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Teil I: Begutachtung der beruflichen Leistungsfahig keit

Ziele und Methoden

Die Leitlinie umfasste zwei Teilziele:

1.

Erstellung eines diagnostischen Modells zur Begutachtung der berufli chen Leis-
tungsfahigkeit , das als Empfehlung fur die Erstellung entsprechender Gutachten die-
nen soll. Die diagnostischen Kategorien des Begutachtungsmodells (Leitfaden) wurden
von der Leitliniengruppe, an der Vertreter unterschiedlicher Fachgesellschaften beteiligt
waren, operationalisiert und manualisiert und dann in einem néchsten Schritt im Rahmen
einer Delphikonferenz durch nicht an der Leitlinienerstellung beteiligte Expertinnen und
Experten in Bezug auf unterschiedliche Kriterien (Beurteilungsbogen siehe Anhang) be-
wertet. Bei der Zusammenstellung des Expertengremiums wurde darauf geachtet, dass
erfahrene Gutachter mit unterschiedlichen psychotherapeutischen Grundorientierungen
(Verhaltenstherapie und psychodynamische Psychotherapie) sowie aus den unter-
schiedlichen einschlagigen Fachgesellschaften an der Befragung beteiligt worden sind,
um sicher zu stellen, dass die Leitlinie einen breiten Konsens findet.

Diese erste Fassung der Leitlinie zur Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit
wurde dann in unterschiedlichen Studien, die insbesondere Aspekte der Reliabilitat (Zu-
verlassigkeit der Diagnosenstellung) und der inhaltlichen Validitat umfassten, evaluiert
(siehe Anhang). In einem nachsten Schritt wurde auf der Basis der empirischen Befunde
eine Modifikation der Leitlinie vorgenommen und diese wurde in einem zweiten Schritt
der externen Expertenrunde im Rahmen einer Delphibefragung vorgelegt. Auf dieser
Grundlage erfolgte die Erstellung der endgultigen Fassung der Leitlinie zur Begut-
achtung der beruflichen Leistungsfahigkeit.

Erstellung einer Leitlinie zur Begutachtung von Kausalitatsfragen  in unterschiedlichen
Rechtsgebieten (Leitung Prof. Dr. B. Widder). Auf der Grundlage einer Literatur-
recherche wurde die vorlaufige Leitlinie erarbeitet und dann im Rahmen einer Delphi-
konferenz von einer Expertengruppe, der ebenfalls Gutachter unterschiedlicher psycho-
therapeutischer Grundorientierungen und Fachgesellschaften sowie Juristen, der
relevanten Rechtsgebiete angehdrten inhaltlich bewertet (Beurteilungsbogen siehe An-
hang). Auf der Basis dieser Beurteilungen wurde eine Modifikation der Leitlinie zur Be-

gutachtung von Kausalitdtszusammenhangen vorgenommen.
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Evidenz

Da es sich um eine S2k Leitlinie handelt, werden keine ,Evidenzangaben, angegeben.

Beteiligte Fachgesellschaften

An der Leitlinienerstellung waren die folgenden Fachgesellschaften durch Vertreter beteiligt:
Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM)
Deutsches Kollegium fur Psychosomatische Medizin (DKPM)

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPM)

Deutsche Gesellschaft fir Neurologie

Deutsche Gesellschaft fur Klinische Psychotherapie und Psychosomatische Rehabilitation
(DGPPR)

Deutsche Gesellschaft fir Neurowissenschaftliche Begutachtung (DGNB)

Die Koordination der gesamten Leitlinienerstellung wurde von Prof. Dr. Dr. Wolfgang Schneider
(Klinik und Poliklinik fir Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der Universitat Ros-
tock) und Prof. Dr. Peter Henningsen (Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Technische Universitat Minchen) tbernommen; fur den Leitlinienteil zur Kausa-

litatsbegutachtung hat Herr Prof. Dr. Dr. Bernhard Widder die Koordination tibernommen.

Zeitlicher Ablauf und methodisches Vorgehen bei der Leitlinienerstellung

Die Leitlinienerstellung erfolgte zwischen April 2008 und Marz 2011. Bei einem ersten Treffen der
Leitliniengruppe im September 2008 wurden die inhaltlichen Grundziige der beiden Teilfrage-
stellungen der Leitlinie diskutiert und es wurden Untergruppen zur Erstellung beider Frage-
stellungen (a. Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit und b. Begutachtung von Kausali-
tatsfragen) gebildet.

Die Erarbeitung des Leitlinienansatzes zur Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit, die-
se umfasste die Formulierung der diagnostischen Kategorien sowie die Operationalisierung und
Manualisierung des Begutachtungsleitfadens, durch die Leitliniengruppe erfolgte dann bis Juni
20009.

Dieser Leitlinienentwurf wurde dann einer externen Beurteilergruppe (Delpi-Befragung), zur Be-
wertung von Aspekten der inhaltlichen Validitat und Fragen der Anwendbarkeit und Praktikabili-
tat vorgelegt. Die Beurteilung seitens der Expertengruppe erfolgte auf der Grundlage eines struk-
turierten Bewertungsbogens, der die relevanten diagnostischen Kategorien und die Rationale
des Entscheidungsprozesses umfasst hat. Auf der Grundlage dieser Riickmeldungen erfolgte
eine Modifikation des Leitfadens zur Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit im Rahmen

eines néchsten Leitlinientreffens im September 2009 und daran anschliessend wurden die unter-
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schiedlichen methodischen Ansatze zur Uberpriifung der Reliabilitat und inhaltlichen Validitat in
der Leitliniengruppe diskutiert und verabschiedet.

Zwischen September 2009 und Juni 2010 erfolgten dann unterschiedliche empirische Uber-
prifungen des Leitfadens zu dessen Evaluierung (Ergebnisse siehe Leitlinienprotokoll).

Im Anschluss an die Auswertung der empirischen Uberpriifung des Leitfadens erfolgte eine Dis-
kussion der Ergebnisse im September 2010 und daran anschlielend wurde eine 2. Delphi-
befragung mit Hilfe eines strukturierten Beurteilungsinstrumentes durchgefihrt, in deren Mittel-
punkt die inhaltlichen und methodischen Empfehlungen der Leitlinie gestanden haben. Auf der
Grundlage dieser Ergebnisse wurde der in der Leitlinie empfohlene Begutachtungsansatz aus-
formuliert.

Der Leitlinienteil zur Kausalitatsbegutachtung wurde ebenfalls im oben genannten Zeitraum ent-
wickelt und im November 2010 und Februar 2011 wurden entsprechend des Vorgehens fir den
Leitlinienteil 1 (Leitfaden zur Begutachtung der beruflichen Leistungsbeurteilung) zwei Delphi-
befragungen durchgefiihrt.. Die Mitglieder der Leitliniengruppe sowie der an den Delphi-
befragungen teilnehmenden Experten sowie die eingesetzten strukturierten Fragebégen finden

sich im Anhang des jeweiligen Leitlinienteils.

Die Sk2-Leitlinie ist von der Deutschen Gesellschaf t fir Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM), dem Deutschen Koll  egium fur Psychosomatische
Medizin (DKPM), der Deutschen Gesellschaft fir Klin  ische Psychotherapie und Psycho-
somatische Rehabilitation (DGPPR) und der Deutschen Gesellschaft fir Neurowissen-

schaftliche Begutachtung (DGNB) autorisiert worden.

Die Leitlinie hat ab dem Zeitpunkt der Publikation eine Gultigkeitsdauer von 5 Jahren. Eine

Aktualisierung ist von den federfihrenden Fachgesel Ischaften geplant.

Anmerkung: Die empirischen Untersuchungsansatze fir den Leitfaden zur Leistungs-
begutachtung wurde durch eine Forderung einer multi zentrischen Studie durch die Dr.

Karl-Wilder-Stiftung ermdglicht.

Problemaufriss und Fragestellung

Bei Rentenantragen wegen verminderter Erwerbsféahigkeit im Rahmen der gesetzlichen Renten-
versicherung wie auch bei der Privaten Berufsunféhigkeitsversicherung aber auch in anderen
Kontexten nehmen die Antragssteller, die psychische und psychosomatische Erkrankungen als
Ursache fur ihre eingeschrankte berufliche Leistungsfahigkeit angeben, eine zahlenmafig groRRe

Bedeutung ein.
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So stellen psychische und psychosomatische Krankheiten bei den Renten wegen verminderter
Erwerbsféahigkeit die gro3te Zahl an Rentenzugangen dar (Kollner 2011, Irle und Fischer 2011);
diese fuhrende Rolle nehmen diese Erkrankungen auch bei den Antragen auf die Private Berufs-
unfahigkeitsrente ein. Die in epidemiologischen Studien aufgezeigten hohen Prévalenzraten
psychischer und psychosomatischer Erkrankungen (1) sowie die hohe Zahl an Arbeitsunféhig-
keitszeiten wegen dieser Erkrankungen verdeutlichen dariber hinaus die volkswirtschaftliche
Bedeutung dieser Erkrankungen.

Psychische und psychosomatische Stérungen bieten sich aufgrund der ,Weichheit* ihrer Symp-
tome hinsichtlich der Beanspruchung von Renten oder Schadensansprichen in besonderer Wei-
se als Begrindungsmodelle an. Aber auch chronische kdérperliche Erkrankungen sind oftmals
durch psychosomatische Komplikationen gekennzeichnet, aus denen sich entsprechende
Rechtsanspriiche grundsatzlich ableiten lassen. So werden vielfach bei entsprechenden Renten-
verfahren, wenn somatische Erkrankungen und damit verbundene Funktionsbeeintrachtigungen
einen Rentenanspruch nicht rechtfertigen, psychische und psychosomatische Griinde oder Kom-
plikationen als Begrindung flr rentenrechtlich relevante Leistungseinschrankungen vorgebracht.
Die Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit wie von Kausalitdtszusammenhangen bei
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen ist aktuell aufgrund der nur eingeschrankten
Verfugbarkeit von angemessenen Methoden und Beurteilungskriterien als problematisch anzu-
sehen. Insbesondere die komplexe Determiniertheit des Begutachtungsgegenstandes sowie die
“Weichheit* oder ,Unschérfe” der zu bewertenden Variablen und Befunde stellen eine besondere
Anforderung fiir den Gutachter dar.

Deshalb ist es bedeutsam, dass fir die Begutachtung der Leistungsfahigkeit oder etwaiger Kau-
salitdtszusammenhange bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen die inhaltlichen
Konzepte und die methodischen Standards so elaboriert und so klar wie méglich definiert und
beschrieben werden. Insbesondere die Kriterien, die zur Entscheidungsfindung fiihren, miissen
expliziert und transparent sein. Diese Anforderungen sind in der Vergangenheit in einer Vielzahl
von einschlagigen Begutachtungen nicht erfillt worden. Vor diesem Hintergrund ist die Leitlinie
zur Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit und von Kausalitatszusammenhangen ent-

wickelt worden.

Zielgruppe

Die Leitlinie soll arztlichen (Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie, Psychiatrie und Psychotherapie etc) und psychologischen Gutachtern eine
inhaltliche und methodische Grundlage zur Begutachtung der beruflichen Leistungs-
fahigkeit/ Erwerbsfahigkeit bei Individuen mit psychischen und psychosomatischen
Krankheiten in unterschiedlichen (Rechts-) Kontexten geben. Begutachtungen und ihre
Ergebnisse sollen dadurch inhaltlich und methodisch angemessener, transparenter und

nachvollziehbar werden. Die Leitlinie kann dartber hinaus seitens der (Renten- )Ver-

5 /[ 147



sicherer aber auch fir Richter aus unterschiedlichen Rechtsgebieten als Mal3stab flr die

Beurteilung von Gutachten dienen.

1. Allgemeines Modell der beruflichen Leistungsfahi gkeit

Gemal der International Classification of Functioning (ICF; WHO 1998, deutsche Version 2002)
wird ,Leistung” definiert als ,ein Konstrukt, das als Beurteilungsmerkmal angibt, was Personen
in ihrer gegenwartigen tatsachlichen Umwelt tun und deshalb den Gesichtspunkt des
Einbezogenseins einer Person in Lebensbereiche beriicksichtigt®. In Abgrenzung zum Begriff der
.Leistung” bezeichnet ,Leistungsfahigkeit* nach ICF ein Konstrukt, das als Beurteilungsmerkmal
das hochstmdgliche Niveau der Funktionsfahigkeit angibt, das eine Person in einer Doméane
der Aktivitaten- und Partizipationsliste zu einem gegebenen Zeitpunkt erreicht. Leistungsfahigkeit
spiegelt die umwelt-adjustierte, bezogen auf die Berufsfahigkeit also die an die beruflichen Ar-
beitsbedingungen adjustierte Leistungsfahigkeit wider. Insofern geht die Beurteilung der Leis-
tungsfahigkeit Gber eine einfache Beschreibung des allgemeinen Funktionsniveaus- und Fahig-
keitsniveaus (Aktivitdt und Partizipation) hinaus. Die Frage der Leistungsfahigkeit gilt nicht allein
dem Funktionsniveau, das der zu Begutachtende aktuell in seinem Alltag realisiert, sondern dem
Leistungsniveau, das er unter bestimmten kontextuellen (z.B. arbeitsplatzbezogenen) Be-
dingungen unter Berlcksichtigung eventueller gesundheitlicher Beeintrachtigungen realisieren

kann.

Statement 1

Der hier verwendete Begriff der beruflichen Leistungsfahigkeit orientiert sich an der International
Classification of Functioning (ICF). Danach beschreibt das Konstrukt das hochstmdgliche Niveau
der Funktionsféahigkeit, welches ein Individuum im arbeitsplatzbezogenen Kontext erreichen

kann.

1.1 Determinanten der Leistungsfahigkeit
Bei der Begutachtung der Leistungsfahigkeit generell und bei der Begutachtung des Grades der
Berufsunfahigkeit im Speziellen ist davon auszugehen, dass sich die Leistungsfahigkeit (Res-
sourcen und Hemmnisse) nicht direkt aus der somatischen, psychischen oder psycho-
somatischen Erkrankung im Gesamt ihrer Psychopathologie herleitet.
Die Leistungsfahigkeit im Arbeitsleben ist vielmehr als abhangig zu sehen von drei Variablen-
gruppen:
1. Der Art und dem Ausmal psychischer und psychosomati scher Funktionen und
Funktionsstérungen. In die Bewertung einbezogen sind psychische Funktionen und
Funktionsbeeintrachtigungen, die das klinische Erscheinungsbild aktuell und in der jinge-

ren Vergangenheit bestimmt haben. Sie konnen auf psychophysiologischer, emotionaler,
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kognitiver, verhaltensbezogener und interaktioneller Ebene beschrieben werden (Ab-
schnitt B: Psychische und psychosomatische Funktion en und Funktionsein-
schrankungen) . Ebenso in die Beurteilung einzubeziehen sind Ressourcen, also An-
gaben uber individuelle Fahig- und Fertigkeiten und individuelle Starken, die geeignet
sind, bestehende Funktionsminderungen zu kompensieren. Diagnosen stehen hier nicht
im Vordergrund. Die psychischen Funktionen (z. B. Emotionalitét, kognitive Prozesse,
Verhaltens- und interaktionelle Prozesse) sollten méglichst konkret und umfassend be-
schrieben werden. Soweit korperlich begriindete Einschrankungen und Funktions-
stoérungen vorliegen, sind diese bei der Beurteilung der Leistungsfahigkeit ebenfalls zu
bertcksichtigen.

2. Die Beeintrachtigungen auf der psychischen und psychosomatischen Ebene sind weiter
durch die Krankheitsverarbeitung beeinflusst, die insbesondere Aspekte des Leidens-
druckes, des Krankheitskonzeptes, der Verdnderungsmotivation und der Veranderungs-
ressourcen umfasst. Die Beurteilung der psychischen und psychosomatischen Funktio-
nen ist nicht unabhangig von den Prozessen der Krankheitsverarbeitung zu sehen, die
funktional oder dysfunktional die psychischen und psychosomatischen Einschrankungen
und Ressourcen beeinflussen kdnnen.

3. Zentral fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit sind die Aktivitaten und Fahigkeiten ,
die ein Individuum noch umsetzt oder prinzipiell noch umsetzen kdnnte. Die Bewertung
der Aktivitdten und Fahigkeiten orientiert sich an der Beurteilung dessen, was Personen
in ihrer tatséchlichen Umwelt tun. Um eine moglichst umfassende Bewertung relevanter
Aktivitdten und Féahigkeiten eines Individuums zu gewahrleisten, sollten prinzipiell alle be-
rufsrelevanten Aktivitaten und Funktionen als Bezugsrahmen herangezogen werden. Bei
der Beschreibung und der Bewertung der Aktivitaten/ Fahigkeiten nehmen wir einen en-
gen Bezug auf die Kategorien fur Aktivitdten und Fahigkeiten des Mini-ICF-APP (Linden
et al., 2009). Diese beschreiben Funktions- und Fahigkeitsbereiche, die fur die allgemeine
und insbesondere berufliche Leistungsfahigkeit von Bedeutung sind. (z.B. Anpassung an
Regeln und Routinen, Strukturierung von Aufgaben, Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit,

Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit etc.).

Die Bewertung der (beruflichen) Leistungsféahigkeit ergibt sich dann aus dem Abgleich der

dem Individuum mdglichen Aktivitaten/ Fahigkeiten m it dem beruflichen Anforderungs-

profil (Partizipation). D.h. es muss geprtft werden, ob und in welchem Ausmalf, die dem Indivi-
duum grundséatzlich verfugbaren Aktivitaten/ Fahigkeiten die Umsetzung der beruflichen Leis-
tungsanforderungen, die im Rahmen der BUZ in der Regel durch die Arbeits- und Anforderungs-
profile ausformuliert sind, erméglichen. In diesem Zusammenhang ist der Begriff der ,zumut-
baren Willensanstrengung”“ zu nennen, der sich auf die Frage bezieht, ob der zu Begutachtende

mit zumutbarer Willensanstrengung die Hemmungen, die einer Arbeitsaufnahme entgegen-
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stehen, Uberwinden kann. Die bestehende Symptomatik muss hierbei eindeutig gegen
Aggravation oder Simulation (siehe 1.4) abgegrenzt werden kdénnen. Dabei sollte jedoch berick-
sichtigt werden, dass dem Individuum u. U. der Transfer von ihm grundsatzlich verfigbaren
Aktivitaten/ Fahigkeiten in unterschiedliche Lebensbereiche (hier die Berufstéatigkeit) nicht oder
nur eingeschrankt moglich sein kann. In diesem Fall sind die transferbehindernden individuellen
oder umweltbezogenen Bedingungen herauszuarbeiten, um die Voraussetzungen fir die Teil-
habe am Arbeitsprozess — z.B. liber dazwischengeschaltete Interventionen — zu schaffen. Bei
den Begutachtungen sind die beruflichen bzw. erwerbsbezogenen Anforderungsprofile jedoch in
Abhangigkeit vom konkreten Begutachtungskontext/ Rechtsgebiet unterschiedlich differenziert zu
beantworten. So wird bei der Bewertung der Leistungsfahigkeit im Rahmen von Rentenverfahren
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit lediglich auf den ,allgemeinen Arbeitsmarkt* Bezug ge-
nommen. Bei der Bewertung der Leistungsfahigkeit im Rahmen der Privaten Berufsunfahigkeits-
rente muss dem gegenuber Bezug auf die in der Versicherungspolice angefihrten beruflichen

Aufgaben- bzw. Anforderungsprofile genommen werden.

Statement 2

Die berufliche Leistungsfahigkeit wird von der Art und dem Ausmal psychischer und psycho-
somatischer Funktionen und Funktionsstérungen, der Art der Krankheitsverarbeitung sowie von
den dem Individuum zur Verfiigung stehenden Aktivitaten und Fahigkeiten determiniert. Die Be-
wertung der konkret vorliegenden (beruflichen) Leistungsfahigkeit ergibt sich dann aus dem Ab-
gleich der dem Individuum madglichen Aktivitaten/ Fahigkeiten mit dem beruflichen Anforderungs-

profil (Partizipation).

1.2 Verbindung von Querschnitt- und Langsschnittmer kmalen

Zum Verstandnis der bio-psycho-sozialen Hintergrundbedingungen der Entwicklung der beruf-
lichen Leistungsfahigkeit sind in der Regel die langsschnittliche / biografische Entwicklung sowie
aktuelle und chronische kérperliche oder psychosoziale Belastungen von Bedeutung. Psychische
Charakteristika des Individuums (z.B. spezielles konflikthaftes Erleben, Stérungen der Person-
lichkeitsstruktur) beeinflussen so oftmals sowohl die Entstehung der Erkrankung als auch den
Krankheitsverlauf. So muss im Einzelfall gepruft werden, inwieweit psychologische Konzepte zur
Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankung aber auch der aktuell bestehenden Leistungs-
fahigkeit fiur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit und deren Prognose von Bedeutung sind.
Eine wichtige, den Krankheitsverlauf beeinflussende Funktion nehmen Prozesse der Krankheits-
verarbeitung ein, die u. a. durch spezifische emotionale, kognitive und handlungsbezogene (Per-
sonlichkeits-) Eigenschaften des Individuums aber auch krankheitsbezogene und sonstige situa-
tive Bedingungen beeinflusst werden. Auch die Erfahrungen im Behandlungsprozess konnen die

Krankheitsverarbeitung des Individuums in bedeutsamer Weise mit pragen. Bei der Prognose
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der Leistungsfahigkeit sind bislang erfolgte Behandlungsmaflinahmen sowie deren Ergebnisse zu

bertcksichtigen.

Statement 3

Die Erhebung der langsschnittlichen / biografischen Entwicklung sowie der akuten oder chroni-
schen korperlichen oder psychosozialen Belastungen ermoglicht Aussagen dariiber, inwieweit
psychische Charakteristika des Individuums (z.B. spezielles konflikthaftes Erleben, Stérungen
der Personlichkeitsstruktur) die Entstehung der Erkrankung, den Krankheitsverlauf und die beruf-

liche Leistungsfahigkeit beeinflussen.

