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Quintessenz

® Die Eidgendssische Invalidenversicherung (IV) ist iiberlastet, und viele sind
der Meinung, dass einige Rentenbeziiger Simulanten sind.

® Besteht der Verdacht auf Simulation, so sollte der verantwortliche Arzt den
pathogenen Prozess so exakt wie nur maglich verfolgen, denn es geht um die
schwierige Differentialdiagnose: Leiden mit Krankheitswert oder Simulation?
Und in der grauen Zone dazwischen: Inwiefern ist Aggravation am Werk?

® Die heutige somatische Medizin kann vieles erkldren. Die Psychiatrie hin-
gegen bekundet Miihe, die pathogenen Abldufe mancher Krankheitsfille zu
erfassen. Als Beispiel kann etwa die Fibromyalgie erwdhnt werden, die an der
Schnittstelle zwischen Soma und Psyche entsteht.

® Bemerkenswert ist die Tatsache, dass ein grosser Teil der Patienten mit
einem ratselhaften Krankheitsbhild aus stidlichen Landern stammen. Therapeu-
tische Strategien, die sich sonst bewahrt haben, kénnen bei ihnen nutzlos sein.
Es ist bekannt, dass sie oft in eine pathogene Regression geraten — doch andere
machen etwas vor, sagen nicht die Wahrheit.

Summary
The spectre of simulation

® Swiss Federal Disability Insurance is overstrained, and there is a wide-
spread view that some applicants are merely simulators.

® Ifthere is suspicion that a disease is simply being simulated, it is necessary
to follow up the pathogenic process as minutely as possible. The medical pro-
fession also owes this to the “genuine” patients whose credibility may be ques-
tioned by the insurance.

® Present-day somatic medicine can explain a great deal. Psychiatry, on the
other hand, has manifest problems coming to grips with the psychological
aspects at work in the pathogenesis of certain “mystery” illnesses. An exam-
ple that may be mentioned is fibromyalgia, which arises at the interface be-
tween soma and psyche.

® Aremarkable fact is that some 90% of patients with an unexplained disease
condition of this kind come from southern countries. They are either in regres-
sion or lying. Therapeutic strategies that have otherwise proved their worth
are usually useless in these patients.

" Die vorliegende Arbeit ist die Fortsetzung meines Artikels
«Arbeitsunfahigkeit nicht bestimmbar — was nun?»,
Schweiz Med Forum. 2006;6(39):871-6. Um unnétige
Wiederholungen zu vermeiden, wird dem Leser
freundlich empfohlen, die genannte Vorlage zu beachten.

Schweiz Med Forum 2007;7:950-954 950

e
0

" o

"’hstleistung von SMF wnd ¥

«In dubio pro reo»

Der Simulation, das heisst der Verstellung oder
der bewussten Vortduschung von Krankheits-
zustidnden, haftet wirklich ein gespenstiger Zug
an: Sie wirkt in einem dunklen Bereich, will in
ihrem Versteck bleiben, macht einem Angst. Nie-
mand getraut sich so recht, {iber sie zu sprechen,
geschweige denn, sie zu demaskieren. Wir Arzte
fiirchten uns davor, dem Patienten Unrecht zu
tun. «In dubio pro reo», und unser Gewissen ist
beruhigt. Oder doch nicht ganz? Vielleicht ist
dieser Patient, iiber den ich jetzt berichten muss,
ein Liigenmeister?

Wer kann schon Schmerzen oder Miidigkeit mes-
sen? Welcher Psychiater kann Liigen erkennen,
detektieren? Der Leitsatz «in dubio pro reo» ist
sehr menschlich, hat aber zur Folge gehabt, dass
ziemlich viele Politiker und Biirger uns Arzten
misstrauen. Sie denken, dass wir einige Simulan-
ten nicht erkannt haben. Viele Biirger glauben
auch Menschen zu kennen, die ohne hindernde
Krankheit invalidisiert und von der Eidgendssi-
schen Invalidenversicherung (IV) berentet wur-
den. Daraufhin hat die politische Fiihrung im
Jahr 2004 verlangt, dass kiinftig weniger Invali-
denrenten ausgesprochen werden. Die IV-Kom-
missionen reagierten prompt und konnten das
Ziel, das Total der neu ausgesprochenen Renten
um 20% zu senken, bereits praktisch erreichen.
Man darf wohl annehmen, dass einige der ge-
fiirchteten Simulanten neuerdings nicht mehr
durchgekommen sind — gut so; einigen echten
Kranken ist dadurch aber Unrecht geschehen.
Die Situation ist heikel: Manche Arzte 16sen ihre
Zweifel, indem sie ihren Patienten «helfen», wéih-
rend einige Gutachter eine Arbeitsfahigkeit atte-
stieren, die anstatt belegt nur angenommen ist.
Nachdem der Patient das richtige Antidepres-
sivum erhalten hat und richtig therapiert wird —
so wird immer wieder geschrieben —, wird seine
Arbeitsfahigkeit so und so viel Prozent betragen.
Was sich freilich nur selten, wenn tiberhaupt, be-
wahrheitet.

