedingungen ndétig ist, wird in einer vorgdngigen ambu-
lanten arztlichen Untersuchung zusammen mit unserer Instruktorin fir manuelle
Lymphdrainage und komplexe physikalische Entstauungstherapie geklart.

Tabelle 5: Voraussetzungen fiir stationare Entstauungstherapie (10)
Lymphoédem Stadium 2-3

Kombinationsformen, bes. internistische Begleiterkrankungen

Kopf- oder Genitallymphddeme

Mehrere Extremitéaten betroffen

Lymphzysten oder -fisteln

Lymphostatische Enteropathie, Enzephalopathie

Bei Kindern, Eltern mussen instruiert werden

Evtl. maligne Odeme

Ambulante Vorraussetzungen nicht gegeben

Bei der manuellen Lymphdrainage (ML) wird der Schwerpunkt auf die zentrale
Vorbehandlung gelegt. Die Wirkung der ML beruht auf einer Verschiebung von
Lymphe und Gewebsflissigkeit. Es kommt zu einer Steigerung der Lymphangio-
motorik (11) und damit einhergehend einer Steigerung der Transportkapazitat
auch der erkrankten Lymphgefasse. Ausgesprochen wichtig ist ein fachgerech-
ter, lymphologischer Kompressionsverband (LKV; Abb. 8-11) als unverzichtbarer
Behandlungsteil der KPE (12). Der LKV wird in der Phase 1 (Tab. 6) als Langzeit-
kompression getragen, d.h. 24 Stunden und auch Ubers Wochenende bis zur
nachsten Therapie. Der LKV wirkt nur solange er getragen wird und unterstutzt
die Wirkung der ML (13). Durch spezielle Polsterungen wird das fibrotische
Bindegewebe gelockert (Abb. 10).

Der LKV wird jeden Tag neu angelegt und darf keine Schmerzen verursachen.
Dies ist moglich, da der LKV einen hohen Arbeitsdruck und einen niedrigen
Ruhedruck ausubt. Arbeitsdruck ist der Druck, der durch Muskelanspannung
von innen kommt und eine Entleerung und Wiederauffullung der Gefasse be-
wirkt, sowohl oberflachlich als auch in die Tiefe. Ruhedruck ist der standige
Druck durch den Kompressionsverband, der von aussen auf die nicht ange-
spannte Muskulatur wirkt; es ist ein permanenter Druck und es ist der Druck
mit dem der Patient schlafen kann.

Far den lymphologischen Kompressionsverband ist die Wahl des Materials aus-
schlaggebend. Verwendet werden ausschliesslich Kurzzugbinden. Wichtig ist ei-
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ne gute Unterpolsterung mit hochgebauschten Wattebinden zum Hautschutz
(Abb.9). Sollte ein LKV in einer ambulanten Therapie nicht durchflhrbar sein, ist
ein stationarer Aufenthalt fur die Phase 1 der Entstauung in Betracht zu ziehen.
Die Aufenthaltsdauer richtet sich nach dem Schweregrad des Lymph&dems und
liegt in der Regel zwischen 3-6 Wochen.

Abbildung 9: Weiche Polsterung zum
Hautschutz.

Abbildung 8: Lympholo-

gischer Kompressions-

verband. Abbildung 10: Harte Polsterung mit
unruhiger Oberflache zur Bindege-
webslockerung.

Abbildung 11: Materialbedarf fur einen lymphologischen
Kompressionsverband bei Elephantiasis beider Beine
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Zusétzlich erhalten die Patienten ein notwendiges bewegungstherapeutisches
Begleitprogramm mit Wandern, Schwimmen und individuellen Trainingsgruppen.
Ausser Schwimmen finden alle Bewegungstherapien mit dem lymphologischen
Kompressionsverband statt. Wahrend der Phase 1 (Tab. 6) soll Hautpflege und
Bewegung in Kompression nach und nach in die Selbstverantwortung des
Patienten gegeben werden. Die Lymphddempatienten erlernen ausserdem die
wichtigsten Griffe der manuellen Lymphdrainage zur zentralen Selbstbehand-
lung. Ein weiterer Bestandteil ist das Erlernen des LKV, der fur jeden Patienten
sehr individuell aufgebaut wird (Abb. 8-10)

Umfassende Information Uber das Lymphédem und das Leben mit dem Lym-
phdédem, runden die Therapie ab. Ausserdem wird jeder Patient Uber die Gefahr
des Erysipels und entsprechende vorbeugende Massnahmen informiert. Liegen
andere physiotherapeutisch oder rehabilitativ zu behandelnde Probleme vor,
werden sie in interdisziplindrer Zusammenarbeit mitbehandelt. Wéchentliche
Teambesprechungen und kontinuierliche Verlaufskontrollen optimieren die
Therapie fortlaufend.