1.3 Bericksichtigung von Hemmnissen und Ressourcen

Bei der Bewertung der psychischen/ psychosomatischen Funktionen und Funktionsstorungen,
der Krankheitsverarbeitung als auch der Aktivitaten/ Féhigkeiten sollten sowohl Hemmnisse, als
auch Ressourcen des Individuums beriicksichtigt werden.

Das psychische/psychosomatische Funktionsniveau eines Individuums zu einem spezi-
fischen Zeitpunkt stellt ein Resultat seiner emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen
Entwicklungsparameter im Wechselspiel mit den durch die Erkrankung bedingten Ein-
schrankungen/Hemmnisse dar.

Fur den Bereich der Krankheitsverarbeitung sind Hemmnisse bestimmt durch rigide und dys-
funktionale Formen der Stress- und Krankheitshewaltigung sowie durch unwirksame Be-
handlungsversuche. Ressourcen sind bestimmt durch protektive kérperliche und/oder psycho-
soziale Personenmerkmale sowie soziale Bedingungen, die eine Kompensation der dys-
funktionalen Bewaltigungsmuster und unzureichender Behandlungserfolge ermdéglichen.

In Bezug auf Aktivitdten und Fahigkeiten st zu fragen, welche Ressourcen zur Erhaltung oder
Erweiterung des Aktivitdtsspektrums vorliegen und welche konkreten (koérperlichen, emotionalen,
kognitiven, kommunikativ-sozialen) Hemmnisse bestehen. Dabei sind Ressourcen Uberwiegend
bestimmt durch die noch vorhandenen Fahigkeiten, Fertigkeiten und motivationalen Be-
dingungen, die das positive Leistungsbild bestimmen. Hingegen sind Hemmnisse (berwiegend
bestimmt durch die Art und das Ausmal} der Funktions- und Leistungsbeeintrachtigungen sowie
durch negative motivationale Bedingungen.

Fur den Bereich der beruflichen Partizipation beziehen sich Hemmnisse auf Aktivitats- und
FahigkeitseinbulRen bei einem gegebenen beruflichen Anforderungsprofil. Ressourcen betreffen
personale Faktoren (Eigenschaften, Fahigkeiten, spezifische Kompetenzen) oder konkrete aufie-
re (physikalische oder soziale) Arbeitsplatzbedingungen, die zur Kompensation der krankheits-

bedingten beruflichen Leistungsbeeintrachtigungen beitragen kénnen.
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Beurteilung der Leistungsfahigkeit

Probleme: Validitat; Aggravation, Simulation- oder Dissimulation

Biopsycho- ICF
soziale
Entwicklung
Langs-
schnitt
Methoden

Interview Aktuelle

Funktions-

. Psycho- .. Partizi- Leistungs-
Testpsychologie soziale storung/ |— art fahigkei
i ation ahigkeit
Belastun- psychische P

Korperliche Storung

Untersuchung

Aktenlage /
Krankheits-

verarbeitung
eranderungs
motivation

gen

Abbildung 1: Modell der beruflichen Leistungsfahigkeit

Statement 4

Bei der Bewertung der psychischen / psychosomatischen Funktionen und Funktionsstérungen,
der Krankheitsverarbeitung wie auch der Aktivitaten / Fahigkeiten sollten sowohl Hemmnisse als
auch Ressourcen des Individuums bericksichtigt werden.

1.4 Beschwerdenvalidierung (Aggravation, Dissimulat ion und Simulation)

Etwaige tendenzidse Haltungen oder Verfalschungstendenzen sind bei der Beschreibung der
unterschiedlichen Merkmale des Leitfadens angemessen zu berticksichtigen. Dazu eignen sich
je nach zu bewertendem Funktionsbereich unterschiedliche Formen der Beschwerdenvalidierung
(d.h. der Uberprifung mutmaRlich bewusstseinsnah verzerrter oder verfalschender Beschwerde-
darstellung).

Grundsatzlich sollte die Validierung der beklagten Beschwerden und ihrer Auswirkungen auf eine
mdglichst breite methodologische Grundlage gestellt werden, die inter- und intraindividuelle Ver-
gleiche ermdoglicht. Folgende Methoden kdnnen zur Validierung von Angaben Uber Symptome,
Funktionseinschrankungen, Krankheitsverlaufsmerkmale und Behandlungswirkungen sowie zum
Konsistenzabgleich geeignet sein: Exploration/Interview, Verhaltensbeobachtung, standardisier-
te/normierte Fragebdgen, Fragebogenkontrollskalen oder Fragebdgen zu Antworttendenzen,
korperliche Funktions- und Leistungstests, psychologische Funktions- und Leistungstests,

Symptomvalidierungstests, Labortests/ Kontrolle des Serumspiegels.
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Statement 5
Die bei der Begutachtung berichteten Beschwerden missen grundséatzlich mit den unterschied-
lichen zur Verfigung stehenden geeigneten Methoden validiert werden, um relevante ,Ver-

falschungstendenzen* zu identifizieren.

1.5 Diagnostische Methoden bei der Begutachtung
Der Begutachtung liegen unterschiedliche diagnostische Zugangsweisen bzw. Methoden zu-

grunde. Die Begutachtung muss umfassen:

die Diagnostik etwaiger korperlicher Funktionsstérungen,

die Ebene der Psychopathologie,

etwaige psychosomatische Interaktionen,

die biografische Anamnese sowie eine detaillierte Berufsanamnese,

die systematische Analyse der psychosozialen Langsschnittentwicklung,

die Krankheitsverarbeitung,

N o o bk~ 0D PE

die Aspekte, die im engeren Sinne fur die Bewertung der Leistungsfahigkeit von Be-

deutung sind (Aktivitat, Partizipation)

Entlang der Aktenvorbefunde sind die etwaig vorliegenden somatischen Grunderkrankungen und
Vorbehandlungen zu beurteilen und zu gewichten. Soweit die somatische Diagnostik nicht voll-
standig und angemessen umgesetzt worden ist, sollten ggf. zusatzliche somatische diagnosti-

sche Vorgehensweisen indiziert werden.

Zur Erhebung der Psychopathologie ist eine psychiatrisch — psychosomatisch orientierte Ex-
ploration vorzunehmen. Ein Einsatz spezieller halb strukturierter oder strukturierter
psychiatrischer diagnostischer Verfahren ist in der Regel nicht angezeigt und sollte nur in be-

grindeten Ausnahmeféllen vorgenommen werden.

Bei der psychiatrischen Exploration und Untersuchung muss unterschieden werden zwischen
Befunden, die wir ,sehen” kdnnen (z.B. affektive Niedergeschlagenheit, Konzentrationsmangel,
Antriebsmangel) und vom Begutachteten berichtete Beschwerden (z.B. Angste). Zu priifen ist,

ob diese beiden Ebenen getrennt aufgeflhrt werden.

Die Erhebung der biografischen Anamnese sowie der Berufsanamnese und der psychosozialen

Entwicklungslinien des zu Begutachtenden erfolgt im Rahmen eines psychosomatischen Inter-
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views, bei dem der zu Begutachtende insbesondere Raum erhdlt, seine subjektive Sichtweise

dem Interviewer darzulegen.

Die Aktivitaten, die der zu Begutachtende unternimmt, sollen detailliert fir unterschiedlichste Ak-
tivitatsbereiche im Interview erhoben werden. Ergadnzend bietet sich an, dem zu Begutachtenden
ein halbstrukturiertes Aktivitatenprotokoll vorzulegen. Es ist evident, dass ein derartiger Ansatz
ein hohes Ausmal’} an Kompetenz des Gutachters beziglich dieser unterschiedlichen diagnosti-
schen Zugange erfordert. Er muss in der Lage sein, das Gespréach flexibel zwischen einer ,aktiv-

explorierenden” und einer ,offen-reflexiven” Interaktion zu gestalten.

Statement 6

Die Begutachtung umfasst unterschiedliche diagnostische Ebenen, die mit den jeweils an-
gemessenen Methoden erhoben werden missen. Dabei muss beachtet werden, dass sich aus
dem psychopathologischen Befund allein die Bewertung der beruflichen Leistungsfahigkeit nicht
ergibt. Fur die Beurteilung der beruflichen Leistungsfahigkeit sind insbesondere die dem Indivi-
duum zur Verfugung stehenden Aktivitaten sowie die Beurteilung von etwaigen Hindernissen bei
der Partizipation (hier speziell im beruflichen Kontext) von Bedeutung. Die Ausbildungs- und

Arbeitsanamnese muss starker als in der herkdmmlichen Anamnese berucksichtigt werden.

1.6 Zur Bedeutung der testpsychologischen Untersuch ung bei der Diagnostik

Grundsatzlich stellt die testpsychologische Diagnostik einen wichtigen methodischen Zugang bei
der Begutachtung dar, da multimethodale und -modale diagnostische Zugange, die neben der
Fremdbeurteilung (durch den Gutachter) auch die Selbstbeschreibung des zu Begutachtenden
umfassen, besser geeignet sind, die komplexen Begutachtungsaufgaben, angemessen zu be-
arbeiten.

Psychologische Tests zeichnen sich in der Regel durch ihre Objektivitat (das Ausmald, in dem
eine psychologische Messung bei dem gleichen Probanden unter den gleichen Ausgangsbe-
dingungen bei unterschiedlichen Diagnostikern zu dem gleichen Ergebnis kommt), ihre Reliabili-
tat (die Messgenauigkeit) sowie ihre Validitdt (misst der Test auch die Merkmale, die er zu
messen beansprucht?) aus.

Ein wichtiges Indikationskriterium fir den Einsatz von psychologischen Tests bei der Begut-
achtung ist die Kosten-Nutzen-Relation. Rechtfertigt der Nutzen, den ein Testergebnis fiir die
gutachterliche Entscheidung liefert, den mit der Testung verbundenen Aufwand (Zeit und Kosten,
Zumutbarkeit fir den Probanden)? Der Nutzen von Testergebnissen kann -ebenso wie der Nut-
zen explorativ erhobener Angaben - eingeschrankt sein durch systematische Verféalschungs-
tendenzen auf Seiten des zu Begutachtenden. Wenn die Transparenz der Testaufgaben hoch

und die inhaltliche Zielrichtung der Items fir den Probanden erkennbar ist, dann eréffnen
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Symptomskalen, Personlichkeitsfragebdgen, Fragebégen zur Messung der Krankheitsver-
arbeitung oder Psychotherapiemotivation sowie Schmerzdokumentationen dem zu Begut-
achtenden relativ leicht die Mdglichkeit, den Test intentional verzerrt zu bearbeiten. So wird er
sich z.B. bei Vorliegen einer Aggravationstendenz auf einer Symptomskala hoch belastet dar-
stellen oder bei Tests, die die kognitive Leistungsfahigkeit messen, seine Leistungsfahigkeit

schwacher darstellen, als diese ist.

Trotz aller Vorbehalte pladieren wir fir den reflektierten Einsatz von geeigneten Testverfahren.
Sie sind grundsatzlich geeignet, uns eine breitere Datenbasis in Erganzung zur klinischen Unter-
suchung zur Verfigung zu stellen und kénnen der Systematisierung und Differenzierung von
Befunden dienen. Gleichzeitig kann die Testung als ,Belastungserprobung” fir den zu Begut-
achtenden dienen, in der sich insbesondere auch motivationale Variablen — z.B. auch eine
Aggravationstendenz — ausdriicken kénnen. Das Testverhalten, monoforme und extreme oder
inkonsistente Testergebnisse aber auch kritische Werte auf Offenheitsskalen (z.B. FPI-R,
Fahrenberg, 1994) konnen auf dieser Ebene Hinweise auf ,sozial erwilnschtes" oder
tendenzidses Antwortverhalten geben.

Von speziellem Interesse ist die Frage, welche psychologischen Fragebogenverfahren regelhaft
oder erganzend, soweit indiziert, dem Gutachten zugrunde gelegt werden mussen. Hier pladie-
ren wir dafir, dass regelhaft ein Basisinventar verwendet werden sollte, mit dem die Aspekte der
psychischen bzw. psychosomatischen Symptomatik, der Personlichkeitsentwicklung und der
Krankheitsverarbeitung bzw. Veranderungsmotivation untersucht werden kann. Der Einsatz spe-
zieller Testinstrumente sollte dann im Einzelfall entlang der konkreten Problemstellung vor-

genommen werden.

Statement 7

Der Begutachtungsprozess umfasst unterschiedliche diagnostische Ebenen, die mit unterschied-
lichen Methoden beurteilt werden missen. Dabei ist zu beachten, dass die mit unterschiedlichen
Methoden erhobenen Befunde so reliabel und valide wie mdglich sind, dass der Einsatz der un-
terschiedlichen diagnostischen Vorgehensweisen in einem angemessenen Kosten-Nutzen-

Verhaltnis steht und fiir den zu Begutachtenden zumutbar ist.

1.7 Integration der unterschiedlichen Datenebene
Die hier angesprochenen unterschiedlichen methodischen Zugangsweisen missen in die Ge-

samtbewertung integriert werden. Dazu sind die folgenden Schritte notwendig:

« Muss fir jede diagnostische Merkmalsebene geprift werden, ob die Befunde und Aus-
sagen reliabel und valide erhoben worden sind;

« Dazu muss gepruft werden:
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« Ob die Informationen/ Befunde methodisch angemessen erhoben worden sind?

* Ob die Befunde einer diagnostischen Ebene in sich schliissig und kongruent sind?

* Ob die Bewertung und Interpretation der Befunde innerhalb einer diagnostischen Ebene
angemessen ist?

* Ob eine tendenzielle Beantwortung/ Haltung des Probanden z.B. Aggravation zum Tra-
gen kommt?

« Ob sich die (Teil-) Ergebnisse der verschiedenen diagnostischen Ebenen weitgehend wi-
derspruchsfrei zu einem Gesamtbild oder einer Gesamtbewertung zusammenfiigen las-

sen?

In einem nachsten Schritt ist zu priufen, inwieweit Widerspriche zwischen unterschiedlichen In-
formations/Datenebenen vorliegen. Soweit sich entsprechende Widerspriche finden, muss ge-
klart werden, ob diese Widerspriiche zwischen verschiedenen diagnostischen Ebenen in einer
unzulanglichen Erhebung (mangelnde Zuverlassigkeit der Messung, mangelnde Validitat) be-
grindet sind. Bei Vorliegen von widersprichlichen Ergebnissen ent lang der unterschied-

lichen Datenebenen muss die Beurteilung begrindet/ transparent gemacht werden!

Warum bertcksichtigen wir u.U. den klinischen Eindruck (Interview) starker als die dazu im
Widerspruch stehenden testpsychologischen Befunde (z.B. Durchschaubarkeit des Tests und
tendenzielles Beantwortungsverhalten, Testverhalten des Probanden). Wenn die Widerspriiche
nicht geklart werden kénnen, muss dies explizit im Gutachten angefiihrt werden. Da an der Be-
gutachtung haufig unterschiedliche Fachdisziplinen (z.B. Arzte fur Psychosomatische Medizin
oder Psychiatrie und Diplompsychologen) beteiligt sind, sollten diese unbedingt an der kritischen

Diskussion und Integration der Befunde teilnehmen.

Statement 8

Bei der Integration der unterschiedlichen Befundebenen muss geprift werden, inwieweit zwi-
schen den unterschiedlichen Datenebenen Widerspruche vorliegen. Soweit dies der Fall ist,
muss transparent gemacht werden, wie sich dies auf die gutachterliche Wertung auswirkt.

1.8 Rahmenbedingungen der Begutachtung

Fur den Gutachter ist essenziell die Besonderheiten des Gutachtenprozesses zu beachten und
zu reflektieren. Die Beziehung zwischen dem Gutachter und dem Patienten ist anders als z.B. in
der medizinischen Behandlung weniger in eine duale, sondern in der Regel in eine triangulare
Interaktion (Gutachtenauftraggeber, zu Begutachtender und Gutachter) eingebunden. Wenn ent-
sprechende Begutachtungen dann in Rahmen von gerichtlichen Prozessen geklart werden, wird
die Interaktion noch komplexer, vielschichtiger und untbersichtlicher in Bezug auf die unter-
schiedlichen Interessen und Intentionen der Beteiligten. Der arztliche oder psychologische Gut-

achter muss in dieser Konstellation den Uberblick und den geniigenden Abstand bewahren, um
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die Begutachtung nach wissenschaftlichen Standards umzusetzen und sich nicht von der Dyna-
mik, die sich aus den divergierenden Interessen und Absichten der am Begutachtungsprozess
beteiligten Personen und Institutionen ergeben, beeinflussen zu lassen.

Auf die Bedeutung von Gegenubertragungsprozessen bei der Begutachtung ist vielfach hin-
gewiesen worden (Sandweg, 1988). Diese diagnostische Dimension der Begutachtung kann
einen Zugang zu wichtigen Informationen verschaffen, jedoch auch ein hohes Ausmall an Un-
scharfe oder Urteilsverzerrungen bedingen, wenn sie nicht reflektiert gehandhabt wird. Auf der
Ebene der Reflexion eigener Wahrnehmungsverzerrungen ist erforderlich, dass der Gutachter fur
diese Problematik sensibel ist und an einer Minimierung dieses ,Bias” arbeitet. Neben der selbst-
kritischen Bewertung des eigenen diagnostischen Vorgehens und der diagnostischen Ent-
scheidungsbildung im Einzelfall bietet sich die Supervision der Gutachtenerstellung sowie die
Teilnahme an gutachtenspezifischen Balint-Gruppen an, in denen aktuelle Begutachtungsfalle
der Teilnehmer unter Bertlicksichtigung der spezifischen Beziehungsmuster und insbesondere

auch der Gegenubertragungsprozesse reflektiert werden kénnen.

Statement 9

Die Begutachtung muss nach wissenschaftlichen Standards umgesetzt werden. Auch sollten die
Besonderheiten der Interaktion im Gutachtenprozess angemessen berticksichtigt werden. Insbe-
sondere sollten systematische Wahrnehmungsverzerrungen im diagnostischen Prozess reflek-
tiert und maoglichst eliminiert werden. Der zu Begutachtende sollte tber den Zweck der Begut-
achtung aufgeklart sein und dartiber informiert werden, dass alle Informationen, die im Begut-

achtungsprozess erhoben werden, bei der gutachterlichen Wertung berticksichtigt werden.

2. Die diagnostischen Merkmalsbereiche der beruflic ~ hen Leistungsbeurteilung

Die Darstellung und Herausarbeitung der relevanten psychischen, psychosomatischen und so-

matischen Symptome erfolgt auf den folgenden Ebenen:

A. Psychiatrische und psychosomatische Vorbefunde
B. Psychische und psychosomatische Funktionen

C. Krankheitsverarbeitung

D. Aktivitat

E. Beurteilung tendenzidser Haltungen

F. Partizipation und berufliche Leistungsbeurteilung
G

. Prognose
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Bei der Erarbeitung der einzelnen Abschnitte des Leitfadens orientierte sich die Arbeitsgruppe
an folgenden Hauptquellen: Abschnitt C Krankheitsverarbeitung in Anlehnung an die Operationa-
lisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD-2, 2006); Abschnitt D Aktivitat erfolgte in Anlehnung
an die MINI-ICF (Linden, Baron, & Muschalla, 2003); Abschnitt E Beurteilung tendenzioser Hal-
tungen (Dohrenbusch, 2007; Schneider, Henningsen, & Ruger, 2001); Abschnitt F Partizipation
und berufliche Leistungsbeurteilung(DRV-Schriften, 2006).

Im Folgenden werden die unterschiedlichen diagnostischen Merkmalsbereiche, die fur die Leis-
tungsfahigkeitsbeurteilung von Bedeutung sind, definiert. AnschlieRend an die jeweiligen Defini-
tionen fuhren wir Beurteilungskriterien fir die spezielle diagnostische Kategorie an. Diese Kriteri-
en erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern sollen lediglich der Orientierung des

klinisch erfahrenen Gutachters dienen.

2.1 Psychiatrische und psychosomatische Vorbefunde (Abschnitt A)

Hier soll im Gutachten auf der Grundlage der Aktenvorbefunde bzw. der anamnestischen An-
gaben des zu Begutachtenden Stellung genommen werden zu den Unter-
suchungen/Untersuchungsbefunden (Al), dem AusmalRl an Vorbehandlungen (A2) sowie zu
bereits vorliegenden somatischen und psychiatrisch-psychosomatischen Diagnosen (A3).

Unter Al. Untersuchungen/Untersuchungsbefunde entscheidet der Gutachter sowohl Uber
die Vollstandigkeit als auch Uber die Nachvollziehbarkeit der in den zugeleiteten Akten vor-
liegenden Befunde. Bei Unvollstandigkeit der Befunde, die jedoch wesentlich fir das weitere
diagnostische Vorgehen im Gutachtenprozess sind, muss hier die Begutachtung entsprechend
erweitert werden. Weiterhin ist zufragen, ob die notwendigen Untersuchungen (z.B. Rontgenauf-
nahmen, CT, EEG) adaquat durchgefiihrt, befundet und interpretiert worden sind.

In Abschnitt A2 sollen die Art und die Angemessenheit bereits durchgefihrter Vorbehandlungen
beurteilt werden. Hierbei soll durch den Gutachter beurteilt werden, inwieweit die unterschied-
lichen Behandlungsansatze auf dem psychosomatisch-psychiatrischen Gebiet grundsatzlich indi-
ziert waren oder sind. In einem né&chsten Schritt soll dann beurteilt werden, ob eine vor-
genommene Psychopharmakobehandlung angemessen umgesetzt worden ist. Die ent-
sprechenden psychopharmakologischen, psychotherapeutischen, psychosomatischen Vor-
behandlungen sowie die medizinischen und/oder beruflichen RehabilitationsmalRnahmen missen
auf ihre therapeutische Angemessenheit und in Bezug auf ihre therapeutischen Effekte beriick-
sichtigt werden. Die hier gesammelten Informationen Uber Art, Umfang und Erfolg an Vor-
behandlungen des zu Begutachtenden dienen als erste Hinweise fur die Feststellung und die
Prognose der Leistungsfahigkeit (Abschnitte F und G). Werden die Vorbehandlungen als tber-
wiegend unangemessen und unwirksam bewertet, dann ist die Annahme begrindet, dass bei
angemessener Behandlung zukinftig noch eine positive Wirkung erzielt werden kann (gunstige

Prognose). Werden hingegen angemessene Vorbehandlungen als Gberwiegend unwirksam be-

16 / 147



wertet, dann spricht dies eher flr eine ungtinstige Prognose. Des Weiteren erlaubt hier die Leit-
fadenstruktur dem Gutachter einen schnellen Uberblick, welche therapeutischen bzw. re-
habilitativen Mal3hahmen zum Beobachtungszeitpunkt noch indiziert werden kénnen. Unter A3
sind die somatischen als auch die psychiatrisch-psychosomatischen Diagnosen entsprechend
der ICD-10 Klassifikation zu benennen und nach gutachterlicher Einschatzung in ihrer Ange-

messenheit zu beurteilen.