Und wie nicht anders zu erwarten war, rollt nun
die befiirchtete Lawine von Leiden, Kosten und
Komplikationen iibers Land. Die enttduschten Pa-
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tienten sind weder geheilt noch sind sie arbeits-
fahiger geworden. Ihren Lebensunterhalt miissen
andere Instanzen tragen. Es wurde also kein wirk-
licher Erfolg oder Fortschritt erzielt. Schuld an
dieser Misere sind urspriinglich die Simulanten.

Simulation: eine Feststellung
per exclusionem

Ligendetektoren mogen imstande sein, eine
Simulation direkt nachzuweisen. Solange diese
Gerite aber nicht Einzug in die medizinische
Forschung halten, ldsst sich das Vorliegen einer
Simulation nur durch den Ausschluss aller ande-
ren Moglichkeiten feststellen oder — weil letzte
Sicherheit hierbei kaum moglich ist —annehmen,
bestenfalls mit grosser Wahrscheinlichkeit.

In erster Linie miissen natiirlich mogliche soma-
tische Ursachen des Leidens ausgeschlossen wer-
den. Dessen ist die heutige Medizin bekanntlich
bestens in der Lage, wenn auch wiederum nicht
mit letzter Sicherheit. Darum gelten idiopathische
Schmerzen nach wie vor als moglich: somatisch
bedingt und doch nicht nachweisbar.

Danach gilt es, die psychische Situation unter die
Lupe zu nehmen. Wie in meiner ersten Arbeit
dargelegt, ist diese meist sehr komplex und sollte
daher diagnostisch nicht vereinfacht werden:
Somatisierung, Anpassungsstorung, Depression.
Daher bleiben viele Patienten unverstanden, und
es besteht die Gefahr, dass ihnen Unrecht ge-
schieht. Zu bedenken sind hierbei besonders die
pathogenen Krifte der Existenzangst und der
Regression. Diese ist gerade bei Menschen aus
dem Siiden oft massgebend; und Sidldnder
machen auch den grossten Teil dieser Patienten-
gruppe aus.

Die Mentalitat ist ausschlaggebend

Demnach wére die Mentalitdt der Stidldnder bei
der Entstehung derartiger Schwierigkeiten aus-
schlaggebend. Unvergessen ist der vielzitierte
Satz: «Wir wollten Arbeitskréfte, aber es kamen
Menschen» (Max Frisch). Ein lieber Kollege, ein
Internist, hat mich darauf aufmerksam gemacht,
dass bei der Versicherung eines Menschen seine
besondere Individualitdt mitversichert ist, worun-
ter natiirlich auch seine Mentalitdt fallt, stellt
diese doch einen wesentlichen Aspekt seiner Per-
son dar.

Jedes Volk hat seine Mentalitdt. Zum Repertoire
moglicher unbewusster Reaktionen bei Menschen
aus dem Siiden gehort offensichtlich die Regres-
sion. «Mamma mia» wird erneut zum Wegweiser:
Der Patient stiirzt sich in die totale Bediirftigkeit,
Hilflosigkeit und Abhéngigkeit. Sein Privatleben
bricht zusammen. Damit wird klar, dass sich die
pathogenen Abldufe im unbewussten Bereich ab-
spielen, will heissen, dass wir vor einer echten
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psychischen Storung stehen, die selbstredend
Krankheitswert hat.