Tabelle 7: Phase 1, Entstauung
Dauer: je nach Krankheitsbild, mehrere Wochen (14)

m Tagliche Lymphdrainage, mindestens 5x/\Woche (ML am Morgen sowie
ML mit zentraler Nachbehandlung am Nachmittag)

m Hautpflege/Hautsanierung (ggf. Mykosebehandlung nach &rztlicher
Anweisung)

m Lymphologischer Kompressionsverband téaglich neu angelegt (in Verbindung
mit der ML am Morgen)

1 Bewegungstherapie in Kompression (LKV, Kompressionsstrimpfe)

B Instruktion des Pat. zur Selbstbehandlung ab 2. Woche

Nach erfolgreicher Entstauung folgt die Abgabe einer Kompressionsstrumpf-
versorgung. Sie wird von speziell ausgebildeten und erfahrenen Therapeuten
abgemessen, bevorzugt findet eine massangefertigte Flachgestrickte Bestrump-
fung statt (Abb. 12).
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Abbildung 12: Massangefertigte Kompressionstrumpfversorgung

Die Kompressionsbestrumpfung ist nur dann sinnvoll, wenn zuvor die Phase 1
der KPE mit Erfolg durchgefiihrt wurde. Es handelt sich um eine lebenslange
Therapie, wobei in schweren Fallen sogar 2 Strumpfe Ubereinander getragen
werden mussen. Aus hygienischen Grinden ist eine Zweitversorgung selbst-
verstandlich. Die Information Uber Wirkung und Wichtigkeit der Kompression
ist ausschlaggebend flr den Erfolg. Nur ein gut informierter Patient Gbernimmt
Selbstverantwortung.

Um eine nahtlose ambulante Weiterbehandlung zu sichern, fihren wir eine Liste
mit Therapeuten, die Uber eine anerkannte Spezialausbildung in der Entstau-
ungstherapie verfugen.

Tabelle 7: Phase 2, Konservierung und Optimierung

Dauer: lebenslang

= Lymphdrainage individuell (1-2 wéchentlich, 2x/Jahr eine Serie...)
m Hautpflege

m Kompressionsstrumpf

B Bewegung in Kompression

In geeigneten Fallen und je nach Compliance des Patienten ist mit der Manuellen
Lymphdrainage eine Therapiepause von mehreren Monaten mdglich.

Durch konsequentes Tragen lasst im Laufe der Zeit die Wirkung des Kompres-
sionsstrumpfes nach. Eine Neuverordnung ist ca. alle 6 Monate erforderlich.
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Eine Wiederholung der Phase 1 wird bei einer Veranderung des Extremitaten-
umfangs notig. Sinnvoll ist sie, bevor wieder ein Kompressionsstrumpf abge-
messen wird.

GrUnde flr eine nicht ausreichend erfolgreiche Therapie sind in Tabelle 8 zusam-
mengefasst. Ein haufiger arztlicher Behandlungsfehler liegt in der langfristigen
Verordnung von Diuretika (15). Hierdurch lassen sich zwar manche Odeme kurz-
fristig verbessern, durch die damit verbundene Erhéhung der Eiweisskonzentra-
tion im Gewebe kommt es langfristig aber zu einer verstarkten Fibrosierung und
Verschlechterung des Gesamtbildes.

Tabelle 8: Grinde fiir nicht erfolgreiche Therapie
Keine oder schlechte Kompression

Falscher Aufbau ML

Falsche Technik (Ausstreichmassage)

Schlechte Patientencompliance

Falsche Indikation

Malignes Lymphddem

Neuropathie

Artifizielles Lymphddem

Tabelle 9: Falsche Behandlungsformen des Lymphédems

1 Abgabe von Diuretika

m Alleinige Behandlung mit maschineller intermittierender Kompression
m Auswickeln nach van der Molen

m Diat (dursten, eiweissarm)
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Der therapeutische Ausflug als
Rehabilitationsinstrument

Abdul Al Khodairy, Dorothée Spahr

Ein Unfall hat fiir die betroffene Person meistens tiefgreifende Auswirkun-
gen, welche ihr Leben nachhaltig verandern kénnen. Die Clinique romande
de réadaptation SuvaCare organisiert deshalb verschiedene Ausfliige
damit der Patient friihzeitig mit der Realitat ausserhalb der Klinik konfron-
tiert wird. Er ist danach besser in der Lage, sein Schicksal zu meistern.