Statement 10

Beurteilt werden muss, ob zum Zeitpunkt der Begutachtung die notwendige organmedizinische
und psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutische Diagnostik vorgenommen worden ist
und die Befundinterpretation adaquat war. Weiterhin ist zu beurteilen, inwieweit die indizierten
therapeutischen und/oder rehabilitativen MalRnahmen (adaquat) durchgefiihrt worden sind und
welche Effekte diese Interventionen gezeigt haben. Nur auf der Basis dieser Bewertung lassen
sich die Prognose der Erkrankung und die damit verbundene berufliche Leistungsfahigkeit be-

werten und lassen sich ggf. indizierte therapeutische oder rehabilitative Ma3nahmen empfehlen.

Al. Untersuchungen/Untersuchungsbefunde
Der Gutachter sichtet alle relevanten Vorbefunde aus den ihm zugeleiteten Akten und prift diese

auf Vollstandigkeit und Adaquatheit der Durchfiihrung und Interpretation.

Beurteilungskriterien
Bei Unvollstandigkeit der Befunde bzw. deren unsachgemalier Durchfiihrung muss hier die Be-
gutachtung entsprechend erweitert werden.

Bsp: Nach Aktenlage ist beim zu Begutachtenden eine Neuroborreliose befundet worden, ohne das sich in
den Unterlagen ein Liquorbefund findet. Dies muss dann entsprechend durch eine neurologische Unter-
suchung erganzt werden, bevor der Gutachtenprozess durch den Gutachter fortgefiihrt werden kann.

A2. Vorbehandlungen

Liegen Vorbehandlungen vor, ist die Art der Vorbehandlung (psychopharmakologisch, psycho-
therapeutisch, psychosomatisch usw.), die Angemessenheit der Vorbehandlungen sowie der
Erfolg der Behandlung im Sinne eines globalen Ratings vorzunehmen. Die Beurteilung erfolgt

auf dem Hintergrund der klinischen Expertise und Erfahrung des Gutachters

Beurteilungskriterien
A.2.1 Angemessenheit der Pharmakobehandlung
Wenig angemessen sind:

- unterdosierte Pharmakotherapie (z.B. haufig bei antidepressiver Therapie);
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- bedarfsabhangige Applikation von Medikamenten mit Missbrauchs- oder Suchtrisiko (z.B.
Opioide bei chronifizierten somatoformen Schmerzen oder dauerhafte Einnahme von
Benzodiazepinen);

- bisherige ausschlie3liche pharmakologische Therapie bei chronifizierten psychischen
oder psychosomatischen Krankheitsverlaufen, die ausschlief3lich auf eine kurzfristige Lin-
derung der Beschwerden ohne begleitende psychotherapeutische und/oder verhaltens-

modifizierende Begleitbehandlung ausgerichtet sind.

A22 — A.2.6 Angemessenheit psychotherapeutischer und psychiatrischer Vor-
behandlungen/ Medizinischer Rehabilitationsmaflinahme n/Beruflicher Rehabilitationsmal-
nahmen sowie somatomedizinischer Interventionen

Hinweise auf eine eingeschrankte Angemessenheit bisheriger Behandlungs- und Re-
habilitationsmalRnahmen kénnen sein:

- langfristige Medikalisierung eines primar psychischen oder psychosomatischen Gesund-
heitsproblems durch haufig wiederholte medizinisch-diagnostische Prozeduren (bild-
gebende Verfahren, Labor) oder durch (erfolglose) koérperliche (pharmakologische,
chirurgische) Behandlungsversuche

- unzureichende Vermittlung eines angemessenen biopsychosozialen Stérungsmodells

- unzureichende Berlicksichtigung biografischer Bedingungen/ latenter Konflikte

- unzureichende Bericksichtigung motivationaler Bedingungen

- unzureichende Etablierung neuer Denk- und Verhaltensgewohnheiten

- Inanspruchnahme sogenannter alternativer Therapien ohne Wirksamkeitsnachweis

- Fehlende/unzureichende Mal3nahmen zur gestuften beruflichen Wiedereingliederung

A3 Diagnosen

Die Festlegung der Diagnose orientiert sich an der ICD-10 (WHO, 2005). Korperliche Er-
krankungen und psychische Stérungen sind gleichermalRen zu benennen. Diagnosen, die sich
nicht an den ICD-10 Kriterien orientieren, sollten vermieden werden. Eine umfassende klinische
Diagnostik mit Hilfe eines standardisierten klinischen Interviews (SKID, DIA-X 0.4.) erscheint
nicht erforderlich, da der Begutachtungsschwerpunkt nicht auf eine umfassende Differential-
diagnostik abzielt, sondern auf der Beurteilung geminderter Leistungsfunktionen liegt. Psycho-
logische oder psychodynamische Erklarungsmodelle der konkreten Stérung sollten dann vor-

genommen werden, wenn sie fur die spezifische Problemstellung hilfreich und sinnvoll sind.
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Angemessenheit friiher gestellter Diagnosen
Die Beurteilung der Angemessenheit fruher gestellter somatischer und/oder psychiatrisch-
psychosomatischer Diagnosen sollte auf der Grundlage der eigenen diagnostischen Befunde

und deren Wertung vorgenommen werden.

Als ,nicht beurteilbar” ist die Angemessenheit friiherer Diagnosen dann zu bewerten, wenn rele-
vante Informationen zum klinischen Erscheinungsbild, zu zeitlichen Kriterien (Erkrankungsdauer)
oder zur Atiologie der Erkrankung/psychischen Stérung in den Akten oder Vorbefunden nicht

verfugbar sind.

Die folgende Tabelle (1) zeigt die durchschnittlichen Bewertungen zwei durchgefihrter Experten-
befragungen fur den diagnostischen Merkmalsbereich A ,Psychiatrische und psychosomatische
Vorbefunde”. Die Beurteilung der diagnostischen Hauptkategorien erfolgte auf einer funfstufigen
Skala von 1 = ,Uberhaupt nicht* bis 5 = ,sehr* hinsichtlich Vollstandigkeit, Angemessenheit der
Operationalisierung, Eindeutigkeit sowie Vollstandigkeit des dargestellten Merkmalsbereichs. Die
nahere Beschreibung der Expertenbefragung sowie eine zusammenfassende Darstellung der
Ergebnisse zur empirischen Uberpriifung des Leitfadens finden sich im Anhang.

Tabelle 1. Mittelwerte Abschnitt A ,Psychiatrische und psychosomatische Vorbefunde :

Abschnitt A 1. Delfibefragung 2. Delfibefragung
Vorbefunde

Al Untersuchungsbefunde

angemessen operationalisiert 4,0 4,33
verstandlich 4.9 4,67
vollstandig 4,1 3,83
eindeutig 4,2 4,5
A2 Pharmakovorbehandlung

angemessen operationalisiert 4,2 4,5
verstandlich 4.7 4,67
vollstandig 4.4 4,17
eindeutig 4,3 4,33
A2 Psychotherapeutische/Medizinische/Rehabilitativ®/orbehandlung
angemessen operationalisiert 4,3 4,33
verstandlich 4.4 4,67
vollstandig 4,0 4,17
eindeutig 4,1 4,33
A3 Diagnosen

angemessen operationalisiert 4,6 4,5
verstandlich 4.4 4,5
vollstandig 4,2 4,33
eindeutig 4,4 4,17




2.2 Psychische und Psychosomatische Funktionen und Funktionseinschrankungen (Ab-
schnitt B)

Fur die Bewertung der Leistungsfahigkeit ist die Herausarbeitung der dem Individuum verfig-
baren psychischen und psychosomatischen Funktionen und Funktionseinschrédnkungen an-
gezeigt, da diese einen zentralen Einfluss auf die dem Individuum mdégliche Aktivitat und
Partizipation haben. Sie stellen ein Resultat von Hemmnissen und Ressourcen auf Seiten des zu
Begutachtenden dar, die u. a. in dessen emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen Ent-
wicklungsparametern begriindet sind. Aktuelle Storungen oder Erkrankungen des Individuums
sind oftmals als Folge von Personlichkeitscharakteristika, spezifischen intrapsychischen Konflikt-
konstellationen oder typischen maladaptiven Lernerfahrungen zu verstehen und beeinflussen
gleichzeitig das aktuell verfugbare psychische Funktionsniveau des Individuums. Neben den
psychischen Funktionen missen jedoch auch die dem Individuum verfigbaren kérperlichen
Funktionen bzw. deren Beeintrachtigungen fir die Beurteilung der Aktivitaten und Fahigkeiten
wie der beruflichen Partizipation bericksichtigt werden. Die verfigbaren Funktionen eines zu
Begutachtenden sind jedoch nicht nur als Ausdruck von Hemmnissen oder Einschréankungen zu
sehen, sondern in diese gehen natirlich auch Ressourcen des zu Begutachtenden ein
(Reservekapazitat). Als Ressourcen fir die Leistungsfahigkeit sind auch Kompetenzen zur Be-
waltigung einzelner Hemmnisse oder Funktionsbeeintrachtigungen zu rechnen. Weiterhin sind
psychische Funktionen, die im Verhaltnis zu anderen psychischen Funktionen relativ besser ver-

fugbar sind, unter Umstanden im Sinne von Ressourcen zu sehen.

Statement 11

Unter psychischen und psychosomatischen Funktionen und Funktionseinschrankungen versteht
man sowohl die zur Verfigung stehenden emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen
Ressourcen eines Individuums als auch dessen Hemmnisse. Im Rahmen der sozialrechtlichen

Beurteilung ist das aktuell verfiigbare psychische Funktionsniveau zu erheben.

Die Beschreibung der psychischen Funktionen bzw. deren Beeintrachtigungen sind nicht im Sin-
ne der klassischen Psychopathologie aufzufassen. Jedoch lassen sich oftmals aus charakteristi-
schen Stérungen der psychischen und psychosomatischen Funktionen psychopathologische
Symptome und klinische Syndrome ableiten.

Im Rahmen der Begutachtung ist flr jeden zu Begutachtenden eine Beurteilung der hier be-
schriebenen unterschiedlichen psychischen und psychosomatischen Funktionen und Funktions-
stoérungen vorzunehmen. In einem né&chsten Schritt lassen sich daraus das Aktivitatsprofil wie

auch die Leistungsfahigkeit ableiten.
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Statement 12
In der Gesamtbeurteilung der Leistungsfahigkeit stellt die Erhebung der individuellen Funktionen
eine der Grundlagen fir die Bewertung der Aktivitat (Teil D) und Partizipation (Teil E) dar.

So kann ein zu Begutachtender mit einer Panikstérung z.B. Somatisierungstendenzen, emotiona-
le Probleme (z.B. Erwartungsangste, depressive Verarbeitungstendenzen), Antriebsstérungen
verbunden mit sozialem Rickzug und Verhaltensprobleme im Sinne von Vermeidungstendenzen
aufweisen.

Grundsatzlich gilt fur die Operationalisierung (Beurteilung) einzelner Funktionsbereiche, dass die
Ergebnisse aller zur Verfigung stehenden objektiven (z.B. Exploration, Verhaltensbeobachtung
wahrend der Untersuchungssituation, Fremdanamnese, Akte) und subjektiven Informationen
(z.B. Befragung des zu Begutachtenden nach dessen subjektivem Erleben) heranzuziehen sind.
Aus Diagnosen oder Verdachtsdiagnosen sollten dabei keine Rickschlisse auf die Funktions-
fahigkeit gezogen werden. Zu beurteilen ist der Befund, welcher den Querschnitt der letzten vier
Wochen darstellt, in besonderen Féllen ist jedoch auch ein langeres Zeitintervall zu berick-

sichtigen, zum Beispiel bei fluktuierenden Funktionsbeeintrachtigungen.

Die Ergebnisse der Erhebung kénnen und sollten in einzelnen Fallen durch psychologische Test-
verfahren erganzt werden. Der ausfihrliche Befund der psychischen und psychosomatischen
Funktionen und Funktionsstérungen behalt aber regelhaft den Vorrang. Die Indikation zum Ein-
satz von Testverfahren, welche nach der klinischen Untersuchung erfolgt, sollte gezielt nach
spezifischen Fragestellungen erfolgen und unter Bertcksichtigung der vorangegangenen psychi-

atrischen und psychosomatischen Untersuchung ausgewertet werden.

Statement 13

Fur die Beurteilung der psychischen und psychosomatischen Funktionen sind primar alle wah-
rend der gutachterlichen Untersuchung zur Verfigung stehenden objektiven und subjektiven Da-
ten des zu Begutachtenden zu evaluieren. Bei der Anwendung der psychologischen Testver-
fahren ist zu beachten, dass die vorangegangene psychiatrische und psychosomatische Unter-
suchung bericksichtigt wird. Dazu soll eine aus der klinischen Untersuchung resultierende In-
dikation fur psychologische Testverfahren bestehen und eine gezielte und spezifische Frage-

stellung hierfur vorhanden sein.
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Beurteilt werden neun psychische und psychosomatisc he Funktionsbereiche (Merkmale)

sowie abschlieRend das Ausmal der Gesamtbeeintrdcht  igung:

(1) Ausmalf an Somatisierung

(2) Emotionalitat

(3) Ausmal an Antriebs- bzw. psychomotorischen Stérungen

(4) Ausmal3 an kognitiven Stérungen

(5) Ausmal3 an psychotischem oder psychosenahem Erleben und Verhalten

(6) Ausmal} an qualitativen und quantitativen Bewusstseins- und Orientierungsstérungen
(7) Ausmalf an Verhaltensauffalligkeiten

(8) Ausmalf an zwischenmenschlichen Problemen

(9) Ausmalf an kdrperlichen Funktionsbeeintrachtigungen

(10) Gesamtbeeintrachtigungen durch (1) bis (9)

Bei der Beurteilung sollen folgende Kriterien beriic ksichtigt werden:
- Anzahl der Symptome / Beschwerden
- Intensitat der Symptome / Beschwerden
- Haufigkeit und Dauer der Symptome / Beschwerden
- Vorhandene Ressourcen in diesem Bereich
- Subjektiver Leidensdruck
- Subjektives Beeintrachtigungserleben

- Auswirkungen auf Aktivitat und Partizipation

Aus der Gesamtheit dieser Kriterien soll fir jeden Funktionsbereich (Merkmal) das Ausmalf3 der

Beeintrachtigung ermittelt werden. Dabei liegt der Schwerpunkt auf den Kriterien Leidensdruck

und subjektives Beeintrachtigungserleben sowie Aktivitdt und Partizipation, wobei die zuletzt ge-

nannten aus den zuerst genannten resultieren. Inkonsistente und schwer nachvollziehbare

Kriterienauspragungen fur ein Merkmal kénnen Anhaltspunkte fir tendenziése Haltungen geben.

Zu beachten ist auch, dass die Beurteilungskriterien jeweils auf die einzelnen Merkmale bezogen

werden und nicht auf das globale, aus allen Merkmalen resultierende Funktionsniveau. Jeder

pathologische Befund im Rahmen der Funktionsbeeintrachtigungen muss durch mindestens ein

Beispiel in der individuellen Anamnese belegt sein.
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Folgende Beurteilungsmdglichkeiten der psychischen und psychosomatischen Funktio-

nen und Funktionseinschrdnkungen stehen im Ratingbo gen zur Verfigung:

.Keine Beeintrachtigung": Nur sehr vereinzelt oder gar nicht auftretende Beschwerden, kein
Leidensdruck oder Beeintrachtigungserleben, Aktivitdt und Partizipation sind durch dieses Merk-

mal nicht eingeschrankt.

.Leichtgradige Beeintrachtigung": Geringes Ausmal} an Intensitat, Haufigkeit und Anzahl der
Beschwerden, Leidensdruck und Beeintrachtigungserleben leicht ausgepragt, geringer Einfluss

auf Aktivitat und Partizipation.

.Mittelgradige Beeintrachtigung“: MaRiges Ausmal an Intensitat, Haufigkeit und Anzahl der
Beschwerden, Leidensdruck und Beeintrachtigungserleben mafig ausgepragt, relevanter Ein-

fluss auf Aktivitdt und Partizipation.

~>chwergradige Beeintrachtigung®: Hohes Ausmal} an Intensitat, Haufigkeit und Anzahl der
Beschwerden, Leidensdruck und Beeintrachtigungserleben schwer ausgepragt, starker Einfluss

auf Aktivitat und Partizipation.

LVollstdndige Beeintrachtigung": Extremes Ausmalf an Intensitat, Haufigkeit und Anzahl der
Beschwerden, Leidensdruck und Beeintrachtigungserleben sehr schwer ausgepragt,massiver

Einfluss auf Aktivitat und Partizipation bzw. Unfahigkeit zu Aktivitat und Partizipation.

Im Anhang finden sich Tabellen mit den Beeintrachtigungsgraden und entsprechenden Aus-
pragungen der Beurteilungskriterien sowie mit konkreten ,Ankerbeispielen* fur die oben an-
gegebenen Funktionsbereiche (Merkmale). In diesen werden jeweils beispielhaft ,leichtgradige*
und ,schwergradige Beeintrachtigungen® ohne Anspruch auf Vollstandigkeit dargestellt.

Zu beachten ist, dass das psychische und psychosomatische Gesamtfunktionsbild nicht lediglich

die Summe der einzelnen Funktionen und Funktionsstérungen darstellt.

2.2.1 Ausmal an Somatisierung

Definition

Hier wird das Ausmal} der subjektiv erlebten Kdrperbeschwerden des zu Begutachtenden doku-
mentiert. Wichtig ist dabei die Betonung des Subjektiven. Ein hohes Mal3 an Somatisierung kann
auch dann festgestellt werden, wenn der zu Begutachtende nur wenige organisch nachweisbare

korperliche Befunde vorweisen kann, subjektiv aber viele Kérperbeschwerden schildert.
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Beurteilungskriterien
Zu beurteilen sind die subjektiv von den zu Begutachtenden erlebten Kdrperbeschwerden, un-
abhéngig davon, ob diese mit ,objektiven* kérperlichen Befunden korrespondieren. Als Be-

urteilungszeitraum sollte der letzte Monat veranschlagt werden.

Zu erfassen sind dabei Beschwerden wie zum Beispiel Bauchschmerzen, Riickenschmerzen,
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken, Menstruationsbeschwerden oder andere Probleme
mit der Menstruation, Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr, Kopfschmerzen,
Schmerzen im Brustbereich, Schwindel, Ohnmachtsanfélle, Herzklopfen oder Herzrasen, Kurz-
atmigkeit, Obstipation, ,nervoser Darm* oder Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Blahungen oder

Verdauungsbeschwerden.

2.2.2 Ausmald an Emotionalen Problemen

Definition

Es soll beurteilt werden, in welchem Ausmald der Zubegutachtende emotionale Merkmale wie
emotionale Schwingungsfahigkeit und Flexibilitat, Vorherrschen bestimmter Emotionen (z.B.
depressive, aggressive oder angstbesetzte Affekte), emotionale Belastbarkeit sowie Frustrations-
toleranz aufweist. Soweit das Ausmald der Beeintrachtigung durch dysfunktionale Emotionen
und/oder durch positive Emotionen (z.B. Freude) beziehungsweise einen bewaltigungs-
orientierten Umgang mit eigenen Emotionen charakterisiert ist, sollte dies bei der Beurteilung

bertcksichtigt werden.

Beurteilungskriterien

Die Beurteilung der Emotionalitat erfolgt auf der Grundlage des klinischen Interviews. Dartiber
hinaus sollte zumindest ein Screeninginstrument zur Erhebung von emotionalen/affektiven
Merkmalen bei der Begutachtung eingesetzt werden, um die Beurteilungsbasis zu erweitern.
Soweit die Problemstellung es notwendig werden lasst, sollten spezifische testpsychologische

Verfahren eingesetzt werden (z.B. Angst- und Depressionsfragebdgen)
Berticksichtigt werden sollten z.B. an spezifischen Emotionen
a) Angste

- allgemeine versus spezifische Angste

- das Ausmalf} an Beeintrachtigung und die Art der Bewaltigung von Angstgefihlen
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b) depressive Verstimmungen
- Niedergedriicktheit
- Emotionale Leere etc.

- Umgang mit den emotionalen Problemen

¢) Aggressivitat
- Wut, Arger, Reizbarkeit und Feindseligkeit

- Grad der Beeintrachtigung sowie Form der Bewaéltigung dieser Affekte

Daruiber hinaus sind emotionale Beeintrachtigungen i m Sinne von emotionaler Labilitat

und veranderter Schwingungsfahigkeit zu bertcksicht igen.

2.2.3 Ausmald an Antriebsstérungen

Definition

Antrieb ist die vom Willen weitgehend unabhangig wirkende belebende Kraft, welche die Be-
wegung aller seelischen Funktionen hinsichtlich Tempo, Intensitdt und Ausdauer bewirkt. Ein
ausreichender Antrieb ist Voraussetzung dafiir, dass der zu Begutachtende Uberhaupt zur Er-
fullung gezielter Aufgaben in der Lage ist. So unterhalt der Antrieb zum Beispiel Lebendigkeit,
Initiative, Motivation, Aufmerksamkeit, Tatkraft, Unternehmungsgeist. Das Aktivitatsniveau und
die Psychomotorik sind erkennbarer Ausdruck des Antriebs (siehe z.B. AMDP). Eine Antriebs-
steigerung kann zu motorischer Unruhe, zielloser und ungerichteter motorischer Aktivitat bis hin

zum Erregungszustand fuhren.