Zur Mentalitit siidlicher Volker gehort aber auch
die Kunst des ... Liigens! Meine Mutter hat uns
Kinder in Spanien mitunter auch zur Liige erzo-
gen: «Sag der Grossmutter das nicht, es wiirde
ihr weh tun! Sag lieber dies und jenes.» Eine
Lige - eine Pietitsliige wohlgemerkt, ebenso
menschlich wie die Notliige. Demzufolge kann
(vor allem) der Stidlinder in einer Notsituation
sowohl in eine Regression geraten als aber auch
ganz bewusst zur Liige greifen, also simulieren.
Und das wollen wir, wenn immer moglich, erken-
nen und nicht hinnehmen.

Irritierend ist auch die Tatsache, dass bewéhrte
therapeutische Strategien bei diesen Patienten
meistens nichts bringen. Die Therapeuten beissen
auf Granit, das Angebot wird von den Patienten
oft als «Kindergarten» abgetan. Ein Gutachten
iiber eine jiingere Siidldnderin empfiehlt nicht
weniger als Folgendes: «Die Patientin sollte sich
mehr Konstanz aneignen und eine bessere
Compliance; sie sollte ihre eigene Verantwortung
fiir die Wiederherstellung ihrer Gesundheit wahr-
nehmeny; sie benotige «eine richtige psychiatri-
sche Behandlung mit einem dualen Antidepres-
sivum» sowie «eine stationdre Entgiftung» wegen
des diagnostizierten «Verdachts auf Schmerzmit-
telmissbrauch», ferner «ein korperliches Trai-
ningsprogramm unter stationdren Bedingungen»;
des weiteren «eine begleitende Verhaltensthe-
rapie, das Einiiben von Entspannungstechniken
und den Abbau katastrophisierender Gedanken»
sowie «traumaspezifische Psychotherapieverfah-
ren». Als erste Massnahme wird aber die Betreu-
ung in einem sozialpsychiatrischen Dienst in die
Wege geleitet, von dem bereits mehrere Patienten
berichtet haben, dass sie dort immer wieder von
einer neuen jungen Arztin oder einem neuen
jungen Arzt behandelt wiirden. Dann wére der
psychiatrische Klinikaufenthalt im Prinzip die
einzige Alternative. Eine Privatklinik mit dem
vorgeschlagenen hochdifferenzierten Therapie-
angebot wird aber niemand finanzieren, und die
staatliche Klinik wird so viel nicht bieten kénnen.
Zum Schluss sind wir so weit wie beim unschein-
baren therapeutischen Nihilismus.

In der Tat: Eine katamnestische Erhebung neun
Monate nach dem Gutachten zeigt, dass sich so
gut wie nichts verdndert hat. Die Patientin erhélt
vom sozialpsychiatrischen Zentrum Medika-
mente, die kaum etwas bewirken; von einer ein-
gehenden Psychotherapie kann nicht die Rede
sein. Zurzeit ist ein weiteres Gutachten in Aus-
arbeitung.

Ausweglose Situationen
Eine 54jdhrige Frau aus Italien ist mit einem

Mann aus Persien verheiratet. Sie ist unschon
adipds (permagna) und geht dennoch immer
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sehr «sexy» angezogen bzw. halbangezogen aus
dem Haus. Seit einigen Jahren leidet sie an
einem Fibromyalgiesyndrom und musste wegen
der Schmerzen ihre Arbeit aufgeben. Dadurch
geriet sie mit der Zeit in finanzielle Not. Dank
einem Gutachten wurde sie invalidisiert, aller-
dings aus psychischen Griinden. Jetzt hat sie die
rettende Rente, kommt aber weiterhin zur stiit-
zenden Psychotherapie. Neuerdings dusserte sie,
dass sie mehrere Frauen mit Fibromyalgie ken-
nengelernt habe und nun wisse sie, woher diese
Krankheit komme. Nach langem Schmunzeln
sagte sie schliesslich: «Die Schmerzen sind echt,
treten aber als Rettung in einer ausweglosen
Situation auf, sei es bei der Arbeit, sei es im Pri-
vatleben.» Ich fragte sie, wie es denn bei ihr dazu
gekommen sei, woraufhin sie wissen wollte, was
ich mir denke. Ich konnte bei ihr schonungslos
offen sein: «L’erotismo», wagte ich zu sagen. Sie
chattet ndmlich schon seit geraumer Zeit im In-
ternet und erntet dabei nichts als Enttduschun-
gen. Da lachte sie schallend: «Ma dai ...!» Sie
konnte es kaum fassen, lachte weiter und schien
sich gar nicht mehr beruhigen zu wollen.