Die CRR bietet Paraplegikern und Tetraplegikern sowie anderen rlickenmark-
verletzten Patienten, die sich auf ihren Beinen fortbewegen konnen, drei ver-
schiedene Ausflige an. Wahrenddem die Patienten, die nicht auf einen Roll-
stuhl angewiesen sind, schon sehr frih am Stadtbesuch, am kulturellen oder
am sportlichen Ausflug teiinehmen kénnen, missen sich die Rollstuhlpatienten
etwas langer gedulden. Erst wenn sie sich an den Rollstuhl gewdhnt haben und
es in diesem mindestens vier Stunden aushalten kénnen, sind auch sie startklar.
Im Durchschnitt nehmen daran immer 4 Patienten teil. Die Betreuung erfolgt
durch 4 bis 5 Begleitpersonen: Physiotherapeut, Ergotherapeut, Animator,
Krankenschwester und Fahrer.

Die Kosten dieser therapeutischen Ausflige sind bescheiden und der Erfolg ist
dank der hervorragenden interdisziplindren Organisation sehr gross.

Der Stadtbesuch und die soziale Integration

Ein Stadtbesuch reisst den Patienten aus seinem wohlbehiteten und ihm ange-
passten Umfeld. Die Stadt stellt gewissermassen einen privilegierten Ort dar,
um die grésstmaégliche Autonomie zu erlangen.

Der kulturelle Ausflug

Ein kultureller Ausflug stellt den Patienten in ein Umfeld, in welchem sein Empfin-
den und seine Geflhle gefordert werden. Ziel eines solchen Ausflugs ist das
Bewusstwerden des Patienten, dass es mdglich ist, aus sich herauszugehen
und aus seiner korperlichen Behinderung herauszuwachsen, um seine Aufmerk-
samkeit auf symbolische Werte zu richten.
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Der sportliche Ausflug

Die positiven Auswirkungen des sportlichen Ausflugs auf den Korper sind diesel-
ben wir fir den Rest der Menschheit: Muskelkraft, geschmeidige Gelenke, Koor-
dination der Gestik, Erhdhung der Widerstandskraft gegen die Mudigkeit. Diese
Verbesserungen wirken sich in erster Linie auf die korperlichen Funktionen aus.
Der Rollstuhl wird besser eingesetzt, hauptsachlich beim Uberwinden von Hin-
dernissen. Die Gehhilfen werden optimaler angewendet. Auf psychologischer
Ebene helfen diese sportlichen Tatigkeiten die Wahrnehmung des eigenen
Kdrpers neu zu strukturieren und das Selbstwertgeflhl aufrecht zu erhalten.

Fazit

Der Patient kann mit Hilfe dieser Ausflige lernen, sich nach und nach neu wahr-
zunehmen. Er muss dazu Anhaltspunkte innerhalb seines Wesens und in seinem
Leben finden, indem er sein neues Kdrperbild sowie jegliche neue Erfahrung im
Zusammenhang mit diesem neuen Bild in sein Bewusstsein aufnimmt.

Und was meinen die Patienten dazu?

Die Ruckmeldungen der Patientinnen und Patienten sind eindeutig: «Es ist
schwierig, den Blick der anderen Personen zu akzeptieren!», «Schwieriger als
eine Therapie!», «lch wirde es wieder machen!». FUr uns eine Ermutigung, in
dieser Richtung weiterzufahren.