Beurteilungskriterien
Wichtig ist bei der Erhebung des Antriebes die Exploration tber konkrete Fragen (z.B. ,Wie steht
es mit Threm Schwung, lhrer Lust etwas zu tun?").
In die Gesamtbeurteilung bezlglich des Antriebes und der Psychomotorik  sollten folgende 4
Submerkmale (AMDP) einflieRen:

- Antriebsarmut

- Antriebshemmung

- Antriebssteigerung

- Motorische Unruhe

2.2.4 Ausmalf} an Kognitiven Stérungen

Definition
Hier werden Stdérungen des Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeitslenkung
sowie der Konzentration beurteilt, die sich auf Qualitdt und Tempo der zu leistenden Arbeit aus-

wirken koénnen. Diese Funktionen kénnen grundlegend gestort sein oder aber im Zeitverlauf ab-
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nehmen (Ermiddung). Je nach Auspragungsgrad wird sich eine Einschrankung der quantitativen

und/oder qualitativen Leistungsfahigkeit ergeben.

Beurteilungskriterien
Im Zusammenhang mit der Leistungsfahigkeit sind folgende Kriterien von Bedeutung:

- Aufmerksamkeit, Konzentration, Ermudbarkeit

Gedéachtnisleistung

- Reaktionsschnelligkeit, Genauigkeit

- Fahigkeit zu logischem Denken, kognitive Flexibilitat
- Informationsaufnahme und —verarbeitung

- Problemlosefahigkeit

- Wahrnehmungskompetenzen oder —einschrankungen

Zur Objektivierung sollten gegebenenfalls standardisierte neuropsychologische oder testpsycho-

logische Verfahren (siehe Anhang) zur Leistungsdiagnostik hinzugezogen werden.

2.2.5 Ausmalf an psychotischem oder psychosenahem Er  leben und Verhalten

Definition
Hierbei wird das Ausmalf3 an psychotischen oder psychosenahen Merkmalen dokumentiert, wel-
che im Rahmen von Sinnestduschungen (Halluzinationen), Wahn (inhaltliche Denkstérungen)

und Ich-Stérungen entstehen.

Beurteilungskriterien

Wahnsymptome sind in ihren Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit im Einzelfall zu be-
trachten. Isolierte Wahninhalte missen Aktivitat und Leistungsvermégen nicht unbedingt beein-
trachtigen. Uber moglicherweise bestehende qualitative Einschrankungen hinaus kann es, ins-
besondere bei stark affektiv besetzten Wahninhalten, auch zu quantitativen Leistungsein-
schrankung kommen.

Zu beachten ist bei diesem Merkmal zudem, dass es Auswirkungen auf den Grad der sozialen
Anpassung (z.B. leichte, mittlere, schwere Anpassungsschwierigkeiten) hat, welche im Rating
bericksichtigt werden sollten. Ebenso haben psychotische oder psychosenahe Merkmale mehr
als andere Merkmale Auswirkungen auf andere Kategorien wie zum Beispiel die Emotionalitat
(Misstrauen) oder die kognitiven Leistungen (z.B. Konzentration), auch diese sollten in die jewei-

ligen Uberlegungen einflieRen.
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2.2.6 Ausmald an qualitativen und quantitativen Bewu  sstseinsstorungen und Orientie-

rungsstorungen

Definition

Quantitative Bewusstseinstérungen beziehen sich auf das Ausmal an Wachheit (wach, schlafrig,
somnolent etc.). Qualitative Bewusstseinsstérungen umfassen z.B. Zustédnde der Bewusstseins-
einengung und Bewusstseinsverschiebung wie Trance. Auch Stérungen der zeitlichen und ort-

lichen Orientierung sowie zur Person sollten unter diesem Merkmal bewertet werden.

Beurteilungskriterien

Diese Merkmale sind durch Verhaltensbeobachtung (Bewusstsein: Z.B. der zu Begutachtende ist
schléafrig, abgelenkt, versteht einfache Fragen nicht) und Exploration (Orientierung) im Rahmen
der Begutachtung zu erheben. Zu beachten ist dariiber hinaus, dass bei zu Begutachtenden mit
Bewusstseinsstorungen in der Regel auch Stérungen der Auffassung und des Gedachtnisses
sowie verschieden stark ausgepragte Erinnerungsstérungen bestehen, die gesondert zu be-
urteilen und raten sind. In die Gesamtbeurteilung der Bewusstseinsstérungen sollten folgende

Symptome einfliel3en:

- Bewusstseinsverminderung (désig, schlafrig, abgelenkt)
- Bewusstseinstribung (z.B. Aspekte sinnvoll miteinander zu verbinden misslingt)
- Bewusstseinseinengung (z.B. Fixierung auf bestimmte Erlebnisse)

- Bewusstseinsverschiebung (z.B. gesteigerte Sinnesempfindungen)

2.2.7 Ausmalf3 an Verhaltensauffalligkeiten

Definition

Hier werden charakteristische Verhaltensweisen des Individuums beurteilt, die zu einer dys-
funktionalen Anpassung an die Umweltanforderungen oder zu konflikthaften Auseinander-
setzungen mit anderen fihren konnen. Auch selbstdestruktive Verhaltensweisen werden
darunter gefasst bis hin zu klinisch bedeutsamen Verhaltensstérungen, beispielsweise aufgrund
von Personlichkeitsstérungen, Stérungen durch psychotrope Substanzen, Essstorungen oder

Entwicklungsstorungen.

Beurteilungskriterien
Es werden Verhaltensprobleme des zu Begutachtenden dokumentiert, welche sich aus den ob-

jektiven und subjektiven Informationen ergeben. Verhaltensauffalligkeiten sind beispielsweise:

- selbstverletzendes Verhalten
- suchtbezogene Verhaltensweisen

- dysfunktionale Verhaltensweisen im Rahmen von z.B. Essstérungen, Zwangsstorungen
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- massive Arbeitsstérung

- relevante Stérung der Leistungsmotivation

2.2.8 Ausmald an zwischenmenschlichen Problemen
Definition
Hierunter werden psychosoziale und interaktionelle Kompetenzen oder Schwierigkeiten beurteilt,

die im zwischenmenschlichen Bereich von Bedeutung sind und die Aktivitdten, Kontakte und ggf.

die Moglichkeit des Individuums, sich in den Arbeitsprozess zu integrieren, beeintrachtigen.

Beurteilungskriterien

Besonders wichtig ist es anhand von konkreten Fragen und Beispielnennungen durch den zu
Begutachtenden, Ubliche zwischenmenschliche Verhaltensweisen zu explorieren, welche forder-
liche und hemmende Faktoren im Berufsleben bezlglich u.a. folgender Kategorien darstellen

kénnen:

- psychosoziale Anpassungsfahigkeit

- Konfliktverhalten und Kritikfahigkeit

- Verantwortungskompetenzen, Ubernahme von Fuhrungs- und Leistungsfunktionen,
Durchsetzungsvermdégen

- Fahigkeit, sich in Gruppen einzugliedern (Teamfahigkeit)

- Kommunikationsfahigkeit

In der sozialen Interaktion kann bei einzelnen Mitgliedern einer Gemeinschaft eine Befindlich-
keitsstérung entstehen, wenn deren soziale Rolle von auf3en oder von innen her gestort ist (zum
Beispiel Mobbing oder Isolation Kréankbarkeit). Hierfur ist es wichtig, dass tUber die Exploration ein
.inneres Bild“ GUber den Probanden entsteht, aus dem deutlich wird, wie er sich gegenluber ande-
ren Menschen verhélt. Als akzentuierte Interaktionsstile, die h&aufiger zu intra- und inter-
psychischen Spannungen fuhren konnen, sind zum Beispiel anzusehen (orientiert am IIP,
Horowitz et al., 1994):

- dominant, kontrollierend, manipulierend

- streitstichtig, konkurrierend, misstrauisch

- abweisend, kalt, Schwierigkeiten, Geflhle zu zeigen

- introvertiert oder anderen Menschen gegentberangstlich, sozial vermeidend

- selbstunsicher, unterwirfig, Probleme, die eigenen Bedirfnisse zu auf3ern und sich ab-
zugrenzen

- ausnutzbar, nachgiebig, Angst, andere zu verletzen, leichtglaubig

- (Uber-) fursorglich, freundlich, anderen zu sehr gefallen wollen, sich zu sehr von den
Problemen anderer leiten lassen

- expressiv, aufdringlich, zu offen und gesprachig, keine Geheimnisse bewahren kénnen
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2.2.9 Ausmal an korperlichen Funktionsbeeintrachtig ungen

Definition

Hier sind korperliche Funktionsbeeintrachtigungen mit Bezug auf die damit verbundenen Ein-
schrankungen im Alltag zu beurteilen, welche sowohl durch neurologische / somatische Er-
krankungen oder kdrperliche Behinderungen aber auch (mittelbar) psychisch verursacht werden
kénnen (z.B. psychisch bedingtes Vermeidungs- bzw. Schonverhalten bei Angsterkrankungen
mit der Folge von korperlichen Funktionsbeeintrachtigungen auf der Ebene der Motorik und
Kraft). Bei der Beurteilung sollte kein Bezug auf die Verursachung der Funktionsstérungen ge-

nommen werden, sondern nur das Ausmalf3 an Beeintrachtigungen bericksichtigt werden.

Beurteilungskriterien
In diesem Rating soll der Auspragungsgrad an korperlichen Funktionsstérungen u.a. in folgenden
Bereichen exploriert werden.
- Allgemeinzustand, korperliche Belastbarkeit allgemein
- Erndhrungszustand
- Bewegungsapparat
- Herz / Lunge
- Gastrointestinaltrakt
- Urogenitaltrakt
- Endokrinium
- Hals-Nasen-Ohren-Bereich
- Augen

- Neurologie (Motorik, Koordination, Sensorik, zerebrale Funktion)

2.2.10 Schwere psychischer und psychosomatischer Sy mptome insgesamt:

Aus den neun bisher beschriebenen Funktionsbereichen soll schliel3lich eine Gesamtbeurteilung
der psychischen und psychosomatischen Funktionen und Funktionseinschrénkungen des zu
Begutachtenden vorgenommen werden. Wichtig ist es hierbei noch einmal alle beein-
trachtigenden und/oder zu personlichem Leidensdruck fiuhrenden psychischen und psycho-
sozialen Funktionsstérungen zu bedenken und zu interpretieren. Bei der Beurteilung kénnen —
mit Einschrénkungen — Skalen wie die DSM-IV-GAF-Skala (Global Assessment of Functioning)
oder die WHO-DD-Skala (WHO DisabilityDiagnosticScale) hilfreich sein.
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Die Bewertung von 2.2.10 ergibt sich aus der Zusam  menschau der psychischen und psy-

chosomatischen Funktionen unter 2.2.1 -2.2.9.

Statement 14
Die neun psychischen und psychosomatischen Funktionen werden anhand festgelegter
Kriterien beurteilt und nach Beeintrachtigungsgraden geratet, fur die ein Ratingbogen und

konkrete Ankerbeispiele im Anhang zur Verfligung stehen.

Tabelle 2 zeigt die Mittelwerte der ersten (N=10) und zweiten (N=6) Expertenbefragung fir die

Items 1-10 des Merkmalsbereichs ,Psychische Funktion* (Abschnitts B).

Tabelle 2. Mittelwerte Merkmalsbereich B,Psychischenktion®

Abschnitt B 1. Delphibefragung 2. Delphibefragung
Psychische Funktion

1) Somatisierung

angemessen operationalisiert 4.1 4.3
verstandlich 4,1 4.5
vollstandig 4,3 4,17
eindeutig 4,2 417
2) Emotionalitat

angemessen operationalisiert 4,1 4,67
verstandlich 4.4 4,67
vollstandig 3,8 4,17
eindeutig 4,3 4,5
3) Antrieb/Psychomotorik

angemessen operationalisiert 4.5 45
verstandlich 4.6 45
vollstandig 4,6 4,67
eindeutig 4,6 4,67
4) Kognitionen

angemessen operationalisiert 4,3 4,33
verstandlich 4.4 4,83
vollstandig 4,3 4,33
eindeutig 4,2 4,5
5) Psychosenahes Verhalten

angemessen operationalisiert 4,2 4,67
verstandlich 4.6 4,67
vollstandig 4,1 4,67
eindeutig 4,1 4,5
6) Bewusstsein/Orientierung

angemessen operationalisiert 45 45
verstandlich 4.5 4.5
vollstandig 4,5 4,33
eindeutig 45 45
7) Verhalten

angemessen operationalisiert 4,3 45
verstandlich 4.6 4,67
vollstandig 4,2 4,5
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eindeutig | 4,4] 4,67
8) Interaktion

angemessen operationalisiert 4.4 5,0
verstandlich 4.5 4,83
vollstandig 4,2 4,83
eindeutig 4,5 4,83
9) Kdrperliche Funktionsbeeintrachtigung

angemessen operationalisiert 4,3 4,0
verstandlich 4,2 4,33
vollstandig 40 3,67
eindeutig 4,2 4,0
10) Gesamtbeurteilung

angemessen operationalisiert 4,0 4,33
verstandlich 45 4,67
vollstandig 4,0 4,33
eindeutig 4,3 4,67

2.3 Krankheitsverarbeitung (Abschnitt C)

2.3.1 Leidensdruck

Definition

Hier wird das subjektive Leiden des zu Begutachtenden dokumentiert. Das Ausmald des Lei-
densdrucks ergibt sich aus der Schwere der Symptomatik, Art und Folgen der Diagnose, an-
gewendete Behandlungsprozeduren sowie individuellen und gesellschaftlichen Einstellungen zur
Erkrankung (Stigmatisierung). Der Leidensdruck wird dem Gutachter gegenlber verbalisiert
und/oder ist aus dem Verhalten des zu Begutachtenden wahrnehmbar. Aus theoretischer Sicht
stellt der Leidensdruck eine wichtige motivationale Ressource dar und ist bedeutsam fur die
Herausbildung von Therapiemotivation und Behandlungserwartungen. Zu beachten ist bei die-

sem Merkmal eine Neigung zur Aggravation im Kontext der Begutachtungssituation.

Beurteilungskriterien

In der Begutachtungssituation ist der momentane Leidensdruck des Betroffenen zu beurteilen
(Beurteilungszeitraum: die letzten vier Wochen), der unabhéngig davon, ob dieser mit dem ,ob-
jektiven” Leiden korrespondiert, subjektiv vom Betroffenen sehr hoch erlebt werden kann. Wah-
rend der Begutachtung ist von Interesse, wie der Begutachtende seinen Leidensdruck berichtet
und wie sich dieses in Mimik und Gestik und/oder auf Verhaltensebene widerspiegelt. Wenn das
Leidensgefuhl bagatellisiert/dissimuliert bzw. dramatisiert/aggraviert erscheint, soll der Gutachter
versuchen, diesen Eindruck durch tiefer gehende Fragen oder weitergehende Beobachtungen zu

verifizieren.

31 / 147



Kein/geringer Leidensdruck:
Der zu Begutachtende lasst kein Leidensgefuhl erkennen. Weder erkennbare Anzeichen (z.B.
emotionale Beteiligung) werden geéul3ert, noch ist eine kognitive Beschaftigung mit Belastungen
und Problemen vorhanden.

Mittlerer Leidensdruck:
Der zu Begutachtende gibt an unter der Erkrankung und den damit verbundenen Beein-
trachtigungen und Belastungen deutlich zu leiden oder in der Vergangenheit gelitten hat.

Hoher Leidensdruck:

Der zu Begutachtende zeigt deutlich per Mimik/Gestik, auf der Verhaltens- und Handlungsebene
sowie verbal sein Leiden und ist mit allen ihm zur Verfigung stehenden Mitteln inhaltlichen und
affektiven Ausdrucks bemuht, Hilfe bei anderen zu suchen.

Statement 15

In der Begutachtungssituation ist der momentane Leidensdruck des Betroffenen zu beurteilen
(Beurteilungszeitraum: die letzten vier Wochen). Das Ausmalf} des Leidensdrucks ergibt sich aus
der Schwere der Symptomatik, Art und Folgen der Diagnose, aus den angewandten Be-
handlungsprozeduren sowie individuellen und gesellschaftlichen Einstellungen zur Erkrankung
(Stigmatisierung) Der Leidensdruck kann unabhangig davon, ob dieser mit dem ,objektiven*®
Leiden korrespondiert, subjektiv vom Betroffenen sehr hoch erlebt werden.

Zu beachten sind Schilderungen des zu Begutachtenden tber sein mit den Beschwerden ver-
bundenen ,Leiden“ sowie die Darstellung von subjektiven Belastungen des zu Begutachtenden

im Erleben und Verhalten wahrend der Untersuchungssituation.

2.3.2 Krankheitskonzept

Somatisches Krankheitskonzept:

Definition
Dieses Item erfasst, inwieweit der zu Begutachtende seine Beschwerden und Probleme durch
korperliche Mangel, Gebrechen, krankhafte Korperprozesse bzw. - mechanismen verursacht

bzw. beeinflusst sieht.

Das Krankheitsverstandnis des zu Begutachtenden muss im Gesprach exploriert werden. Der
Gutachter fragt gezielt nach den Vorstellungen des zu Begutachtenden Uber Auslésung, Ent-
stehung und Entwicklung seiner Beschwerden und nimmt Bezug zu den beruflichen An-

forderungen.
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Offenheit fir psychosoziale Anteile:

Definition
Hier wird erfasst, inwieweit der zu Begutachtende psychosoziale Hintergrund- und Rahmen-

bedingungen als relevant fuir seine aktuellen Probleme ansieht.

Der Gutachter macht sich ein Bild davon, in welchem Ausmald der zu Begutachtende psycho-
logische Faktoren wie eigenes Erleben, eigene Einstellungen und Verhaltensweisen oder zwi-
schenmenschliche (interaktionelle) Erfahrungen als auslésend und verursachend fir die Ent-
stehung und Entwicklung seiner Beschwerden ansieht. Weiterhin kann der zu Begutachtende
soziale Kontextbedingungen (Arbeitslosigkeit, drohender Arbeitsplatzverlust, Arbeitsamt, Hartz-
IV, Arbeitsverdichtung) und Personen (,mobbende“ Kollegen, degradierender Chef) in Zu-

sammenhang mit weiteren Beschwerden ansehen.

Statement 16

Das Krankheitsverstandnis des zu Begutachtenden muss im Gesprach exploriert werden. Gezielt
zu erfragen sind die Vorstellungen des zu Begutachtenden tber Auslésung, Entstehung und
Entwicklung seiner Beschwerden sowie der Bezug zu den beruflichen Anforderungen. Von be-
sonderer Bedeutung ist, inwieweit der zu Begutachtende psychosoziale Hintergrund- und Rah-

menbedingungen als relevant fur seine aktuellen Probleme ansieht.

2.3.3 Subjektives Leistungskonze pt

Definition

Untersucht wird das Konzept des zu Begutachtenden Uber seine eigene Leistungsfahigkeit be-
zogen auf das Hier und Jetzt. Dieses umfasst sowohl Aspekte der psychischen Belastbarkeit
(emotional, kognitiv), verhaltensbezogene bzw. interaktionelle Leistungsaspekte als auch die

korperliche Leistungsfahigkeit.

Zur Erfassung des Leistungskonzeptes werden sowohl die leistungsbezogenen Ressourcen
(Leistungsreserve) als auch die Beeintrachtigungen der Leistungsféahigkeit auf der motivationalen
Ebene exploriert (siehe 2.3.5). Die leistungsbezogenen Ressourcen umfassen das Erreichen
beruflicher Ziele, das Erleben und Umsetzen eigener Ressourcen, die Bereitschaft zur beruf-

lichen Veranderung als auch das Erleben kollegialer Unterstiitzung.
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Statement 17
Zu erfassen ist das Konzept des zu Begutachtenden Uber seine eigene Leistungsfahigkeit be-
zogen auf das Hier und Jetzt. Hierzu gehdren leistungsbezogene Ressourcen ebenso wie Beein-
trachtigungen.

2.3.4 Ressourcen

Fur die Prognose der Erkrankung wie mdglicher Veranderungsprozesse sind unterschiedliche
individuelle und soziale Ressourcen von Bedeutung. Ressourcen sind bestimmt durch protektive
korperliche und/oder psychosoziale Personenmerkmale sowie soziale Bedingungen, die eine
Kompensation der dysfunktionalen Bewaltigungsmuster und unzureichender Behandlungserfolge
ermdglichen. Als allgemeine Ressourcen gelten alle Angaben lber individuelle Fahig- und Fer-
tigkeiten und individuelle Starken, die geeignet sind, bestehende Funktionsminderungen zu
kompensieren. Diese umfassen z.B. kdrperliche Fahigkeiten, kognitive, emotionale und ver-
haltensbezogene Faktoren sowie interaktionelle und kommunikative Kompetenzen.

Die Ressourcendefinition hat hier ihren Fokus auf die leistungsbezogenen Ressourcen (siehe
2.3.4.1). Unabhangig davon sind im Gesamtkontext der Begutachtung allgemeine Ressourcen in
Form allgemeiner Fahig- und Fertigkeiten einer Person (schiitzende und férdernde Kompeten-
zen) zu berlcksichtigen. Diese werden hier unter Punkt 2.3.7 Veranderungsressourcen sub-

summiert und sind dort zu raten.

2.3.4.1 Leistungsbezogene Ressourcen

Unter therapeutischen und rehabilitativen Gesichtspunkten sind insbesondere die veranderungs-
relevanten Ressourcen von Bedeutung, die sich auf die potenzielle Leistungsfahigkeit des zu
Begutachtenden beziehen. Diese Ressourcen stellen somit eine potenzielle Leistungsreserve

dar, die nach Training und Therapie erreichbar ist.
Im engeren Sinne berufsbezogene Ressourcen sind (siehe Schneider et al., 2009)

a) Erreichen beruflicher Ziele

- zielgerichtetes Verhalten und Handeln
- Ehrgeiz, Ausdauer

- interpersonell konkurrierend

b) Erleben eigener Ressourcen
- diese umfassen z.B. korperliche Fahigkeiten, kognitive, emotionale und verhaltens-
bezogene Faktorensowie interaktionelle und kommunikative Kompetenzen

c) Umsetzen eigener Ressourcen

-Ressourcen in anderen Lebensbereichen, die eine prognostische Aussage zur
Partizipationsfahigkeit des Zubegutachtenden im Arbeitsprozess zulassen
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d) Bereitschaft zur Veranderung
- neuer Beruf
- neues Tatigkeitsfeld im alten Beruf

e) Erleben kollegialer Unterstiitzung
- Sieht sich der zu Begutachtende durch bedeutsame Andere unterstitzt und kann er
verfiigbareUnterstitzung annehmen?

f) Arbeitsplatzbezogene Ressourcen

- Gibt es Mdglichkeiten der Umschulung oder des Arbeitsplatzwechsels?