In einer fritheren Publikation habe ich die «post-
erotische Hvpochondrie» beschrieben: «Die ero-
tisch frustrierte Frau in den mittleren Jahren,
die sich an ihre Familie unlésbar gebunden fiihlt,
verliert die Hoffnung auf eine Wiedergeburt ihrer
erotischen Hohenfliige ... Die Liebe auf Leben und
Tod ist weg vom Fenster. Stellvertretend kann
die Angst vor schweren Krankheiten auftreten»
[1] ... oder es kommt eben zu schwer fassbaren
somatischen Schmerzen.

Die Ausserungen dieser Frau offenbaren sehr viel.
Zunéchst einmal dokumentieren sie die Psycho-
genese ihrer Krankheit — zumindest in diesem
Fall; des weiteren liefern sie den Beleg dafiir, dass
wir es mit unbewussten Abldufen zu tun haben,
auch wenn die Motivation dazu im bewussten
Bereich angesiedelt sein mag. Schliesslich um-
fasst der Begriff «ausweglose Situationen» eben
mehr pathogene Komponenten als der von mir
verwendete Grundbegriff «Existenzangst». Wenn
wir Therapeuten aufmerksam zuhoren, werden
wir «rétselhafte» Patienten immer besser ver-
stehen und beurteilen konnen.

Gespenst Fibromyalgie

Wenn ein Gespenst das nachste ruft, dann schwe-
ben wir in einer eher unheimlichen Geisterwelt.
Wie gespenstig die Fibromyalgie ist, zeigen schon
die Diagnosen, die bei unserer italienischen Pa-
tientin gestellt wurden, wohlgemerkt samt und
sonders von Spezialisten, ndmlich von Rheuma-
tologen und von Krankenhausteams: «Fibromy-
algie (die Kriterien sind erfiillt)» und doch: «dif-
ferentialdiagnostisch somatisierte Depression»;
«chronisches Schmerzsyndrom bei Verdacht auf
Fibromyalgie», «Fibromyalgiesyndrom mit mus-

952

Schweiz Med Forum 2007;7:950-954

kuldrer Dysbalance» und «komplexe Schmerz-
storung».

Die Arzte des Gutachtenzentrums waren sich un-
tereinander ebenso uneinig: «Fibromyalgiesyn-
drom» «diffuses weichteilrheumatisches Schmerz-
syndrom» und schliesslich «anhaltende somato-
forme Schmerzstorung».

Im Bereich der somatischen Medizin geht man
differentialdiagnostisch vor, so wie der Chirurg
mit dem Skalpell. Weil wir uns hier aber an der
Schnittstelle zwischen Soma und Psyche bewe-
gen, ist die Einnahme der Vogelperspektive nicht
nur erlaubt, sondern geboten. Dann gewinnen
wir einen Uberblick, der fiir C. G. Jung gerade
der psychologische Standpunkt wire [2]. Wir
itberblicken eine Paradoxie, die keine ist, weil die
einzelnen Diagnosen Teilaspekte einer Gesami-
heit sind; anstatt sich zu widersprechen, ergéin-
zen sie sich gegenseitig. Damit hétten wir die
Fibromyalgie zwar nicht definiert, aber doch
ihre Komplexitét in einer vertretbaren Weise be-
schrieben.

«Seelische Schmerzen» oder «Seelenschmerzen»
sind Begriffe, die in der Wissenschaft nicht ver-
wendet werden. Im Volksmund kennt man etwa
den Ausspruch: «Das tut mir in der Seele weh.»
In der Psychotherapie kommt es nicht selten
vor, dass sich ein Patient «endlich verstanden»
fithlt — etwa in der Art eines Aha-Erlebnisses —,
wenn er vom Therapeuten hort: «Spiiren Sie so
etwas wie seelische Schmerzen?» Bei der Fibro-
myalgie wiirde die Frage lauten: «Kénnte man
sagen, dass bei [hnen auch die Seele schmerzt?»
Eine derartige Information hat deshalb einen
therapeutischen Sinn, weil sich der Patient eben
gut verstanden fiihlt.