Korrespondenzadresse:

Suva

Dr Abdul Al Khodairy

Spécialiste HSL en médecine physique et
réadaptation et HSL en rheumatologie
Médecin adjoint

Clinique romande de réadaptation CRR
Service de paraplégie

Grand-Champsec 90

1951 Sion

abdul.al-khodairy@crr.suva.ch
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Interdisziplinare Akademie fur Ver-
sicherungsmedizin, Universitat Basel

Yvonne Bollag, Niklaus Gyr

Der von vielen Seiten seit langer Zeit gehegte Wunsch, die Versicherungsmedizin
akademisch an einer der Medizinischen Fakultaten unseres Landes zu veran-
kern, scheint sich jetzt zu erfillen. Am 1. Januar 2005 hat die Interdisziplinare
Akademie fur Versicherungsmedizin am Universitatsspital Basel inre Aktivitaten
aufgenommen. Die Akademie als Organisationseinheit der Medizinischen Fakul-
tat wird sich in den nachsten Monaten darum bemuhen, die notwendigen Struk-
turen fUr den Ausbau der universitaren Dienstleistung zu schaffen, die Lehre

und Forschung aufzubauen und die Finanzierungsgrundlagen zur Einrichtung
einer ausserordentlichen Professur fur Versicherungsmedizin zu schaffen.

Ausgangslage

Bis in die jungste Zeit hat in der Schweiz die Versicherungsmedizin in der medi-
zinischen Forschung und Lehre keine grosse Verankerung gefunden. In gerade-
zu grotesk umgekehrter Relation ist in den letzten Jahren der quantitative und
qualitative Bedarf nach arztlichen Leistungen bei Begutachtungen, im Case
Management sowie in der Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsbeurteilung gestie-
gen. Die fast unkontrollierte Zunahme der Kosten fUr Invaliditdt und andere Fol-
gen von Krankheiten und Unféllen lassen 6ffentliche und private Institutionen
weitgehend hilflos. Es fehlen wissenschaftlich fundierte Daten, die eine Einsicht
in diese Entwicklung erlauben. Ebenso mangelt es an der interdisziplinaren Aus-,
Weiter- und Fortbildung der Arzteschaft in Fragen der Versicherungsmedizin,
des Begutachtungswesens, der Risikoabschatzung und der medizinisch-juri-
stisch-6konomischen Zusammenhénge.

Auf verschiedensten Ebenen wird versucht, diesen unguinstigen Entwicklungen
entgegen zu wirken. So hat die Interessengemeinschaft Versicherungsmedizin
Schweiz SIM (Swiss Insurance Medicine) die Mangel erkannt und verfolgt seit
ihrer Griindung im Jahre 2003 vorrangig das Ziel, sich fir die Qualitatssicherung
und die Verbesserung des Bildungswesens im Fachgebiet Versicherungsmedizin
einzusetzen. Ungefahr gleichzeitig haben sich die Medas und die Medizinische
Poliklinik des Universitatsspitals Basel bei den IV-Stellen flr eine Akademisierung
in diesem Fachgebiet eingesetzt. Als dann schliesslich im Fruhjahr 2004 in einer
Verlautbarung der SIM der Ruf nach einer Akademie laut wurde, hat sich die
Leitung der Medas und des Universitatsspitals an verschiedene Mitglieder der
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SIM gewandt und dort den Willen bekundet, an der Medizinischen Fakultat der
Universitat Basel eine Akademie flr Versicherungsmedizin ins Leben zu rufen.
Es war sehr erfreulich zu erleben, mit welchem Interesse die Idee von Seiten der
SIM, der Versicherer und den an der Versicherungsmedizin interessierten juristi-
schen und 6konomischen Institutionen unterstitzt wurde. Es gelang in kurzer
Zeit, die ndtigen finanziellen Mittel fur die erste Phase, d.h. den Aufbau der
Akademie wéahrend der Jahre 2005 und 2006 zu beschaffen. Dabei wurde dar-
auf geachtet, dass die Mittel etwa zu gleichen Teilen von den Sozialversiche-
rungen, der Privatassekuranz und dem Universitatsspital zur Verfugung gestellt
werden. So ist die Eré6ffnung der Akademie zu einem Erfolg aller interessierten
Kreise geworden.

Leistungsauftrag

Das Institut soll durch eigene medizinische Tatigkeit, Forschung und durch Lehre
das Wissen auf den Gebieten Versicherungsmedizin und Begutachtung unter-
stltzen und einen Beitrag zur Kontrolle von Invaliditat, Unfall- und Krankheits-
folgen leisten. Kompetenz und Ausstrahlung des Zentrums sollen durch eine
intensive interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Fachpersonen aus Medizin,
Recht, Oekonomie, Ethik und andern Disziplinen und durch die Vernetzung des
national und international vorhandenen Fachwissens garantiert werden.