- Sind der Lohn, die Karrieremdglichkeiten und/oder die gesellschaftliche Anerkennung der
Tatigkeit eine befriedigende Gratifikation fur den Betroffenen?

- Sind die Arbeitszeiten flexibel?

- Gibt es innerbetrieblich Mdglichkeiten zur Mitgestaltung, Verantwortungsilbernahme?

- Sind die innerbetrieblichen Entscheidungen transparent?

- Wie sicher ist der Arbeitsplatz?

Statement 18

Zu erfassen sind im Gesamtkontext der Begutachtung allgemeine Ressourcen in Form all-
gemeiner Fahig- und Fertigkeiten einer Person (schiitzende und férdernde Kompetenzen)
ebenso wie leistungs- und berufsbhezogene Ressourcen. Hierzu gehéren:

a) Erreichen beruflicher Ziele

b) Erleben eigener Ressourcen

¢) Umsetzen eigener Ressourcen

d) Bereitschaft zur Verénderung

e) Erleben kollegialer Unterstiitzung

f) Arbeitsplatzbezogene Ressourcen

Ressourcen stellen eine potenzielle Leistungsreserve dar, die nach Training und Therapie er-
reichbar ist.

2.3.5 Leistungsmotivation

Definition

Vielfach wird die Leistungsfahigkeit eines zu Begutachtenden durch seine Leistungsmotivation
beeinflusst werden. Dabei spielt die eigene Einschatzung des Leistungsvermdgens oder das
Konzept dariber eine wichtige Rolle. Allgemein umfasst die Leistungsmotivation die Tendenz
oder das Bediirfnis einer Person ,etwas zu leisten“, nach Erfolg zu streben und die eigenen Leis-
tungen zu bewerten. Die Leistungsbereitschaft oder der Leistungswille einer Person wird dabei
von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst, u.a. von der Erfolgs- oder Misserfolgswahrschein-

lichkeit oder auch dem Anreiz fir ein Leistungsverhalten.
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Beurteilungskriterien

Hier wird das Ausmald an Leistungsmotivation erfasst, das sich in dem Vermégen oder Unver-
mdgen bzw. dem Willen oder Unwillen des zu Begutachtenden ausdriickt, sich in die Arbeitswelt
zu reintegrieren, Misserfolge tolerieren zu kénnen sowie einer Aufgabe soviel Wert beizumessen,
dass sie mit hinreichender Ausdauer (Bestandigkeit) bis zum erfolgreichen Abschluss bearbeitet
werden kann. Die Leistungsmotivation kann beziglich ihres Ausmal3es (niedrig vs. hoch) und

ihrer Bestandigkeit beurteilt werden.

Die Leistungsmotivation des zu Begutachtenden beeinflusst oftmals entscheidend die subjektiv
eingeschatzte Leistungsfahigkeit. Cave: Die aktuelle Leistungsmotivation ist grundsatzlich ver-
anderbar! Sie kann z.B. durch pessimistische Denkweisen, wie sie bei depressiven Stdérungen
haufig sind, aktuell eingeschrankt sein.

Keine/geringe Leistungsmotivation:

Der zu Begutachtende ist nicht/kaum motiviert in den Arbeitsprozess zurtickzukehren. Er hat ein
deutlich negatives Leistungskonzept. Seine Leistungsmotivation, Frustrationstoleranz und Moti-
vation zur Bestandigkeit sind nur gering bis gar nicht vorhanden.

Mittlere Leistungsmotivation:

Es bestehen Zweifel auf Seiten des zu Begutachtenden, dass eine Reintegration in den Arbeits-
prozess gelingen kdnnte. Die Frustrationstoleranz sowie die Bestandigkeit an einer Aufgabe zu
arbeiten, sind eingeschrankt bzw. werden nur durch Motivation von auf3en beendet.

Hohe Leistungsmotivation:

Der zu Begutachtende ist trotz seiner somatischen und psychischen Beeintrachtigungen motiviert
in den Arbeitsprozess zurtickzukehren. Er ist sich mdglicher Hindernisse und Erschwernisse im
Arbeits- und rehabilitativen Prozess bewusst, verflgt aber Gber eine ausreichend hohe Frustrati-
onstoleranz bzw. Misserfolgstoleranz sowie eine hohe Ausdauer (Bestandigkeit), dass er damit
umgehen kann.

Statement 19

Im Rahmen der Begutachtung ist die Auspragung der Leistungsmotivation zu erfassen, die sich
in dem Vermogen oder Unvermégen bzw. dem Willen oder Unwillen des zu Begutachtenden
ausdrickt, sich in die Arbeitswelt zu reintegrieren, Misserfolge zu tolerieren sowie einer Aufgabe
soviel Wert beizumessen, dass sie mit hinreichender Ausdauer (Bestandigkeit) bis zum erfolg-
reichen Abschluss bearbeitet werden kann. Die Leistungsmotivation ist bezlglich ihres Aus-
maldes (niedrig vs. hoch) und ihrer Bestandigkeit zu beurteilen.

2.3.6 Veranderungsmotivation

Definition

Hier wird erfasst, inwieweit der zu Begutachtende eine Veranderungsbereitschaft signalisiert.
Sieht der zu Begutachtende fir seine Situation einen Handlungsbedarf und wenn ja, in welcher
Form soll die Veranderung stattfinden (Art der Behandlung). Es werden innere und auf3ere Ver-

anderungshemmnisse unterschieden.
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Cave: Ein starker Berentungswunsch fuhrt i.d.R. zu einer geringen bis fehlenden Veranderungs-

motivation.

Bei diesem Item wird beurteilt, inwieweit der zu Begutachtende den Wunsch nach Veradnderung
seiner Beschwerden oder Probleme hat. Hierbei ist zwischen Eigen- und Fremdmotivation beim
Betroffenen zu unterscheiden. In diesem Zusammenhang ist die gewtinschte Art der Behandlung
zu explorieren (korperliche, psychotherapeutische Behandlung oder Unterstitzung im sozialen
Bereich). Die Veranderungsmotivation weist haufig, aber nicht zwangslaufig eine Beziehung zum
Ausmald an Behandlungsmotivation und — bereitschaft auf.

Innere Veranderungshemmnisse

Definition

Dieses Item umfasst die ,inneren Hemmnisse“ des zu Begutachtenden, die sich aus seinen spe-
zifischen psychischen Entwicklungslinien ergibt. Dazu gehéren z.B. fehlende Motivation, eine
geringe emotionale und/oder kognitive Belastbarkeit und Ressourcen sowie ein enges Ver-
haltensrepertoire. Weiterhin sind eine geringe emotionale oder fehlende Introspektionsfahigkeit,
ein hohes regressives Potenzial durch den Berentungswunsch, personlichkeitsstrukturelle Eigen-
schaften (wie z.B. eine mangelnde Frustrationstoleranz) als innere Verdnderungshemmnisse

anzusehen.

Zur Feststellung innerpsychischer Veranderungshemmnisse sind die kognitiven, emotionalen
und verhaltensbezogenen Ressourcen oder Hemmnisse des zu Begutachtenden zu prifen. Da-
neben sind etwaige intrapsychische konflikthafte Motive und regressive Haltungen von Interes-

se, die eine Veranderungsbereitschaft beim zu Begutachtenden hemmen.

AuRere Veranderungshemmnisse

Definition

Zu den auleren Veranderungshemmnissen zahlen alle Faktoren, die sich letztlich gegen eine
Verédnderung des zu Begutachtenden ausrichten. Zum Beispiel kdnnte ein Berentungswunsch
auf dem Hintergrund von Insuffizienzgefiihlen und regressiv-abhangigen Motiven und den daraus

resultierenden Angsten (z.B. vor materieller Not) von Bedeutung sein.

Als &dulere Veranderungshemmnisse sind mit Bezug auf den bisherigen Krankheits- und Be-
handlungsverlauf z.B.: Probleme am Arbeitsplatz/ ein drohender Verlust des Arbeitsplatzes/ ein
hoher sekundérer Krankheitsgewinn/ Berentungswunsch/ fehlende oder keine Unterstitzung aus
dem sozialen Umfeld/ Angst vor sozialen Konsequenzen sowie mangelnde Verflgbar-

keit/Erreichbarkeit indizierter Malinahmen und/oder materielle/finanzielle Aspekte anzusehen.
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Keine/geringe Veranderungsmotivation:

Der zu Begutachtende zeigt aufgrund ausgepragter innerer und/oder duf3erer Hemmnisse eine
geringe bis gar keine Verdnderungsmotivation. Der zu Begutachtende bricht in Tranen aus beim
geringsten Anlass, kann kaum in sich hinein spiren und hat groRe Winsche nach Versorgung
von aufl3en bzw. einen deutlichen Berentungswunsch.

Mittlere Veranderungsmotivation:

Der zu Begutachtende beschreibt, dass er gerne etwas andern wollen wirde, aber nicht weild wie
oder wohin er sich wenden koénnte. Er flrchtet, dass z.B. eine Psychotherapie emotional sehr
belastend sein kénnte oder dass Freunde und Nachbarn ihn fir verriickt halten kénnten, wenn er
eine Psychotherapie aufnehmen wirde.

Hohe Verénderungsmotivation:

Der zu Begutachtende hat sich bereits Uber Mal3nhahmen informiert oder hat vor dies zu tun, um
seine Beschwerden und Beeintrachtigungen zu bewaltigen. Er berichtet, dass seine Familie,
Freunde etc. ihn dabei ermutigen und ihn unterstitzen.

Statement 10

Einzuschétzen ist, inwieweit der zu Begutachtende den Wunsch nach Verdnderung seiner Be-
schwerden oder Probleme hat. Hierbei ist zwischen Eigen- und Fremdmotivation beim Be-
troffenen zu unterscheiden. Die Art und die gewiinschte Art der Behandlung ist zu explorieren.

Erfasst werden sollen sowohl innere und auf3ere Veranderungshemmnisse.

2.3.7 Veranderungsressourcen
Personliche Ressourcen

Definition

Hier wird erfasst, in welchem Ausmald der zu Begutachtende Uber gesundheits- als auch leis-
tungsforderliche Fahigkeiten und Verhaltensweisen verfigt. Eine Person mit hohen persénlichen
Ressourcen kann sich aktiv mit ihrer Krankheit und auch ihrer eigenen Leistungsfahigkeit kritisch
auseinander setzen und ihren vorhandenen Lebensstil beibehalten oder diesen sogar gesund-
heitsforderlicher bzw. leistungsférderlicher gestalten.

Beurteilungskriterien

In der Begutachtungssituation soll auf die anpassungsfordernden, konstruktiven Bewaltigungs-
aktivitaten wie sie sich im beruflichen und privaten Alltag des zu Begutachtenden darstellen, ge-

achtet werden.

Psychosoziale Unterstiitzung

Definition
Das Konzept der sozialen Unterstitzung ist facettenreich und betrifft hier allgemein die Mdglich-
keit des zu Begutachtenden aus dem sozialen Netz in unterschiedlichster Weise (z.B. emotional,

informational, instrumentell) Unterstitzung und Hilfe zu erhalten. Die Bereiche psychosozialer
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Unterstitzung beziehen sich dabei auf die familidre, partnerschaftliche und sonstige soziale Un-
terstiitzung im privaten und gesellschaftlichen Bereich und werden in der Begutachtungssituation
exploriert. Hierbei ist darauf zu achten, dass vielfach der ausdrickliche Rentenwunsch des zu

Begutachtenden von seinem familiaren Umfeld gestiitzt wird.

Beurteilungskriterien

Hier wird eingeschétzt, ob der zu Begutachtende sein soziales Umfeld im Sinne einer Ressource
bei der Bewaéltigung seiner Probleme und Beschwerden fiir sich wahrnehmen und mobilisieren
kann.

z.B.: - Ist der zu Begutachtende in soziale Beziehungen eingebunden? (Partnerschaft, Ehe, Fa-
milie); Fuhlt er sich einer Gruppe zugehorig, in der er Zuneigung, Anerkennung, Hilfe, Sicherheit

erfahrt? (z.B. Vereine, Glaubensgemeinschaften)

Keine/wenig Veranderungsressourcen:

Der zu Begutachtende hat keinerlei Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld bzw. kann diese fir
sich auch nicht akquirieren. Er vermeidet es, sich mit seiner Erkrankung auseinanderzusetzen
und sieht diese als Schicksal an. Seinen gewohnten Lebensstil hat der Betroffene weitestgehend
aufgegeben.

Mittlere Veranderungsressourcen:
Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten sein Umfeld um Hilfe und Unterstitzung zu bitten
bzw. kann angebotene Hilfe nur bedingt fir sich annehmen

Hohe Veranderungsressourcen:

Der zu Begutachtende hat trotz der Beschwerden seinen Lebensstil weitestgehend beibehalten.
Zum Beispiel versucht er trotz groRer Angste, sich immer wieder der Angst machenden Situation
zu stellen. Er habe mit seinem Chef Uber seine Erkrankung gesprochen und kann die Arbeits-
zeiten flexibel gestalten oder von zu Hause aus arbeiten.

Statement 21
Erfasst werden soll, in welchem Ausmalfd der zu Begutachtende tber gesundheits- als auch leis-
tungsforderliche Fahigkeiten und Verhaltensweisen (Veranderungsressourcen) verfigt. Hierzu

zahlen personliche Ressourcen ebenso wie die psychosoziale Unterstiitzung.

Tabelle 3 zeigt die Mittelwerte der ersten (N=10) und zweiten (N=6) Expertenbefragung fur den

Merkmalsbereich C ,Krankheitsverarbeitung".
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Tabelle 3. Mittelwerte Merkmalsbereich C ,Krankhsiterarbeitung”

Abschnitt C 1. Delfibefragung 2. Delfibefragung
Krankheitsverarbeitung

Leidensdruck

angemessen operationalisiert 4,2 4,5
verstandlich 4.7 4,67
vollstandig 4,1 4,5
eindeutig 4,2 4,5
Krankheitskonzept

angemessen operationalisiert 4.4 4,67
verstandlich 4.9 4,5
vollstandig 4.4 4,33
eindeutig 4,4 4,5
Subjektives Leistungskonzept

angemessen operationalisiert 4.4 4,5
verstandlich 4.4 4,67
vollstandig 4,5 4,5
eindeutig 4,5 4,33
Leistungsbezogene Ressourcen

angemessen operationalisiert 4,5 4,5
verstandlich 4.4 4,5
vollstandig 4,5 4,33
eindeutig 4,5 4,33
Leistungsmotivation

angemessen operationalisiert 4,7 4,67
verstandlich 4.7 4,67
vollstandig 4,2 4,33
eindeutig 4,6 4,33
Verdnderungsmotivation

angemessen operationalisiert 4,3 4,83
verstandlich 4,6 4,67
vollstandig 4,5 4,5
eindeutig 4,6 4,5
Verdnderungsressourcen

angemessen operationalisiert 4/33 4,5
verstandlich 4,44 4,5
vollstandig 4,22 4,17
eindeutig 4,44 4,17

2.4 Aktivitaten (Abschnitt D)

Unter Aktivitdten wird alles gefasst, was ein Individuum tut oder tun kénnte, sowohl auf der Ebe-
ne der korperlichen Aktivitat als auch auf der psychosozialen Ebene (z.B. in der Interaktion mit
anderen).Die Einschrankungen auf den Ebenen der Aktivitéat sind neben dem Ausmal an psychi-
schen Funktionsstérungen zentral fir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit. Aktivitaten um-
fassen kdrperliche und psychosoziale Variablen sowie Umweltfaktoren. Die Einschrankungen der
Aktivitdten resultieren aus den Einschrankungen der psychischen und somatischen Funktionen
(2.2 Abschnitt B) und werden mafgeblich durch Faktoren der Krankheitsverarbeitung (2.3 Ab-

40 /| 147



schnitt C) beeinflusst. Damit wird der eingeengte Blick auf die Pathologie als monokausalem Hin-

tergrund fur die Einschrankungen auf der Aktivitats- und Partizipationsebene aufgegeben!

Bei der Beurteilung der Aktivitdten soll insbesondere Bezug auf derartige Aktivititen genommen

werden, die fur die konkrete berufliche Tatigkeit von Bedeutung sind.

Definition

Eine Aktivitat beschreibt allgemein eine Tatigkeit, eine Handlung (z.B. die Durchfiihrung einer
Aufgabe) bzw. die Fahigkeit einer Person wirksam auf seine Umwelt einzuwirken und sie zu ver-
andern. Im Rahmen der Begutachtung der beruflichen Leistungsféhigkeit muss geprift werden,
inwieweit der zu Begutachtende aufgrund seiner ihm mdglichen Aktivitdten noch seinen beruf-

lichen Anforderungen entsprechen kann.

Bei der Beurteilung der Aktivitat werden sowohl Hemmnisse als auch Ressourcen des zu Begut-
achtenden berlcksichtigt. Mdgliche Einschrankungen der Aktivitat kobnnen resultieren aus Sto-
rungen der kognitiven, emotionalen und verhaltensbezogenen Funktionen (2.2, Abschnitt B), der
Krankheitsverarbeitung (2.3, Abschnitt C) sowie auf der somatischen Ebene durch sensorische
Stérungen, Stérungen der Mobilitat, Vitalitat, Schmerz und damit zusammenhangenden Funkti-
onsstorungen. Die Aktivitaten missen maglichst konkret beschrieben werden. Bei der Bewertung
der Aktivitaten sollte auch bertcksichtigt werden, welche Aktivitaten einem Individuum aufgrund
seiner vorhandenen psychischen Funktionen moglich sein sollten, auch wenn er diese aktuell
(z.B. aufgrund regressiver Tendenzen) nicht umsetzt. Zentral ist die Frage, inwieweit eine Aktivi-
tat zukunftig moglich sein wird oder nicht (Prognose).

Beurteilt werden die unterschiedlichen Aktivitaten bzw. Stérungen der Aktivitat des alltéaglichen
und berufsbezogenen Lebens. Das Ausmald an Aktivitaten kann neben dem hier vorgelegten
Aktivitatenrating zusatzlich mit Schmerz- und/oder Aktivitatsprotokollen erfasst werden. Es geht
um die Beantwortung der Fragen: Was kann der zu Begutachtende? Was tut er? Beurteilt wird

der aktuelle Status des zu Begutachtenden.

Von besonderem Interesse bei der Beurteilung der Aktivitdt im Rahmen der BUZ-Begutachtung
sind solche Aktivitdten, die eine besondere Nahe zu den beruflichen Arbeitsanforderungen auf-

weisen.

41 | 147



Statement 22

Im Rahmen der Begutachtung wird die Aktivitdt auf Basis der vorangegangenen Evaluation der
psychischen und psychosomatischen Funktionen (Teil B), der Krankheitsverarbeitung (Teil C)
und der vorhandenen koérperlichen Einschrankungen beurteilt. Ergdnzend mussen die konkret
vom Begutachtenden im Alltag umgesetzten Aktivitdten mit Hilfe von Aktivitatslisten systematisch
erhoben werden. Zentral ist dabei auch die prognostische Einschatzung des Ausmafles an

Aktivitaten mit Relevanz fir die beruflichen Arbeitsanforderungen.

Aktivitdtsdimensionen — Definitionen und Beispiele

Beurteilt werden zwolf Bereiche:

D Kdrperliche Aktivitat

2) Anpassung an Regeln und Routinen

3) Strukturierung von Aufgaben

(4) Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit

(5) Anwendung fachlicher Kompetenzen

(6) Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

(") Durchhaltefahigkeit

(8) Selbstbehauptungs- und Durchsetzungsfahigkeit
9) Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit
(10)  Gruppenfahigkeit

(11) Selbstversorgung

(12)  Mobilitat’/Wegefahigkeit

Fur die zwolf Dimensionen und deren Ratingstufen (0 = keine Beeintrachtigung, 2 = mittelgradige
Beeintrachtigung und 4 = vollstandige Beeintrachtigung) werden ausfuhrliche Ankerdefinitionen

gegeben, die aus der Mini-ICF-APP (Linden et al., 2003) abgeleitet wurden.

2.4.1 Korperliche Aktivitéat

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, kérperliche Aktivitat aufzubringen und um-
zusetzen, um z.B. Gegenstande zu heben, zu tragen oder zu verschieben. Es geht demnach um
die Verfugbarkeit und Aktivierbarkeit physischer Krafte (Motorik, Koordination, Steuerung, Motili-

tat, Sinnesfunktionen).

So kann zum Beispiel beurteilt werden, inwieweit der zu Begutachtende in der Lage ist leichte,
mittelschwere oder schwere Tatigkeiten zu verrichten. Die konkreten Anforderungen im Bereich

korperlicher Aktivitat missen im Rahmen der Berufsunfahigkeitsbegutachtung dem berufs-
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spezifischen Anforderungsprofil der jeweiligen Versicherung des zu Begutachtenden entnommen

werden.

keine Beeintrachtigung
Der zu Begutachtende hat keine Schwierigkeiten die berufsspezifischen Anforderungen an seine korper-
liche Aktivitat aufzubringen und auszufihren.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, die fiir seine berufsspezifischen Anforderungen friiher er-
brachte korperliche Aktivitat aufzubringen. Er ist jedoch in der Lage, unter bestimmten Rahmen-
bedingungen wie z.B. haufigeren Erholungspausen, korperliche Aktivitat aufzubringen.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende ist aufgrund korperlicher und/oder psychischer Beeintrachtigungen/Handicaps un-
fahig korperliche Aktivitat aufzubringen. Seine bisherigen Aufgaben, die kérperliche Aktivitat erfordern,
mussen von Dritten Ubernommen werden.