Thomas Weiss [3] setzt sich vehement fiir mehr
Verstidndnis fiir die Fibromyalgiekranken ein: «Sie
haben Schmerzen am ganzen Korper! Diese Pein
ist nicht nur an einzelnen Stunden vorhanden,
sondern 24 Stunden am Tag und oft 365 Tage im
Jahr» Aus neurologischer Sicht wird darauf
hingewiesen, dass sich ausdehnende Schmer-
zen durch Phdnomene im Zentralnervensys-
tem erzeugt werden konnen: «Dauerfeuer ver-
grossert Schmerzareal» [4]. Daran sollten wir
also denken, wenn uns eine Symptomauswei-
tung irritiert.

Peter Keel, ein Psychiater, der sich intensiv mit
dem Problem Fibromyalgie befasst, hilt den Uber-
blick: «Allerdings stosst das monokausale Modell
der biologischen Medizin bei psychosomatischen
und psychischen Stérungen — zu denen die Fibro-
myalgie gezdhlt wird — ohnehin an seine Grenzen
[...]. Es trifft hauptsichlich (zu etwa 90%) Frauen
zwischen 40 und 60 Jahren» [5]. Auf diese Weise
wird man an die oben geschilderte «posterotische
Hypochondrie» erinnert, natiirlich im Rahmen
eines multikausalen Modells.
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Die Compliance als Hinweis

Das Hauptleiden der Patienten, die uns hier be-

schéftigen, besteht in ihren Schmerzen. Dazu

kommt fast immer eine Minussymptomatik: De-
pression, Konzentrationsstorungen, Miidigkeit.

Wie stellt sich der Patient darauf ein? Es gibt drei

Varianten:

— Der Patient will mit allen Mitteln Linderung
erfahren. Er schluckt eine Menge Medikamen-
te, die er selbst liberdosiert. Er ldsst sich so
héufig vom Arzt zusétzlich ein Schmerzmittel
verabreichen, wie dieser es zuldsst. Wenn eine
Operation moglich ist, drangt der Patient dar-
auf-obwohlihm medizinisch gesehen eigent-
lich nichts oder fast nichts fehlt! Sein Gene-
sungswille ist beeindruckend und seine Hy-
pochondrie.

— Der Mittelweg: Der Patient folgt den Anweisun-
gen des Arztes, obwohl er seine alte Hoffnung
auf Besserung vielleicht schon beinahe ganz
begraben hat. Seine Schmerzen waren einst
belastungsbedingt, jetzt schont er sich seit
Monaten zu Hause, aber es wird einfach nicht
besser! Andererseits gibt er zu, dass einige
der therapeutischen Massnahmen zeitweise
geholfen haben.

— Alles niitzt nichts! So wenig, dass so gut wie
nichts mehr getan wird. Medikamente werden
nicht eingenommen, weil sie keine Wirkung
zeigen — hochstens negative. Vielen solchen
Patienten ist das Leben verleidet. Andere er-
scheinen beim Arzt mit einem ewigen Licheln.

Manchmal liegt der Verdacht nahe, dass der Pa-
tient gar nicht genesen will. Der Krankheits-
gewinn ist am Werk! Doch wie lebt er privat, zu
Hause, wie ein Schwerkranker etwa? Dies halte
ich fiir das entscheidende Kriterium: Dann ist er
zumindest psychisch krank.

Regression bis zur Autodestruktion

Besonders ménnliche Patienten konnen in eine so
gravierend regressive Entwicklung geraten, dass
sie nur noch am Stock gehen konnen, sich wie
ataktisch bewegen, grimassieren, wie Greise
reden, beim kleinsten korperlichen Zeichen — wie
etwa bei Knackgerduschen im Nacken — drama-
tische Zustdnde wittern; freilich sind sie impotent
und haben auch sonst nichts vom Leben, ausser
Leiden. Was haben die modernsten somatischen
Untersuchungen gefunden? So gut wie gar nichts.