In der Dienstleistung — es werden derzeit jahrlich Gber 400 pluridisziplinare Gut-
achten erstellt - wird die schon bisher in der Medas betriebene interdisziplinére
Gutachtertéatigkeit auf universitdrem Niveau ausgebaut. Weiter sollen Grundlagen
und Qualitatskriterien fur ein effektives, multidisziplinares Case Management im
Bereich der FrUhrehabilitation erarbeitet werden.

In den nachsten zwei Jahren sollen die Ausbildungs-Curricula flr Versicherungs-
medizin gemeinsam mit dem Studiendekanat der Medizinischen Fakultat und
dem Institut fUr Sozial- und Praventivmedizin ausgebaut werden. Neu sollen
Curricula fur die Weiterbildung «Versicherungsmedizin und Gutachtenwesen»

fUr Assistierende aller Fachrichtungen in Zusammenarbeit mit den Universitats-
spitélern und andern interessierten Kliniken der Schweiz geschaffen werden. Ein
Nachdiplomstudium in Insurance Medicine mit den Qualifikationen Master oder
PhD wird zu einem spéateren Zeitpunkt angegangen. Vertretern anderer Berufs-
richtungen wie Juristen, Oekonomen, Ethikern soll Gelegenheit geboten werden,
die klinischen Aspekte der Versicherungsmedizin kennen zu lernen und in For-
schungsprojekten mitzuwirken.

Die interdisziplindre Forschung unter Einbezug juristischer, &konomischer und
ethischer Komponenten soll grosses Gewicht erhalten. Fragestellungen zur
Ursache von Invaliditat und Arbeitsunfahigkeit und die damit verbundenen wirt-
schaftlichen Folgekosten werden Inhalt von Forschungsprojekten sein. Ein
besonderes Augenmerk gilt Projekten zur Pravention von chronischen Erkran-
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kungen, Invaliditat und Arbeitsunfahigkeit. Bereits ist eine erste Studie zur
Evaluation eines grossen Case Management-Projektes gestartet worden.

Netzwerk

Die Akademie will sich sinnvoll ergdnzend in das bereits bestehende Netzwerk in
der Versicherungsbranche, in der Sozialversicherung und in der Versicherungs-
medizin der Schweiz einflgen. Insbesondere kann es in der Lehre als Plattform
und Koordinationsort fur die an zahlreichen Orten bereits angebotenen Veran-
staltungen und Aktivitdten dienen (vgl. Bildungskatalog Versicherungsmedizin,
Herausgeber SIM).

Organisation

Die Akademie ist Teil der Medizinischen Fakultat und des Universitatsspitals
Basel. Sie wird mittelfristig in Form einer unabhangigen Stiftung geflhrt werden.

Die Entwicklung der Akademie beinhaltet eine Aufbauphase 2005 bis spétes-
tens 2008 und den Ubergang zum Vollbetrieb ab spatestens 2009. Das Institut
besteht aus einer Abteilung Dienstleistung, der bisherigen Medas, und aus einer
Abteilung Lehre und Forschung. Vorgesehen ist, dass das Institut spatestens
ab 2009 von einem Extraordinarius fur Versicherungsmedizin geleitet werden
wird.

Zukunftsvision

Gemass dem Netzwerk der Versicherungsmedizin Schweiz will die Interdiszi-
plindre Akademie fUr Versicherungsmedizin allen im Fachgebiet tatigen Insti-
tutionen und Personen der akademische Partner sein und dazu beitragen, die
Qualitatsstandards zu definieren und Forschungspldne gemeinsam anzugehen.
Zudem wird durch die Akademie den Arztinnen und Arzten die Méglichkeit ge-
boten, ein akademisches Curriculum aufzunehmen und sich universitar weiter-
zubilden, kurz der universitdre Weg steht auch in diesem Fachgebiet offen.
Damit durfte die Rekrutierung von geeigneten Personen fur das Gebiet der Ver-
sicherungsmedizin wesentlich leichter werden. Die damit mogliche Qualitats-
verbesserung ist fur alle Beteiligten - Patienten, Mediziner, Versicherer, Juristen
und Okonomen - von grosser Bedeutung.