2.4.2 Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routine n

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, sich an Regeln zu halten, Termine einzu-
halten und sich in Organisationsablaufe einzuftigen.
Beispiele: punktliches Erscheinen auf der Arbeit, Einhalten von Verabredungen, die Erfillung

von taglichen Routineablaufen (z.B. Einhaltung der Hausordnung)

keine Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende erscheint punktlich zur Arbeit bzw. zu anderen Terminen und halt Verabredungen
ein. Er hat keine Schwierigkeiten, sich in Organisationsablaufe einzufigen oder taglichen Routinen zu
entsprechen.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende hat grof3ere Schwierigkeiten sich der taglichen Routine anzupassen und/oder sich
in Organisationsablaufe einzufligen. Er hat haufiger Probleme, Verabredungen z.B. mit Freunden oder
Bekannten einzuhalten oder piinktlich zu Terminen oder zur Arbeit zu erscheinen oder sich an die Haus-
ordnung zu halten. Er behindert hierdurch das Leben seiner Mitmenschen bzw. 16st fur sich negative Re-
aktionen aus.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage sich an Termine oder Absprachen zu halten. Er vergisst diese
und/oder ist standig unpunktlich, erscheint nicht zur Arbeit oder einem geplanten Termin. Andere missen
ihn erinnern, herbeiholen oder beaufsichtigen. Von diesen ist er abhangig bzgl. der Einhaltung von Termi-
nen und Absprachen (z.B. Arztbesuche oder Medikamenteneinnahmen) und der Erfiillung von Routineauf-
gaben.

2.4.3 Strukturierung von Aufgaben

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, den Tag und/oder anstehende Aufgaben zu
planen und zu strukturieren, d.h. angemessene Zeit fur Arbeiten aufzuwenden und die Reihen-
folge der Arbeiten sinnvoll zu strukturieren.

Beurteilt wird, inwieweit angemessene Zeit fiur Arbeit, Haushaltsfiihrung, Erholung und andere
Tages- oder Freizeitaktivitaten aufgewendet werden kann und ob der Tag in sinnvoller Weise
und zielfihrend verbracht wird. Beurteilt wird, ob der Proband in der Lage ist, alltdgliche Pflich-
ten, Vorhaben oder Arbeitsablaufe zu planen, wie geplant durchzufiihren und zu beenden.
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keine Beeintrachtigung

Der Tagesablauf ist gut und selbstdndig strukturiert. Es besteht eine gute Balance zwischen Ar-
beit/Pflichterfullung und Erholung. Anstehende Aufgaben werden zweckmé&Rig und in logischer Folge erle-
digt. Der zu Begutachtende kann sich nach der Aufgabenerfiillung von diesen I6sen und sich anderen Din-
gen problemlos zuwenden.

mittelgradige Beeintréachtigung

Der zu Begutachtende hat groRere Schwierigkeiten, den Tagablauf angemessen zeitlich und/oder inhalt-
lich zu strukturieren. Er ist entweder inaktiv (Aktivititendefizit) oder mit zu vielen verschiedenen Aufgaben
beschéftigt (Aktivititenexzess), so dass deren Erfillung und/oder Qualitat leidet. Es werden einige Tatig-
keiten nicht zu Ende gefuihrt oder er muss haufig mehr Zeit aufwenden als vorgesehen bzw. verflgbar.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende hat keine Tagestruktur mehr bzw. sie kann nicht aufrechterhalten werden. Der Tag
wird mit ,Nichtstun® oder planloser und zielloser Geschéftigkeit verbracht. Ubernommene oder geforderte
Aufgaben kénnen nicht geordnet und somit gar nicht erledigt werden. Es wird eine enge Aufsicht und An-
leitung durch Dritte benétigt.

2.4.4 Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit

Hier wird die Fahigkeit beurteilt, sich im Verhalten, Denken und Erleben wechselnden Situationen
anzupassen, d.h. inwieweit er in der Lage ist, je nach Situation unterschiedliche Verhaltens-

weisen zu zeigen.

Dies kann Veradnderungen in den Arbeitsanforderungen, kurzfristige Zeitverdnderungen, rdum-

liche Veranderungen, neue Sozialpartner oder auch die Ubertragung neuer Aufgaben betreffen.

keine Beeintrachtigung
Das Verhaltensrepertoire des zu Begutachtenden ist angemessen differenziert und umfassend. Er kann
umdenken, sich in neue Situationen einfiihlen und an neue Situationen anpassen.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, sich neuen Situationen erwartungsgemaf anzupassen. Er ist
wenig flexibel, d.h. seine Fahigkeit, sich in Bezug auf wechselnde Anforderungen der Umwelt angemessen
zu verhalten, ist deutlich eingeschrankt. Wenn es z.B. zum Wechsel von Arbeitsaufgaben, Mitarbeitern
oder Raumen kommt, zeigt der zu Begutachtende deutliche negative emotionale Reaktionen und/oder eine
reduzierte Leistung. Seine mangelnde Anpassungsfahigkeit fuhrt bei Anderen zu negativen Reaktionen.

vollstandige Beeintrachtigung

Neue oder wechselnde Situationen tberfordern den zu Begutachtenden auf3erordentlich. Sein Verhalten,
Denken und Fihlen zeichnet sich durch groRe Rigiditat aus. Wird von ihm etwas ,auf3er der Reihe" ver-
langt, dekompensiert er und Dritte missen fur ihn einspringen.

2.4.5 Anwendung fachlicher Kompetenzen

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden zur Anwendung seiner fachlicher Kompeten-

zen, die korperlich (Kraft, Beweglichkeit) und/oder mental (Produktivitat/ Kreativitat) sein kénnen.
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keine Beeintrachtigung
Der zu Begutachtende kann die seines beruflichen Anforderungsprofils entsprechenden fachlichen Kompe-
tenzen und Fertigkeiten realisieren und erbringt eine den Erwartungen entsprechende Leistung.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende schafft es stérungsbedingt nicht, eine seiner beruflichen Anforderungen ent-
sprechende fachliche Kompetenz zu realisieren. Er wird den an ihn gestellten Erwartungen nicht gerecht.
Seine Mitarbeit und Kollegen missen die Minderleistung des zu Begutachtenden kompensieren, indem sie
z.B. seine Arbeit inhaltlich Gberprifen oder korrigieren missen.

vollstandige Beeintrachtigung
Der Proband ist nicht fahig, die entsprechend seines Berufs grundlegenden Kompetenzen zur Anwendung
zu bringen. Seine Arbeitsleistung ist fir den Arbeitgeber weitgehend wertlos.

2.4.6 Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, kontextbezogen und angemessen Ent-
scheidungen zu fallen oder Urteile abzugeben.

Hierbei ist einzuschétzen, zu welchem Grad der zu Begutachtende Sachverhalte differenziert
und kontextbezogen auffasst, inwieweit er in der Lage ist, daraus die angemessenen Schluss-
folgerungen und Konsequenzen zu ziehen und dies in erforderliche Entscheidungen umzu-
setzen.

keine Beeintrachtigung
Der zu Begutachtende ist in der Lage Zusammenhéange zu erfassen, sachbezogene Schliisse daraus zu
ziehen und in erforderliche Entscheidungen umzusetzen.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende tut sich schwer mit Schlussfolgerungen und Entscheidungen. Statt die gegebenen
Fakten zur Kenntnis zu nehmen, lasst er sich verwirren oder durch innere Zustande ablenken und treiben.
Konsequenzen werden zuféllig gezogen, beruhen auf Augenblickseinfallen oder werden durch intra-
psychische Faktoren bestimmt, die nichts mit dem gegebenen Sachverhalt zu tun haben.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage, einsichtige Schlussfolgerungen und Entscheidungen zu tref-
fen. Gegebene Fakten haben keinen Einfluss auf das was geschieht. Entscheidungen werden durch intra-
psychische Faktoren bestimmt (z.B. Angst, Rache, Halluzinationen). Dritte fihlen sich den Handlungen
des Probanden ausgeliefert und missen gegebenenfalls gegensteuern.

2.4.7 Durchhaltefahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, hinreichend ausdauernd und wahrend der
Ublicherweise erwarteten Zeit an einer Tatigkeit zu bleiben und ein durchgehendes Leistungs-
niveau aufrechterhalten zu kdnnen. Die Beurteilung der Durchhaltefahigkeit kann sich sowohl auf

die korperliche und/oder auf die mentale Durchhaltefahigkeit des zu Begutachtenden beziehen.

Kriterium ist, in welchem Ausmall der zu Begutachtende in seinem Beruf in der Lage ist, hin-
reichend ausdauernd und/oder dauerkonzentriert dabei zu bleiben. Es ist also die Frage zu be-
antworten, ob der zu Begutachtende Uber die erforderliche Zeit hinweg an seiner Aufgabe

bleiben kann und ein durchgehendes Leistungsniveau aufrechterhalten kann.
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keine Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende verflgt Uber ein ausgepragtes korperliches und/oder mentales Durchhaltever-
mogen. Er kann an seiner Aufgabe Uber die erforderliche Zeit hin aktiv bleiben. Die Qualitéat seiner Arbeit
bleibt Uber die gesamte Arbeitszeit hinweg auf einem konstant hohem Niveau.

mittelgradige Beeintréachtigung

Der zu Begutachtende kann keine volle Leistungsféhigkeit Gber die ganze Arbeitszeit hinweg zum Einsatz
bringen. Sein Durchhaltevermdgen ist kdrperlich und/oder mental deutlich beeintréchtigt bzw. vermindert.
Durch Nichterfullung von Aufgaben ergeben sich Zusatzbelastungen fur den Arbeitgeber oder Partner.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende erbringt (trotz gegebener Kompetenz) nicht annahernd die erwartete Leistungs-
menge in der verfigbaren Zeit. Er verfligt Uber keinerlei Durchhaltevermégen. Eine Entpflichtung ist un-
umganglich.

2.4.8 Selbstbehauptungs- und Durchsetzungsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, in sozialen Kontakten oder auch Konflikt-
situationen ohne beeintrachtigende Befangenheit bestehen zu kénnen und fir seine Uber-

zeugungen einzustehen, ohne dabei sozial verletzend oder feindselig-aggressiv zu sein.

Kriterium ist, inwieweit der zu Begutachtende im Kontakt mit anderen Personen seine Meinung
sagt, sich in Entscheidungen einbringt, seine eigene Position deutlich, nachvollziehbar und ver-
standlich macht, seine Position erforderlichenfalls wahrt, aber sie auch mit anderen abstimmen
und Kompromisse suchen kann, wobei er gleichzeitig bei der Wahrung der eigenen Position nicht

sozial verletzend oder feindselig-aggressiv wird.

keine Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende kann sich in sozialen, einschlief3lich beruflichen Situationen gut behaupten. Er ist in
angemessener Weise selbstsicher, verfugt Uber Selbstvertrauen und kann sich dementsprechend gegen-
Uber anderen durchsetzen. Dabei verletzt er keine Regeln der Ricksichtnahme gegenulber Dritten.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, sich in sozialen, einschlie3lich beruflichen Situationen durch-
zusetzen und zu behaupten. Er lasst sich schnell einschiichtern, ist unsicher und kann nur wenig tber-
zeugend fiir seine Interessen einstehen, oder er geht unangemessen und riicksichtslos vor. Seine Mit-
menschen nehmen ihn nicht ernst oder ziehen sich von ihm zuriick.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende verfigt Uber keinerlei soziale Kompetenz. In sozialen Situationen wird er entweder
nicht wahrgenommen oder aufgrund inadaquater und tUberschie3ender Reaktionen zurtickgewiesen. Dritte
mussen seine Interessen vertreten.

2.4.9 Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, formelle und informelle soziale Kontakte mit
anderen Menschen aufzunehmen und inwieweit er in der Lage ist, mit diesen zu interagieren,

wozu auch Ricksichtnahme, Wertschatzung des Gegeniibers oder die Fahigkeit zum ,small-talk*
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gehoren. Dies bezieht sich auf Privates wie potenziell Berufliches, wie Begeghungen mit Be-

kannten, Kollegen, Nachbarn etc.

Beurteilt wird, ob der Proband mit anderen Menschen reden kann, ohne dass es dabei um etwas
gehen muss und inwieweit er die Fahigkeit zum Sozialpartner hat. Dies umfasst die Fahigkeit,
sich Bekannten oder Fremden zuzuwenden, zuzuhdren, von sich selbst zu berichten, auf AuRe-

rungen anderen einzugehen oder selbst Fakten zu einem Gesprach beizutragen.

keine Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende nimmt regelmafig Kontakt zu verschiedenen Kollegen, Freunden oder Bekannten
auf. Die Beziehungen sind durch gegenseitige Akzeptanz gekennzeichnet. Es findet ein gegenseitiger
Austausch und fiir beide Seiten zufrieden stellender Dialog statt.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, sich mit Kollegen, Freunden oder Bekannten zu unterhalten.
Entweder er zieht sich zurtick, redet nicht und wirkt abweisend oder er bringt sich zu dominant ein und
ermdglicht keine Interaktion. Entsprechend gibt es auch kaum Freunde oder Bekannte bzw. Schwierig-
keiten beim Aufbau neuer Beziehungen.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage, sich mit Kollegen, Freunden oder Bekannten zu unterhalten.
Er hat keine Fahigkeiten zur Kommunikation mit Bekannten oder Kollegen. Entsprechend ist er isoliert und
hat keinen Kontakt zu anderen Menschen. Eine Kommunikation geht ausschlief3lich vom gegeniber aus.

2.4.10 Gruppenfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, sich in Gruppen einzufiigen und die ex-
pliziten oder informellen Regeln der Gruppe zu durchschauen und sich darauf einzustellen. Er

kann sich 6ffentlich reprasentieren, sei im Arbeitsteam oder andernorts.

Beurteilt wird, wie sich der zu Begutachtende in Gruppensituationen verhalt. Dazu gehéren
Kleingruppen wie das Arbeitsteam oder Grof3gruppen wie die Firma oder eine politische Gruppie-
rung. Zu beurteilen ist, ob der zu Begutachtende Teil der Gruppe oder Auf3enseiter oder aus-
geschlossen ist. Kann er sich an die Gruppenregeln halten oder féllt er standig auf, weil er sich
~quer” verhalt. Kann er sich in der Gruppe o6ffentlich prasentieren, sei es im Arbeitsteam, der Fir-
ma, im Verein, in der Kirche, in politischen Gruppen oder andernorts. Beurteilt wird, inwieweit er

sich in das soziale Leben integrieren kann.

keine Beeintrachtigung
Der zu Begutachtende ist gut informiert Uber die Gruppenstrukturen in denen er sich bewegt oder Uber
betriebsinterne Ablaufe, er flgt sich in das Arbeitsteam oder berufliche und gesellschaftliche Organisatio-
nen oder Gruppen ein.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende ist nur begrenzt informiert Gber bestehende Gruppenstrukturen. Er beteiligt sich nur
sehr eingeschrankt an firmeninternen oder gesellschaftlichen Aktivitaten. Er bekommt nicht mit was lauft.
Er zieht sich haufig von der Teilnahme an Gruppen oder Organisationen zuriick und gerat in Konflikte mit
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anderen Mitgliedern, Nachbarn u.a., weil er kein Gespur fiir Gruppenablaufe hat und dadurch Interessen
anderer verletzt.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, in denen er sich
bewegt zu erkennen und sich einzubringen. Er wird Ubergangen oder ist ein Stérfaktor. Andere mussen
einspringen und ihn fahren.

2.4.11 Selbstversorgung

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden zur Selbstfirsorge und —pflege, also die Fa-
higkeit, sich zu waschen, zu pflegen, sich sauber und der Situation, dem Anlass oder der Jahres-
zeit entsprechend anzukleiden, Mahlzeiten zuzubereiten und einzunehmen, Gesundheitsbedrf-
nisse des Korpers wahrzunehmen und darauf angemessen zu reagieren. Es gibt ein zuwenig

und ein zuviel.

keine Beeintrachtigung

Die Selbstversorgung und -pflege und das aufl3ere Erscheinungsbild des zu Begutachtende entsprechen
den Erwartungen der Referenzgruppe. Die Kleidung und Sauberkeit ist situationsangemessen. Er achtet
auf die Ernéhrung, kennt seine psychischen und korperlichen Bedurfnisse, hélt ein adaquates Niveau kor-
perlicher Aktivitat und merkt, wenn er sich zuviel zumutet.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende hat Probleme, sich um seine Pflege zu kiimmern. Er macht z.B. einen unsauberen
und ungepflegten Eindruck oder er kleidet sich nicht situationsangemessen. Er ernahrt sich ungesund.
Seine korperliche Fitness ist deutlich beeintrachtigt und seine Gesundheit gefahrdet. Er treibt Raubbau an
sich selbst und ignoriert die eigene Gesundheit, kiimmert sich nicht um notwendige Erholung oder die
Rucksichtnahme auf selbstverstandliche psychische Bedirfnisse.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende ist auf die Hilfe anderer bei der Selbstversorgung und Gesundheitsvorsorge an-
gewiesen bzw. von diesen abhangig. Personliche Hygiene, duReres Erscheinungsbild und Kleidung
werden extrem vernachlassigt oder er ernahrt sich extrem ungesund und nimmt keine Rucksicht auf seine
Gesundheit.

2.4.12 Mobilitat/Wegefahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden zu verschiedenen Orten und Situationen zu
gehen und Transportmittel, wie Auto, Bus oder Flugzeug zu benutzen. Mobilitdt umfasst all-
gemein die Fahigkeit eines Individuums, sich selbstandig in einer vertrauten oder auch neuen
bzw. unbekannten Umwelt zu bewegen. So kann die Mobilitat/Wegefahigkeit z.B. durch das Vor-
liegen von Angsten mehr oder weniger eingeschrankt sein. Im Extremfall kann die Mobilitat voll-
standig aufgehoben sein, z.B. bei einem Angstpatienten, der seine Wohnung nicht mehr ver-

lassen kann.
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Beurteilt wird, ob der Proband ohne Probleme jeden verkehrstiblichen Platz aufsuchen und jedes
verkehrsibliche Fortbewegungsmittel benutzen kann bzw. sich unbefangen in vertrauten als

auch unbekannten Umgebungen bewegen kann.

keine Beeintrachtigung

Die Fahigkeit, Wege zu gehen, sich fortzubewegen, sowie bei Bedarf verkehrsiibliche Transportmittel ein-
schlie8lich U-Bahnen und Flugzeuge zu benutzen, entspricht den Erwartungen der Referenzgruppe. Der
zu Begutachtende ist in der Lage, sich in privaten wie o6ffentlichen Geb&auden, sowie aul3erhalb der eige-
nen Wohnung und anderer Gebaude aufzuhalten und sich umher zu bewegen.

mittelgradige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten sich aul3erhalb der Wohnung oder anderer Gebdaude umher zu
bewegen. Die Benutzung bestimmter Transportmittel wird wenn mdoglich vermieden, ist mit starkem Un-
behagen und Angst verbunden oder seine Fahigkeit zur Benutzung entsprechender Verkehrsmittel ist be-
eintrachtigt, so dass Hilfe bendtigt wird.

vollstandige Beeintrachtigung

Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage, seine Wohnung zu verlassen bzw. sich au3erhalb der eigenen
Wohnung oder in anderen Gebauden zu bewegen. Notwendige Erledigungen bzw. die Versorgung mit
Lebensmitteln und Dingen des taglichen Bedarfs missen vollstandig von seinen Mitmenschen (ber-
nommen werden. Er ist nicht in der Lage, Transportmittel jeglicher Art zu benutzen.

Statement 23

Die Aktivitaten stellen die Basis fir die Beurteilung der Partizipation im Sinne der beruflichen
(Rest-)Funktionsfahigkeit dar. Sie werden auf einer dreistufigen Skala durch den Gutacher be-
wertet, wobei das Ausmalfd unter Beachtung der Ankerbeispiele im Anhang validiert werden soll-

te.

Partizipation

Im Rahmen der Berufsunfahigkeitsbeurteilung ist insbesondere die Partizipation des zu Begut-
achtenden am Arbeitsprozess zu bewerten, dass heil3t hier geht es um die Beurteilung der kon-
kreten Leistungsfahigkeit. Die Beurteilung der Partizipation wird demnach unter Punkt 2.6 Leis-

tungsbeurteilung vorgenommen.

Tabelle 4 zeigt die Mittelwerte der ersten (N=10) und zweiten (N=6) Expertenbefragung fur den

Merkmalsbereich D ,Aktivitaten“.

Tabelle 4. Mittelwerte Merkmalsbereich D , Aktivitéh*

Abschnitt D 1. Delfibefragung 2. Delfibefragung
Aktivitaten

1) Korperliche Aktivitat

angemessen operationalisiert 4.4 4,5
verstandlich 4,1 4,67
vollstandig 4.4 4,33
eindeutig 4,3 4,5
2) Anpassung an Regeln und Routinen
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angemessen operationalisiert 4.4 4,67
verstandlich 4.7 4,83
vollstandig 4.4 4,67
eindeutig 4,4 4,67
3) Strukturierung von Aufgaben

angemessen operationalisiert 4,5 4,67
verstandlich 4,7 4,83
vollstandig 4,6 4,67
eindeutig 4,5 4,67
4) Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit

angemessen operationalisiert 4,7 4,67
verstandlich 4,9 4,83
vollstandig 4.8 4,83
eindeutig 4,7 4,83
5) Anwendung fachlicher Kompetenzen

angemessen operationalisiert 4.4 4,33
verstandlich 4,7 4,5
vollstandig 4.4 4,33
eindeutig 4,6 4,5
6) Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

angemessen operationalisiert 4167 4,67
verstandlich 4,78 4,67
vollstandig 4,67 4,5
eindeutig 4,78 4,67
7) Durchhaltefahigkeit

angemessen operationalisiert 4,6 4,5
verstandlich 4,6 4,5
vollstandig 4.5 4,5
eindeutig 4,5 4,5
8) Selbstbehauptungsfahigkeit

angemessen operationalisiert 4,7 4,5
verstandlich 4.9 4,67
vollstandig 4.8 4,5
eindeutig 4,8 4,5
9) Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit

angemessen operationalisiert 4,5 4,67
verstandlich 4.7 4,83
vollstandig 4,5 4,67
eindeutig 4,7 4,83
10) Gruppenfahigkeit

angemessen operationalisiert 4.4 4,5
verstandlich 4.4 4,33
vollstandig 4,6 4,5
eindeutig 4,6 4,33
11) Selbstversorgung

angemessen operationalisiert 4.4 5
verstandlich 4.7 5
vollstandig 4.4 4,83
eindeutig 4,3 5

12) Mobilitat/Wegefahigkeit
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angemessen operationalisiert 4,3 4,67
verstandlich 4.1 4,67
vollstandig 4,3 4,5
eindeutig 4,4 4,67

2.5 Beurteilung etwaiger tendenzidser Haltungen (Ab  schnitt E)

Unter einer tendenzidsen Haltung im Kontext der gutachterlichen Bewertung der Berufsunfahig-
keitsversicherung versteht man die einseitig verzerrte Darstellung von Beschwerden und deren
Auswirkungen auf die Funktions- und Leistungsfahigkeit.