Die vollstindige Autodestruktion ist der Suizid.
Nun befassen wir uns aber mit Abldufen, die sich
immer noch im Leben abspielen. Sind andere de-
struktive Vorgédnge dhnlicher Natur? Man konnte
hierbei an die Anorexia nervosa denken oder an
die destruktiv Stichtigen wie die Clochards oder
die Heroinabhingigen «auf der Gasse». Sie sind
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aufihre Freiheit besessen, geraten aber ins Siech-
tum. Freuds «Todestrieb» kommt einem in den
Sinn, und im kollektiven Unbewussten C.G. Jungs
dirften unter vielem anderem die Anziehungs-
kréfte des Todes, eines Universalschmerzes so-
wie der Autodestruktion angesiedelt sein.
Anstatt Simulanten zu sein, erfiillen diese Patien-
ten die Kriterien einer andauernden Personlich-
keitsinderung nach psychischer Krankheit (ICD-
10, F62.1). Die psychische Krankheit heisst in
diesem Fall Regression.

Aggravation: die Frage
nach dem Bewusstseinsgrad

«Aggravieren» bedeutet «erschweren»: schwerer
machen, als es ist. So werden zum Beispiel sub-
klinische Schmerzen durch Aggravation klinisch.
Und schon stehen wir wieder vor der alles ent-
scheidenden Frage: Wie hoch ist der Bewusst-
seinsgrad? Der Krankheitsgewinn driickt. Inwie-
fern gibt der Patient «seinen Senf» dazu, recht
bewusst also, oder inwieweit ist er Opfer seiner
selbst und verdirbt sich mit seiner Krankheit
auch das Privatleben? Dann handelt es sich ndm-
lich, wie schon gesagt, um ein unbewusstes Werk
mit Krankheitscharakter.

Die besten Mittel, die wir hierzu in der Hand
haben, sind: die erwidhnte Erforschung des Privat-
lebens und der Arbeitsversuch. Bei beiden Wegen
sind wir auf die Angaben von Drittpersonen ange-
wiesen: Angehorige oder andere Drittpersonen
sollen sich zum Privatleben des Patienten &dus-
sern, wihrend aus den Berichten iiber den Ar-
beitsversuch ziemlich schnell deutlich wird, wie
es ihm wéhrend der Arbeit geht und wozu er in
Tat und Wahrheit imstande ist oder nicht ist.
Eine Simulation ldsst sich in der Arbeitssituation
besser erkennen.

Solche Informationen aus dem Umfeld haben
meines Erachtens Vorrang gegeniiber Untersu-
chungen der Person als solcher wie etwa Psycho-
tests. Diese machen in den Gutachten zwar eine
gute Figur, weil sie in der Art der erfolgreichen
Naturwissenschaften konstruiert sind. Die Tech-
nik boomt! Aber hier geht es um den «luftigen»
Geist, wo Qualitdt meist wichtiger ist als Quanti-
tdt. Des weiteren gehoren zur Sphére des mensch-
lichen Geistes Widerspriiche und Paradoxien aller
Art, etwas also, womit der naturwissenschaftlich
Orientierte wenig bis nichts anfangen kann.

Die Fille eines psychischen Schocks aufgrund
einer nie erwarteten Kiindigung zeigen aufs
deutlichste, wie heikel das Terrain ist, auf dem wir
uns mit dieser Problematik bewegen. Die frither
gesunden Patienten brechen zusammen und er-
holen sich nicht mehr. Die als gross empfundene
Ungerechtigkeit verursacht psychische Wunden,
die nicht heilen wollen. Das verhaltnismassig fort-
geschrittene Alter, meist auch die wahre Ursache
der Kiindigung, sorgt fiir Hoffnungslosigkeit. Die
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Existenzangst ist ein Aspekt der desolaten Situa-
tion ohne erkennbaren Ausweg. Den Patienten
geht es miserabel, ihr Privatleben hat keine Qua-
litdt mehr. Somit sind sie echt krank, obwohl
ziemlich klar ist, dass eine gleichwertige Arbeit
das Problem losen wiirde. Deswegen sollte die
Arbeitsunfdhigkeit aber nicht in Abrede gestellt
werden [1]. Viele Patienten, die eines Tages eine
Invalidenrente erhalten, bleiben tatséchlich in
Behandlung, bendtigen unverdndert ihre stiit-
zende Psychotherapie und brauchen Medika-
mente, damit ihr Leben eine gewisse Qualitit
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