Hinweis:
Die Akademie fur Versicherungsmedizin der Universitat Basel wird am

7. September 2005 mit einem wissenschaftlichen Symposium eréffnet!
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Neuer Chefarzt der Abteilung
Arbeitsmedizin

Dr. med. Marcel Jost
Chefarzt der Abteilung Arbeitsmedizin ab 1. September 2005

Der Verwaltungsausschuss wahlte Dr. Jost auf den 1.September 2005 als
Nachfolger von Dr. Rudolf Schitz zum Chefarzt der Abteilung Arbeitsmedizin.
Dr. Jost ist Facharzt FMH fur Arbeitsmedizin, Innere Medizin und Kardiologie.

Er studierte in Bern Medizin, wo er 1978 zum Dr. med. promovierte. Die Weiter-
bildung zum Facharzt fur Innere Medizin und Kardiologie absolvierte er in Thun,
Bern sowie an den Universitatskliniken Rotterdam und Basel, wo er vor dem
Eintritt in die Suva als Oberarzt im Departement Innere Medizin tatig war. Zum
Facharzt fur Arbeitsmedizin bildete er sich in der Suva, der Akademie fUr Arbeits-
medizin Berlin und dem Nordic Institute for Advanced Training in Occupational
Health weiter.

Seit 1983 ist Dr. Jost Arbeitsarzt und seit 1984 Stell-
vertreter des Chefarztes der Abteilung Arbeitsmedizin.
Er vertritt die Suva in nationalen Gremien wie der Eid-
gendssischen Koordinationskommission fur Arbeits-
sicherheit EKAS und der Grenzwertkommission sowie
in internationalen Gremien wie Arbeitsgruppen der
Internationalen Vereinigung flr Soziale Sicherheit IVSS
und der International Commission on Occupational
Health ICOH. Ein Schwerpunkt seiner Tatigkeit stellt
das interdisziplindre Projekt Berufskrankheitenverht-
e tung im Gesundheitswesen dar. In diesem Rahmen
=1 sind mehrere Mess- und Informationskampagnen
durchgeflihrt worden. Er hat zahlreiche Arbeiten publiziert, unter anderem Uber
Geféahrdungen und Schutzmassnahmen gegen chemische und infektidse
Geféahrdungen im Gesundheitswesen.

Marcel Jost ist verheiratet und Vater von zwei Tdchtern.
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Mutationen

Versicherungsmedizin
Dr. med. Peter Frick, Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Versicherungspsychiatrischer Dienst, Eintritt per 2.8.2004 (Teilzeitpensum)

Dr. med. Klaus Bitz, Facharzt fur Chirurgie, Agenturéarztlicher Dienst,
Kreisarzt Suva Winterthur, Pensionierung per 31.8.2004

Dr. med. Giuseppe Del Monte, Facharzt fur Chirurgie, spez. Allgemeinchirurgie
und Unfallchirurgie, Agenturarztlicher Dienst, Kreisarzt Suva Zentralschweiz,
Ubertritt zur Suva St. Gallen per 1.9.2004

Dr. med. Jurgen Anders, Facharzt fur Orthopadie und Orthopé&dische Chirurgie,
Agenturérztlicher Dienst, Kreisarzt Suva Zentralschweiz, Eintritt per 1.10.2004

Dr. med. Ralf-Joachim Merz, Facharzt fur Chirurgie, Agenturéarztlicher Dienst,
Kreisarzt Suva Winterthur, Eintritt per 1.10.2004

Dr. med. Franco Giustiniani, Facharzt fur Allgemeinmedizin, Versicherungs-
psychiatrischer Dienst, Austritt per 1.12.2004 (Teilzeitpensum)

Dr. med. Fridolin Schénenberger, Facharzt fur Orthopéadische Chirurgie, Agen-
turdrztlicher Dienst, Kreisarzt Suva St. Gallen, Pensionierung per 31.12.2004
Dr. med. Matthias Reiber, Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie,
Versicherungspsychiatrischer Dienst, Eintritt per 1.1.2005 (Teilzeitpensum)

Dr. med. Rita Schaumann-von Stosch, Fachéarztin fir Neurologie und
Psychiatrie, Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin, Eintritt per 1.1.2005
Dr. med. Pierre Sindelar, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Versicherungspsychiatrischer Dienst, Eintritt per 1.1.2005 (Teilzeitpensum)

Dr. med. Phillipp Portwich, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Versicherungspsychiatrischer Dienst, Eintritt per 1.2.2005

Dr. med. Rudolf Hans Schutz, Facharzt fir Allgemeine Medizin, Agenturarztlicher
Dienst, Kreisarzt Suva Solothurn, Eintritt per 1.3.2005