Bei der Beurteilung tendenziéser Haltungen ist es wichtig, einerseits zwischen dem Grad der
Bewusstheit hinsichtlich der dargestellten Beeintrachtigung durch die Symptomatik und anderer-
seits dem tatsachlichen Vorhandensein der geschilderten Stérung zu unterscheiden. Differenziert
wird in der weiteren Beurteilung zwischen Simulation, Aggravation und Dissimulation sowie der

Verdeutlichungstendenz. Die Begriffe werden im Folgenden néaher beschrieben.

2.5.1 Simulation

Unter Simulation versteht man das bewusste, absichtliche Vortduschen einer krankhaften korper-
lichen, psychischen oder psychosomatischen Stérung zu bestimmten, klar erkennbaren Zwe-
cken, inshesondere um materielle und andere unmittelbare Vorteile zu erlangen. ,Bewusst” heif3t
hier soviel wie ,bei erhaltener Steuerungsfahigkeit®. Wenn die Vortduschung aus unbewusster
Motivation geschieht, sollte der Begriff nicht verwendet werden. Differenzialdiagnostisch ist der
Begriff der Simulation immer von der artifiziellen Stérung, Konversionsstérungen sowie somato-
formen Stérungen abzugrenzen (s. 2.5.4.).

Die Ausgangswahrscheinlichkeit fir das Vortauschen nicht vorhandener Beschwerden ist selbst
in einer sozialrechtlichen Begutachtungssituation, in der es offensichtlich um &ufRere Anreize fir

Beschwerdenverhalten geht, niedrig zu veranschlagen.

Statement 24
Unter Simulation versteht man das bewusste und absichtliche Vortduschen einer psychischen
oder physischen Stdrung zur Erreichung unmittelbarer Vorteile. Im Rahmen sozialrechtlicher Be-

gutachtungen ist das Vorkommen von Simulation als gering zu veranschlagen.
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2.5.2 Aggravation und Verdeutlichungstendenz

Unter Aggravation versteht man die bewusste, absichtlich verschlimmernde bzw. Gberh6hende
Darstellung einer tatsachlich vorhandenen Stérung zum Zweck der Erlangung von unmittelbaren
(materiellen) Vorteilen. Nach Schatzungen wird sie im Rahmen sozialmedizinischer Begut-
achtungen in etwa 20 — 40 % der Félle beobachtet und kann unterschiedliche Ausmal3e an-
nehmen: von einer geringen Zugabe bei deutlich vorhandenen Beschwerden bis hin zur
simulationsnahen Uberhéhung subjektiv gering wahrgenommener Beschwerden.

Aggravation als bewusst gesteuertes Verhalten wird konzeptionell von der sogenannten Verdeut-
lichungstendenz abgrenzt: Hierbei handelt es sich um ein nicht primar bewusst gesteuertes Ver-
halten aus der Motivation heraus, sein Gegenuber vom Vorhandensein der Symptomatik zu
Uberzeugen. Diese Motivation ist nicht auf der Erlangung externaler Anreize begrindet; vielmehr
ist die Verdeutlichungstendenz nach ICD-10 mit ein wichtiges diagnostisches Kriterium bei der
Beurteilung somatoformer Stérungen und daher auch im Rahmen einer Begutachtung als , legiti-
mes" Verhalten anzusehen: ,Bei diesen Stérungen besteht haufig ein gewisses aufmerksam-
keitssuchendes (histrionisches) Verhalten, besonders bei Patienten, die empfindlich darauf rea-
gieren, dass es ihnen nicht gelungen ist, Arzte von der grundsétzlich korperlichen Natur ihrer
Erkrankung und von der Notwendigkeit weiterer Nachforschungen und Untersuchungen zu tber-
zeugen“ (ICD-10 F45, Einfuhrungstext).

Verdeutlichungsverhalten lasst sich im Unterschied zur Aggravation demnach gerade auch au-
Rerhalb des gutachterlichen Kontexts, auch gegeniiber Angehorigen, beobachten; es ist perso-
nenabhangig und auch kulturell unterschiedlich stark ausgepragt. Fir eine solche Verdeut-

lichungstendenz soll der Begriff ,Aggravation“ nicht verwendet werden.

Allerdings ist diese historisch gewachsene Unterscheidung von Verdeutlichungstendenz und
Aggravation bislang lediglich konzeptioneller Art. Sie ist bislang nicht eindeutig operationalisiert,
und es gibt keine empirischen Belege dafir, dass bewusstseinsnahe Aggravation und unwillkir-
liche Verdeutlichungstendenz in der Praxis ausreichend zuverldssig und valide unterschieden

werden koénnen.

Statement 25

Unter Aggravation versteht man die bewusste, absichtlich verschlimmernde/tiberhéhende Dar-
stellung von tatsachlich vorhandenen Beschwerden aufgrund einer psychischen oder physischen
Stérung, um unmittelbare Vorteile zu erlangen. Von der sog. Verdeutlichungstendenz spricht
man, wenn die Darstellung der tatsachlich vorhandenen Beschwerden nicht bewusst und ab-
sichtlich Gberhoht wird, um unmittelbare Vorteile zu erlangen. Die Art der Darstellung liegt bei der
Verdeutlichungstendenz in der Motivation begriindet, sein Gegeniiber vom Vorhandensein der
Symptomatik zu tberzeugen und ist somit von einer aggravierenden Beschwerdedarstellung zu

unterscheiden.
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2.5.3 Dissimulation

Dissimulation ist eine verringernde, herunterspielende Darstellung von Beschwerden z.B. auf-
grund einer Verdrangung oder Verleugnung gesundheitlicher Probleme. Sie muss abgegrenzt
werden von einer organisch begriindeten verminderten Wahrnehmungsfahigkeit von Korper-
beschwerden (z.B. bei diabetischer Neuropathie).

Eine erhthte Dissimulationstendenz muss in der Begutachtungssituation vor allem bei der Be-
urteilung des Schweregrads in Rechnung gestellt werden im Sinne eines mdoglicherweise
hoéheren Schweregrads. Es kann sein, dass die Dissimulation von Beschwerden den bewusst-
seinsnahen Interessen des Probanden auf Anerkennung seiner Beschwerden und Beein-
trachtigungen zuwider lauft. Allerdings ist bei der Interpretation moéglicherweise dissimulierter
Beschwerden zu beriicksichtigen, in welchem Kontext welche Beschwerden dissimuliert werden.
Manche Probanden neigen dazu, psychische Symptome dissimulierend darzustellen, um auf
diese Weise auf die Bedeutung korperlicher Faktoren oder behandlungsresistenter kérperlicher
Schaden hinzuweisen. Diese Art der Beschwerdedarstellung kann im Einklang mit Entlastungs-
motiven stehen. Andere Probanden stellen psychische Symptome dissimulierend dar, weil sie
diese als selbstwertbedrohlich erleben. Dissimulation kann in diesem Kontext als ein Indikator fir
eine starkere Beeintrachtigung psychischer Funktionen gedeutet werden.

Eine Dissimulation von Beschwerden darf im Ubrigen nicht verwechselt werden mit dem Herun-
terspielen der Leistungsfahigkeit eines Probanden. Letztere ist, insoweit sie bewusst gesteuert

erfolgt, im Kontext von Beschwerdeaggravation zu sehen.

Statement 26

Bei der Dissimulation werden tatséachlich vorhandene psychische oder physische Beschwerden
in der Schilderung verringernd dargestellt. Dies kann aufgrund unterschiedlicher psychischer
Vorgéange geschehen. Bewusst als verringert dargestellte Leistungsfahigkeit ist im Kontext von

Beschwerdeaggravation zu verstehen.

2.5.4. Kriterien zur Beurteilung von Simulation/Agg ravation und Dissimulation:

Simulation und Aggravation kénnen zum Ausdruck kommen in Form von Inkonsistenzen in der
Beschwerdeschilderung, zwischen Beschwerdeschilderung und Befunden/Beobachtungen aus
der eigenen Untersuchungssituation, zwischen Beschwerdeschilderungen und Vorbefunden, in
den Vorbefunden selbst sowie zwischen der Starke der Beschwerden und dem geschilderten
Ausmald an Beeintrachtigung. Zu Inkonsistenzen kann es auch im Rahmen der Anwendung von

test- und aussagepsychologischen Methoden kommen (Merten, 2005).
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Simulation/Aggravation und Dissimulation kénnen sich weiterhin durch einen Mangel an Plausibi-
litat in Aussagen oder im Verhalten des Probanden abzeichnen, wenn diese im Widerspruch zu
medizinischen oder psychologischen Gesetzmaligkeiten oder zu gesichertem Expertenwissen
stehen.

Entsprechend sollte sich die Beurteilung von Aggravation/Simulation und Dissimulation nicht nur
auf den klinischen Eindruck stitzen, sondern auf mehrere Informationsquellen und Erhebungs-
methoden. Sinnvoll ist die Einbeziehung von klinischer Untersuchung, Fremdbericht, Exploration,
standardisierten und normierten Fragebégen, psychologischen Funktions- und Leistungstests,
Beschwerdevalidierungstests bzw. Antwortkontrollskalen sowie Verhaltensbeobachtung unter

Explorations- und Leistungstestbedingungen.

In den Leitlinien ,Diagnostic criteria for malingered neurocognitive dysfunction“ nach Slick, Sher-
man und Iverson (1999) werden vier Kriterien zur Identifikation bewusstseinsnaher Ver-
falschungstendenzen (Aggravation/ Simulation) genannt:

a) der Nachweis eines externen Anreizes

b) Hinweise auf Verfalschungstendenzen aus der neuropsychologischen Untersuchung

¢) Hinweise aufgrund der Beschreibung der Beschwerden durch den Probanden

d) Die negativen Antwortverzerrungen (bzw. Inkonsistenzen) kénnen nicht durch Patholo-

gien oder Entwicklungsstérungen erklart werden

Statement 27
Zur Beurteilung bewusstseinsnaher Verfalschungstendenzen sind folgende vier Kriterien zu
evaluieren:

a) Der Nachweis eines externen Anreizes

b) Hinweise auf Verfélschungstendenzen aus der neuropsychologischen Unter-

suchung
¢) Hinweise aufgrund der Beschreibung der Beschwerden durch den Probanden
d) Die negativen Antwortverzerrungen (bzw. Inkonsistenzen) kénnen nicht durch Pa-

thologien oder Entwicklungsstérungen erklart werden

Im Weiteren werden die Punkte a) bis d) ndher erlautert:

Zu a) Zu klaren ist, ob und in welchem Ausmal? auf der reinen Sachebene ein externaler Anreiz
besteht, welcher die Simulation oder Aggravation von psychischen/ psychosomatischen Be-
schwerden provoziert, wie z.B. die Inanspruchnahme einer Berufsunfahigkeitsversicherung. Die

Hohe des Anreizes (z.B. die H6he des Versicherungsabschlusses oder die Zahl der betroffenen
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Versicherungsabschliisse) kann das Risiko bewusstseinsnah verzerrter Beschwerdedarstellung

beeinflussen.

Statement 28
Externe Anreize, wie z.B. finanzielle Vorteile durch eine Berufsunfahigkeitsrente, kdnnen die Si-

mulation oder Aggravation von psychischen oder physischen Beschwerden provozieren.

Zu b) Im Bereich der test- und aussagepsychologischen Methoden kdnnen drei Zugange, welche
zur Differenzierung unwillkirlicher und willkrlicher Verzerrungen im Antwort- und Reaktionsver-

halten dienen, unterschieden werden.

Als erstes sind psychologische Funktions- und Leistungstests zu nennen, welche bei Klagen
uber kognitive oder psychomotorische Funktionsstorungen zur Anwendung kommen sollten. So-
genannte Beschwerdevalidierungstests kdnnen fir die Beurteilung motivationaler Einflisse und
die Glaubhaftmachung bestimmter Testergebnisse wichtige Zusatzinformationen liefern. Kogniti-
ve Leistungstestverfahren, in denen die Probanden unter Zeitbegrenzung bestimmte Konzentra-
tions-, Denk- oder Gedachtnisleistungen erbringen sollen, schaffen in der Regel eine gute Ge-
legenheit, um das Leistungsverhalten der Probanden unter Testbedingungen direkt zu be-
obachten. Im Einzelfall kénnen diese Beobachtungen erganzende Hinweise auf motivationale
Einflisse bei der Testbearbeitung liefern.

Insbesondere Tests mit sehr niedrigen Aufgabenschwierigkeiten (hoher Lésungswahrscheinlich-
keit) kbnnen geeignete Voraussetzungen dafir bieten, um motivationale Einflisse im Test- oder
Antwortverhalten zu identifizieren.

Neuropsychologische Beschwerdevalidierungstests sind entweder aufgrund sehr geringer Auf-
gabenschwierigkeiten oder bestimmter Prozeduren, die eine Uberpriifung psychologischer Ge-
setzmaRigkeiten im Antwortmuster leisten, in der Lage, motivationale Einfliisse im Antwortmuster

aufzudecken.

Beispiele fiir Beschwerdevalidierungstests zur Uberpriifung motivationaler Einfliisse bei der
Beschwerdedarstellung:

*  Word Memory Test, WMT

« Word Completion Memory Test, WMCT

e Test of Memory Malingering, TOMM

« Amsterdamer Kurzzeitgedachtnistest, AKGT

Auffallige Testwerte in Beschwerdevalidierungstests sind als Hinweise auf bewusstseinsnah ver-

zerrende oder verfalschende Tendenzen im mentalen Leistungsverhalten zu bewerten, sie allein
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begrinden aber keine generalisierende Aussage Uber die Aggravation oder Simulation von psy-

chischen Beschwerden oder beschwerdebedingten Beeintrachtigungen.

Insgesamt existiert zu Fragen der Aggravation und Simulation psychischer und psycho-
motorischer Funktionsstérungen eine umfangreiche internationale Literatur, die aber im deutsch-
sprachigen Raum bislang nur unzureichend rezipiert wird. Das Angebot neuropsychologischer
Symptomvalidierungstests ist im deutschsprachigen Raum relativ begrenzt, es bestehen aber
eine Reihe unterschiedlicher psychodiagnostischer Moglichkeiten, um formale und inhaltliche

Antworttendenzen zu identifizieren.

Als zweites ist die Anwendung von psychologischen Fragebdgen zu nennen, welche jedoch auf-
grund ihrer Testgiteeigenschaften anfallig fur bewusste Antwortverzerrungen sind. Insbesondere
ist dies bei Symptom- und Beschwerdefragebogen der Fall. Hilfreich kann deren Anwendung z.B.
aber bei der Erhebung eines einzelnen Merkmals sein, um Verzerrungen aufgrund externer Ein-
flisse zu minimieren. Psychologische Fragebdgen sollten nur gezielt eingesetzt und sorgsam

interpretiert werden, um fehlerhafte Schlussfolgerung aufgrund ihrer Nutzung zu vermeiden.

Als letztes ist die Aussagepsychologie zu nennen. Das Ziel hierbei ist, aus den Aussagen des
Probanden unmittelbare Erkenntnisse zu deren Giiltigkeit zu erlangen. Steller und Kohnken
(1989) haben als Indikatoren fir fragliche glaubhafte Darstellungen die logische Inkonsistenz der
Angaben, eine sprunghafte Darstellung und einen mangelnden quantitativen Detailreichtum ge-
nannt. Die Verwertbarkeit dieser Kriterien fir die sozial- und zivilrechtliche Begutachtung psychi-
scher und psychosomatischer Stérungen ist jedoch nur bedingt gegeben, da die Merkmale fur

(straf-)tatbezogenes und nicht fur krankheitsbezogenes Wissen entwickelt wurden.

Statement 29
Bei der Anwendung von test- und aussagepsychologischen Methoden zur Beurteilung von

Aggravation/Simulation und Dissimulation sind drei Zugange zu unterscheiden:

- Leistungs- und Beschwerdevalidierungstests dienen der normativen Einschatzung

tatsachlicher Leistungsvoraussetzungen im neuropsychologischen Bereich

- Psychologische Fragebdgen kdnnen bei der Erhebung einzelner Merkmale hilfreich
sein, sollten jedoch aufgrund ihrer Anfalligkeit fur Antwortverzerrungen nur sehr ge-

zielt eingesetzt und sorgsam interpretiert werden

- Aussagepsychologische Indikatoren dienen der Einschatzung von (straf-)
tatbezogenem und nicht krankheitsbezogenem Wissen
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Zu c¢) Hinweise auf Simulation oder Aggravation i. S. widersprtchlicher bzw. inkonsistenter Aus-

sagen koénnen sowohl innerhalb einer diagnostischen Methode (z.B. innerhalb des Interviews

oder im Vergleich verschiedener Fragebogenwerte), als auch zwischen unterschiedlichen me-

thodischen Zugéangen vorkommen.

Bei explorativem Zugang konnen in den folgenden Bereichen widersprichliche Aussagen

auftreten:

Psychische und korperliche Beschwerden

Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf

Biographische Erfahrungen und Bedingungen (z.B. Zweifel aufgrund von Arbeitszeug-
nissen, dass Arbeitsplatzwechsel in der Vergangenheit ausschlie3lich gesundheitsbedingt
war)

Umsetzung der Behandlung (z.B. Zweifel, dass Behandlungen tatsachlich umgesetzt
worden sind, da die Kontrolle des Serumspiegels inkonsistente Ergebnisse zu den Aus-
sagen des Probanden liefert)

Krankheitsbewéltigung und Behandlungswirkungen (z.B. Zweifel, dass sich die Be-
schwerden trotz Behandlung kontinuierlich verschlechtert haben, da im Reha-
Entlassungsbericht Fortschritte beschrieben wurden)

Funktionsniveau (z.B. Ausmall angegebener Beeintrdchtigungen beim Arbei-
ten/Haushaltstéatigkeiten im Vergleich zum Beeintrachtigungsgrad bei Freizeitaktivitaten
oder Hobbys)

Materielle Bedingungen und Unterstiitzungsbedingungen (z.B. wenn die positiven Folgen
der angestrebten beruflichen oder finanziellen Entlastung als geringfiigig dargestellt wer-

den, die realen positiven Folgen aber aus Expertensicht erheblich waren)

Interpretationsrisiken bei der Beurteilung von Inkonsistenzen explorationsbasierter Informati-

onen:

Explorativ gewonnene Angaben zum gleichen Sachverhalt konnen kontextabhéngig vari-
ieren (z.B. abhangig von der konkreten Formulierung der Frage, vom Fragestil, von der
Reihenfolge der Fragen)

Zufélle beeinflussen das Antwortverhalten.

Erinnerungsbereitschaft und Erinnerungsfahigkeit des Probanden wirken sich un-
systematisch auf das Antwortmuster und die Konsistenz der Angaben aus.

Das individuelle Bezugssystem bei der Beschreibung und Bewertung des eigenen ge-
sundheitlichen Zustandes kann zu verzerrter Selbstbeschreibung fiihren (z.B. der indivi-

duelle Vergleichsmalfstab fir einen ,ertraglichen” oder ,unertraglichen* Zustand).
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Ein Teil dieser Fehler- und Interpretationsrisiken kann durch psychologische Messverfahren be-
grenzt werden. Die zuverlassige Absicherung inkonsistenter Angaben gegen Zufalls- und Kon-
texteinflisse ist meist mit Hilfe normierter Fragebtgen mdoglich, die Uber gute Testgiteeigen-
schaften (Reliabilitat, Objektivitat, Validitat) verfugen. Verschiedene Fragebdgen (z.B. zu Symp-
tomen, Bewadltigungsverhalten, Personlichkeitsmerkmalen), die dasselbe Merkmal messen, soll-
ten bei glltiger Interpretation auch zu Ubereinstimmenden Ergebnissen flihren. Entsprechende
Konsistenzprifungen mit Hilfe von Fragebdgen werden um so eher gerechtfertigt sein, je zentra-

ler das gemessene Merkmal fur die Beantwortung der gutachterlichen Fragestellung ist.

Dartber hinaus existieren Fragebdgen zur Aufdeckung formaler und inhaltlicher Antwort-
tendenzen. Formale Antworttendenzen verzerren das Antwortmuster innerhalb eines gegebenen
Antwortformats ungeachtet der erfragten Inhalte (z.B. Zustimmungstendenz oder Tendenz zu
unbestimmtem Antworten). Inhaltliche Antworttendenzen verzerren das Antwortmuster im Sinne
einer bestimmten Darstellungsabsicht (z.B. Ubertreibende Darstellung der Beschwerdeintensitét,
auffallige Anzahl unwahrscheinlicher Symptome, Antworten im Sinne sozialer Erwiinschtheit.)
Normierte Fragebtgen konnen wahrscheinlichkeitsbasierte Erkenntnisse dazu liefern, wie extrem
solche Tendenzen im Einzelfall sind und welche Auswirkungen dies auf die Interpretation einer
individuellen Aussage hat. An Fragebdgen zur Erfassung verzerrter oder verfalschender Ant-
wortmuster kommen z.B. in Frage

« Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2 (Hathaway & McKinley, 2000)

e Strukturierter Fragebogen Simulierter Symptome, SFSS (Cima et al., 2003)

Auffallig erhdhte Werte in Bezug auf formale oder inhaltliche Antworttendenzen kénnen in Ver-
bindung mit anderen dazu konsistenten Testergebnissen oder Beobachtungen zu der Schluss-
folgerung fiihren, dass die Angaben des Probanden nicht inhaltlich interpretiert werden durfen.
Im Einzelfall kann dies bedeuten, dass der Proband den geforderten Nachweis seiner gesund-

heitlichen Beeintrachtigung nicht mit der geforderten Sicherheit erbringen konnte.