Dr. med. Heidi Wolf-Pagani, Facharztin fur Neurologie, Kompetenzzentrum
Versicherungsmedizin, Eintritt per 7.4.2005 (Teilzeitpensum)

Dr. med. JUrg Liechti, Facharzt fir Chirurgie, Agenturarztlicher Dienst,

Kreisarzt Suva Solothurn, Pensionierung per 31.5.2005

Dr. med. Laurenz B. Schmid, Facharzt flir Chirurgie, Agenturarztlicher Dienst,
Kreisarzt Suva Delémont, Pensionierung per 31.8.2005 (Teilzeitpensum)

Dr. med. Urs Fromm, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Versicherungspsychiatrischer Dienst, Eintritt per 1.6.2005 (Teilzeitpensum)

Dr. med. Franziska Gebel, Facharztin fir Innere Medizin, Ubertritt vom Bundes-
amt fur Militarversicherung (BAMV) und Ubernahme der Funktion der Leiterin der
Medizinischen Fachstelle der Militarversicherung/Cheféarztin MV per 1.7.2005
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Dr. med. Andreas W(thrich, Facharzt fur Chirurgie, speziell Allgemeinchirurgie
und Unfallchirurgie, Ubertritt vom BAMYV, Agenturarztlicher Dienst,
Kreisarzt Suva St. Gallen, ab 1.7.2005 (Teilzeitpensum)

Dr. med. Dieter Leu, Facharzt fir Chirurgie, Ubertritt vom BAMV,
Agenturérztlicher Dienst,Kreisarzt Suva Bern, ab 1.7.2005

Dr. med. Jacqueline Briquet Cordt-Moller, Facharztin fir Rechtsmedizin, M.P.A.,
M.B.A., Ubertritt vom BAMYV, Agenturérztlicher Dienst, Kreisérztin Suva Genéve,
ab 1.7.2005 (Teilzeitpensum)

Dr. med. Jean-Claude Antille, Facharzt fiir Innere Medizin, Ubertritt vom BAMYV,
Agenturérztlicher Dienst, Kreisarzt Suva Geneve, ab 1.7.2005

Dr. med. Peter Graf, Facharzt fir Allgemeine Medizin, Ubertritt vom BAMV,
Agenturarztlicher Dienst, Kreisarzt Suva St. Gallen, ab 1.7.2005

Dr. med. Bernhard Rey, Facharzt fur Innere Medizin, speziell Rheumatologie,
M.P.H., Ubertritt vom BAMV, Agenturarztlicher Dienst, Kreisarzt Suva Bern,
ab 1.7.2005

Dr. med. Ezio Montedoro, Facharzt flr Innere Medizin, speziell Kardiologie,
Fahigkeitsausweis Psychosomatik, Ubertritt vom BAMV, Agenturérztlicher
Dienst, Kreisarzt Suva Bellinzona, ab 1.7.2005 (Teilzeitpensum)

Arbeitsmedizin
Dr. med. Oliver MUller, Assistenzarzt, Austritt per 31.12.2004
Dr. med. Doreen Wiesner, Assistenzarztin, Eintritt per 1.1.2005

Dr. med. Rudolf Schitz, Facharzt fur Arbeitsmedizin, Chefarzt Arbeitsmedizin,
Pensionierung per 31.12.2005

Dr. med. Marcel Jost, Facharzt flr Arbeitsmedizin, Innere Medizin und Kardio-
logie, Beférderung zum Chefarzt Arbeitsmedizin per 1.9.2005

Rehaklinik Bellikon (RKB)

Prof. Dr. med. Sénke Johannes, Facharzt fur Neurologie, Beférderung zum
Leitenden Arzt Neurorehabilitation per 1.1.2005

Dr. med. Felix Tschui-Bucher, Facharzt fir Orthopadische Chirurgie,
Beférderung zum Stv. Leitenden Arzt Orthopadische Rehabilitation per 1.1.2005

Dr. med. Stephanie Garlepp, Facharztin flir Physikalische Medizin, Schmerz-
therapie, Beférderung zur Oberarztin Physikalische Medizin und Rehabilitation/
Schmerztherapie per 1.1.2005

Clinique romande de réadaptation Sion (CRR)

Dr Abdul Al-Khodairy, Spécialiste en médecine physique et réhabilitation et en
rhumatologie, Beférderung zum Leitenden Arzt per 1.1.2005
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