Eine orientierende heuristische Bedeutung fur die Beurteilung von Verfélschungstendenzen in
der Beschwerdedarstellung haben Kriterienlisten, die autorenabhangig teilweise sehr unter-
schiedliche Akzente setzen (vgl. Dohrenbusch, 2007). In aller Regel sind diese Kriterienlisten
aber nicht empirisch auf ihre psychometrischen Eigenschaften und Vorhersagequalitaten hin
geprift. Anders als bei Beschwerdevalidierungstests existieren fir diese Listen kaum gesicherte
Informationen dartiber, welchen spezifischen Beitrag sie zur Unterscheidung von Aggravation
bzw. Simulation einerseits und authentischem Verhalten bzw. Verdeutlichungstendenz anderer-
seits leisten. Aufgrund ihrer Anschaulichkeit und leichten Integrierbarkeit in das Gutachtensetting

werden solche Listen aber immer wieder in der wissenschaftlich-praktischen Diskussion genannt.
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Beispielsweise kénnen in Anlehnung an Rauh et al., 2008 folgende Hinweise auf glaubhafte und

eingeschrankt glaubhafte Angaben unterschieden werden:

Glaubhafte Aussage Eingeschrankte Glaubhaftigkeit

spontane AuRerung
Detailreichtum

zeitlich nachvollziehbare
Symptomentwicklung
Beschreibung psychi-
scher Vorgange mit le-
bensnahen Beispielen
Differenziertes Antwort-
verhalten

Erkrankung fuhrt zu Ein-
schrankung in mehreren
Lebensbereichen (nicht

allgemeine, plakative AuRerungen

inkonsistente Angaben

wenige Details oder unrealistisch prazise Darstellung der
Symptome (lehrbuchartig)

keine Interaktionsschilderungen

Einschrankungen sind auf den Beruf begrenzt

Je mehr Beschwerden erfragt werden, umso mehr Be-
schwerden/Schmerzen werden bejaht

auch widerspruchlich formulierte Aussagen werden bejaht
Symptomkombination ist unwahrscheinlich fir die ent-
sprechende Storung oder ist abweichend von géngigen
psychopathologischen Mustern

nur beruflich) - Zahl und Umfang/Ausmall der angegebenen Beein-
trachtigungen im Vergleich zu Probandenpopulationen mit
ahnlichen Stérungen Uberdurchschnittlich ist ausgepragt

Auch hier gilt, dass die Entscheidung Uber die Giiltigkeit von Angaben zu Beschwerden und Be-
eintrachtigungen grundséatzlich auf der Grundlage mdéglichst mehrerer unterschiedlicher methodi-

scher Zugénge erfolgen sollte.

Statement 30
Inkonsistenzen innerhalb der angewandten diagnostischen Methoden sowie zwischen den unter-
schiedlichen methodischen Zugéangen sollten im Gutachten dargestellt und sorgsam abgewogen

werden, da sie einen Hinweis auf Simulation, Aggravation oder Dissimulation darstellen kénnen.

Zu d) Unterschieden werden muss, ob Simulation/Aggravation vorliegt oder ob sich die In-
konsistenzen durch eine psychische Storung erklaren lassen. Die Unterscheidung liegt demnach
zwischen einer klar erkennbaren und bewussten Motivation, welche das Antwort- oder Testver-
halten beeinflusst, und einer der psychischen Stérung inh&renten Tendenz zur Verdeutlichung
oder zu negativen Antwortverzerrungen (somatoforme Stérungen, artifizielle Stérung u. a.) oder

auch zur verminderten Leistungsfahigkeit (depressive Pseudodemenz, Dissoziation).

Die unter a) bis d) genannten Vorgehensweisen sollten nie fir sich alleine als Grundlage der
Beurteilung fir die Einschatzung maoglicher Aggravation oder Simulation verwandt werden, son-
dern immer in Kombination miteinander zur Entscheidungsfindung herangezogen werden. Die

Beurteilung von Aggravation/ Simulation allein aufgrund der Aktenlage ist nicht moglich.
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Keine eindeutigen Belege fiur Simulation oder Aggravation stellen die nachfolgend genannten
Merkmale dar:
- Differenzen zwischen bewusst intentionaler und beildufiger Motorik, z.B. durch Uber-
listungsmanéver der Gutachter
- Extreme Geflihle, welche durch den Probanden im Gutachter ausgeltst werden
- Korperliche Besonderheiten wie z.B. Schwielenbildung an den H&anden oder kraftige

Muskulatur bei Klagen tber einen Verlust an korperlicher Kraft oder Ausdauer.

Statement 31

Bei Inkonsistenzen in der Beschwerdedarstellung muss schlie3lich sorgsam Uberprift werden,
ob es sich um Simulation, Aggravation, Dissimulation oder um Inkonsistenzen aufgrund einer
Entwicklungsstérung oder einer psychischen Stérung handelt. Das fur diese Unterscheidung
wichtige Kriterium stellt die bewusste Motivation zur Verfalschung der Beschwerdedarstellung
bzw. die einer psychischen Stérung inhérente Tendenz zur Verdeutlichung oder negativen Ant-

wortverzerrung dar.

AbschlieRend ist anzumerken, dass auftretende Inkonsistenzen in der Schilderung von Be-
schwerden und Beeintrachtigungen bei genauerer Exploration erklarbar werden und sich somit
auflédsen kénnen. Wichtig ist, bestehen bleibende Inkonsistenzen oder Zweifel im Gutachten ex-

plizit darzulegen und keine Sicherheit in der Beurteilung vorzugeben, wo sie nicht existiert.

Tabelle 5. Mittelwerte Merkmalsbereich E ,Tendeise Haltungen*

Abschnitt E 1. Delfibefragung 2. Delfibefragung
Tendenzidse Haltungen

Simulation

angemessen operationalisiert 4,5 5
verstandlich 4,6 4,83
vollstandig 42 4,83
eindeutig 4.4 5
Aggravation

angemessen operationalisiert 4,6 4,83
verstandlich 47 5
vollstandig 4,3 4,67
eindeutig 45 4,83
Dissimulation der Beschwerden

angemessen operationalisiert 4,3 4,83
verstandlich 4.4 4,67
vollstandig 42 4,67
eindeutig 4 4,67
Dissimulation der Leistungsfahigkeit

angemessen operationalisiert 8,7 4
verstandlich 4,3 4
vollstandig 3,7 3,83
eindeutig 4 4
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2.6 Partizipation und berufliche Leistungsbeurteilu ng (Abschnitt F)

2.6.1 Partizipation

Definition

Im Kontext der Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit ist insbesondere die Fahigkeit
des zu Begutachtenden zur Partizipation am Arbeitsprozess zu bewerten. Das heil3t, hier geht es
um die Beurteilung der konkreten Leistungsfahigkeit in Bezug auf das spezifische Anforderungs-
profil seiner beruflichen Téatigkeit. Auf die Beurteilung der Teilhabe an anderen Lebensbereichen
kann somit in diesem Kontext verzichtet werden, es sei denn, diese ware fur die Beurteilung der
konkreten beruflichen Leistungsfahigkeit von Bedeutung. Bei Begutachtungen im Kontext von
Rentenantrédgen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit ist zu beurteilen, inwieweit der zu Begut-

achtende den Anforderungen des allgemeinen Arbeitsmarktes entsprechen kann.

Beurteilungskriterien

Im Rahmen von Berufsunféhigkeitsbegutachtungen ist demgegeniber das Ausmall an Beein-
trachtigungen in der Teilhabe am Erwerbsleben bzw. fir die konkrete berufliche Tatigkeit festzu-
stellen. Die Kriterien sind dem jeweiligen berufsspezifischen Anforderungsprofil der durch die zu
Begutachtenden abgeschlossene Berufsunfahigkeitsversicherung zu entnehmen. Soweit die be-
ruflichen Leistungsanforderungen nur eingeschrankt differenziert im Versicherungsvertrag aus-
gefuhrt sind, missen diese ggf. vom Gutachter mit dem zu Begutachtenden spezifiziert werden,

soweit der Versicherer dies wiinscht.

Zur Beurteilung der beruflichen Leistungsfahigkeit missen die berufsbezogenen Aufgaben in die
unterschiedlichen Aktivitatskategorien ,Ubersetzt* bzw. durch diese beschrieben werden. D.h.
z.B. das die Unterrichtung von Schuilern u.a. durch die Aktivitatskategorien Interaktions- und
Kommunikationsfahigkeit, Selbstbehauptungs- und Durchsetzungsfahigkeit, Flexibilitat und Um-
stellungsfahigkeit, Strukturierung von Aufgaben, Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit etc. de-
terminiert wird. So ist bei der Bewertung der beruflichen Leistungsfahigkeit fir die einzelnen Auf-
gaben ein Aktivitatsprofil anzulegen und in einem nachsten Schritt zu prifen, inwieweit der zu
Begutachtende die jeweiligen Aktivititen gemafl der konkreten beruflichen Anforderungen

aktuell erbringen oder nicht erbringen kann

Bei der Gesamtbeurteilung der beruflichen Leistungsfahigkeit muss eine Integration der Leis-
tungsfahigkeit des zu Begutachtenden fir die einzelnen Aufgabenbereiche vorgenommen wer-
den. Soll nicht die aktuelle Leistungsfahigkeit bewertet werden, sondern die zu erwartende be-
rufliche Leistungsfahigkeit  im nachsten halben Jahr, muss die Beurteilung der Aktivitats-
ressourcen oder —einschrankungen deren wahrscheinliche Entwicklung in diesem Zeitraum be-
riicksichtigen; dabei sind insbesondere auch potenzielle Veranderungen durch die Teilnahme an

therapeutischen oder rehabilitativen MaRnahmen zu beriicksichtigen (siehe 2.7)
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Ausgehend vom Aktivitdtenrating werden die Fahigkeiten entsprechend des Fahigkeitsstatus

des zu Begutachtenden (Ausmald an Beeintrachtigungen auf der Ebene der Aktivitaten) auf das

berufsspezifische Anforderungsprofil

der beruflichen Leistungsfahigkeit erfasst.

Ubersetzt. Damit wird das Ausmal3 an Partizipation bzw.

Wenn Aktivitaten im privaten Kontext erbracht werden kénnen, die auch beruflich gefordert sind,

diese dort von dem Begutachtenden jedoch nicht mehr erbracht werden, ist zu fragen, warum

ihm dies nicht mdglich ist (Hemmnisse des Transfers) sowie unter welchen individuellen und kon-

textuellen Bedingungen der Transfer von Aktivitdten/Kompetenzen, die in einem Bereich zur Ver-

fligung stehen, in einen anderen Lebensbereich (z.B. die Arbeitswelt) gelingen kénnten (z.B.

Welche Art der Unterstiitzung notwendig ware?).

Die formalisierte Darstellung dieses Vorgehens zeigt die folgende Tabelle:
|

Aktivitaten Teil- Arbeitsplatzanforderungen Leistungsfahigkeit Dauerhaft zu er-
Tatigkeiten® am aktuellen wartende Leistungs-
Arbeitsplatz fahigkeit?

gering mittel hoch gering mittel hochh gering mittel hoch

1. Korperliche Aktivitat 1 2 3 4 5 1 2 3 4 51 2 3 4 5

2. Anpassung an Regeln

und Routinen 1 2 3 4 51 2 3 4 51 2 3 4 5

3. Strukturierung von Aufgabeh 1 2 3 4 51 2 3 4 8l 2 3 4 5

4. Flexibilitat und

Umstellungsfahigkeit 1 2 3 4 o1 2 3 4 A 2 3 4 5

5. Anwendung

Talfo.hrlp')ﬁﬁgrlf ompetenz 1 2 3 4 51 2 3 4 51 2 3 4 5

(Kraft, Beweglichkeit)

- mental 1 2 3 4 51 2 3 4 51 2 3 4 5

(Produktivitat, Kreativitat)

6. Entscheidungs- und

Urteilsfahigkeit 1 2 s 4 ol 2 3 4 3t 2 8 4 5

7. Durchhaltefahigkeit

_ kt')rperlich 1 2 3 4 51 2 3 4 51 2 3 4 5
1 2 3 4 51 2 3 4 51 2 3 4 5

- mental

8. Selbstbehauptungs- und

Durchsetzungsfahigkeit 1 2 s 4 ol 2 3 4 3t 2 8 4 5

9. Interaktions- und 1 2 3 4 51 2 3 4 sl 2 3 4 5

Kommunikationsfahigkeit

! entsprechend des im Versicherungsvertrag zumeggtfhrten Profils beruflicher Teiltatigkeiten
2 Zeitfenster: in den nachsten 6 Monate bezogeniauBUZ-Bedingungen
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10. Gruppenfahigkeit 1 2 3 4 51 2 3 4 51 2 3 4 5
11. Selbstversorgung 1 2 3 4 51 2 3 4 51 2 3 4 5
12. Mobilitat/Wegefahigkeit 1 2 3 4 51 2 3 4 51 2 3 4 5

Berufsfahigkeit und Berufsunfahigkeit

Definition

Die Bewertung der Berufsfahigkeit bzw. Berufsunfahigkeit hangt von den konkreten rechtlichen
Rahmenbedingungen ab. Im Rahmen der privaten BU-Renten ist eine Person dann berufsfahig,
wenn sie zu 50 Prozent und mehr ihrer Ublichen berufsbezogenen Tatigkeiten verrichten kann.
Eine Person ist berufsunféhig, wenn ihre Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder Behinderung
dauerhaft auf mehr als 50 Prozent der von koérperlich, geistig und seelisch Gesunden mit &hn-

licher Ausbildung oder Kenntnissen und Fahigkeiten gesunken ist.

Entsprechend der Definition der Berufsunféhigkeit, so wie sie im Versicherungsvertragsgesetz
formuliert wird, ist eine Person berufsunfahig, die ihren zuletzt ausgetbten Beruf, so wie er ohne
gesundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war, infolge Krankheit, Korperverletzung oder
mehr als altersentsprechendem Krafteverfall ganz oder teilweise voraussichtlich auf Dauer nicht
mehr ausiiben kann (8172, VVG)

Bei der Bewertung der Berufsfahigkeit bzw. Berufsunfahigkeit sollte Bezug genommen werden
auf die unterschiedlichen Merkmale der Aktivitaten und wie diese sich auf die Umsetzung der
beruflichen Aufgaben auswirken (siehe Arbeitsplatzprofil im konkreten Versicherungsvertrag).
Dabei sollten insbesondere die Aufgabenstellungen und Aktivitaten fokussiert werden, die kon-
kret den beruflichen Anforderungen entsprechen. Die Beurteilung stellt einen integrativen Pro-
zess dar, bei dem die Leistungsféahigkeit des Zubegutachtenden in Bezug auf die unterschied-
lichen beruflichen Anforderungen zu einer abschlieRenden Gesamtbewertung zusammengefihrt

werden muss.

Tabelle 6. Mittelwerte Merkmalsbereich F ,Partizipan®

Abschnitt F 1. Delfibefragung 2. Delfibefragung
Partizipation

angemessen operationalisiert 4,3 4
verstandlich 4,2 417
vollstandig 4,3 4
eindeutig 4,3 4
Berufliche Leistungsfahigkeit

angemessen operationalisiert 3,9 4,33
verstandlich 4,3 4,33
vollstandig 3,8 4,33
eindeutig 4 4,33
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Eine Darstellung der Verteilung jeweiligen Raterbeurteilungen fir die Kategorien ,Partizipation”
und ,Berufliche Leistungsféahigkeit” zeigen die Abbildungen 6 und 7. Insbesondere die Definition
des Items ,Berufsfahigkeit/Berufsunfahigkeit* wurde nach einer ersten Beurteilung durch die Ex-
perten innerhalb der Arbeitsgruppe diskutiert und modifiziert. Die Definition orientiert sich an der

globalen Definition wie sie im Versicherungsvertragsgesetz (8172, VVG) formuliert ist.

2.7 Prognose aus der Sicht des Gutachters (Abschnit  t G)

Bei der Prognose der Leistungsfahigkeit im Rahmen der Berufsunfahigkeitsversicherung (BUZ)
missen die Merkmale der unterschiedlichen Beurteilungsebenen nicht nur ,Hier und Jetzt"
(Querschnitt) untersucht werden, sondern auch in ihrem Verlauf (LaAngsschnitt) antizipatorisch
eingeschatzt werden, um Aussagen Uber die zukinftige Entwicklung und Beeinflussbarkeit durch
therapeutische und/oder rehabilitative Interventionen treffen zu kénnen. Bei der Prognose muss
das Ausmald an Chronifizierung bzw. chronfizierungsbeglinstigender Faktoren bericksichtigt
werden. Faktoren, die eine fortschreitende Chronifizierung beglnstigen sind beispielsweise die
Dauer der Arbeitsunfahigkeitszeiten, schon lange bestehende Arbeitslosigkeit oder auch fehlen-
de Arbeitsplatze. Die Prognose der Leistungsfahigkeit ergibt sich aus der Integration der bis dato
gesammelten Daten bzw. Informationen des zu Begutachtenden. Eine Ubersicht der fiir die
Prognose der Leistungsfahigkeit relevanten Faktoren findet sich bei (Schneider, 2007). Hier wer-

den acht Kriterien aufgefhrt:

. Verlauf der Erkrankung (Schweregrad, Dauer, Chronifizierung)
. Krankheitsverarbeitung und Veranderungsmotivation (Abschnitt C)
. Bisherige Therapien und Rehabilitationsmal3nahmen und ihr Effekt (Abschnitt A)

. Arbeitsunféhigkeitszeiten

. Sozialer Hintergrund (z.B. Familie, Bildung, Beruf, Verfugbarkeit eines Arbeitsplatzes)
. Verfugbarkeit von personalen und umweltbezogenen Ressourcen (Abschnitt 2.3.4)

. Soziale UnterstlUtzung (z.B. Familie untersttzt positive Veranderungsanstrengung des zu

1

2

3

4

5. Rentenantragstellung
6

7

8

Begutachtenden)

In der abschlieRenden Gesamtschau ist zu prifen:

a) Welche Aktivitaten und Kompetenzen kann der zu Begutachtende im Alltag umsetzen und
b) wie konnte der Transfer dieser Aktivitaten/Kompetenzen in den Arbeitsprozess durch
psychosoziale Variablen positiv oder negativ beeinflusst werden sowie

c) das Ausmal} und die Richtung der sozialen Unterstiitzung (z.B. das familiare Umfeld kann

die Chronifizierungsprozesse oder auch konstruktive Verédnderungsprozesse fordern).
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Die gutachterliche Prognose bezieht sich zum einen auf den Verlauf der psychischen oder psy-
chosomatischen Erkrankung und zum anderen auf die Frage, ob die berufliche Leistungsfahigkeit
wiederhergestellt werden kann. Fir die Prognosebewertung ist auch zu bertcksichtigen, in-
wieweit der Einsatz von speziellen therapeutischen oder rehabilitativen (medizinisch, beruflich)

Malnahmen die gesundheitlichen und leistungsbezogenen Probleme guinstig beeinflussen kann.

Allgemeine Bewertung des Leitfadens

AbschlieRRend erfolgt eine Zusammenschau der Beurteilungen der Hauptkategorien A —E durch
die Experten der ersten und zweiten Delfi-Runde (Abbildung 8). Es zeigt sich insgesamt eine
Verbesserung der Beurteilungen von der ersten zur zweiten Delfi-Runde von 4%. Die An-
regungen der ersten Expertenbefragung betrafen vor allem eine Modifikation des Abschnitts E
~rendenzidse Haltungen®. Diese Kategorie wurde innerhalb der Arbeitsgruppe in Bezug auf Voll-
standigkeit und Eindeutigkeit um die Kriterien zur Beurteilung der Glaubhaftigkeit von Aussagen
sowie um verschiedene Zugange zur Exploration widersprichlicher Aussagen erganzt. Hinweise
auf Aggravationstendenzen, die sich aus koérperlichen oder labor-chemischen Untersuchungs-

befunden ergeben werden im Rahmen unseres Manuals nicht explizit ausgefihrt.

Abbildung 8: Bewertung des Leitfadens der ersten und zweiten Delfi-Runde Uber die Kategorien
A-E.

A Psychiatrische und Psychosomatische Vorbefunde
B Psychische Funktionen

C Krankheitsverarbeitung

D Aktivitaten

E Tendenzidse Haltungen
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Anhang

Im Folgenden werden die Ergebnisse der empirischen Uberpriifung des Leitfadens zusammen-
fassend dargestellt. Die Ergebnisse resultieren aus den Untersuchungen der durch die Dr. Karl —
Wilder — Stiftung geférderten multizentrischen und interdisziplindren Arbeitsgruppe, in deren
Rahmen der Leitfaden zur Beurteilung der beruflichen Leistungsfahigkeit entwickelt worden ist. In
verschiedenen Teilstudien wurden Aspekte der Reliabilitat, Validitat aber auch der Anwendbar-
keit unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten wie der Transparenz untersucht, die gerade im Kon-
text der Begutachtung von herausragender Bedeutung sind. Die wichtigsten Ergebnisse dieser

Teilstudien werden im Folgenden dargestellit.

Untersuchung zu Aspekten der Reliabilitat und inhal tlichen Validitat

Reliabilitatsstudie, Echtbegutachtung, Schauspieler studie

Zur empirischen Uberpriifung unseres Leitfadens wurden in einem ersten Studiendesign drei
nach dem Leitfaden erstellte Gutachten von acht Ratern geratet (Rostock/Stralsund), die eine
allgemeine Einfilhrung in das Rating erhielten. Die Raterkohorte bestand aus Arzten und Psycho-
logen, die im Rahmen ihrer Kklinischen Tatigkeit bereits Erfahrungen in der Begutachtung von
Personen mit psychischen und psychosomatischen Stérungen hatten. Die Gutachten wurden
ohne Schlussbeurteilung von zwei Zentrenleitern bereitgestellt. Im November 2009 erfolgte die
Raterschulung. In dieser ersten Untersuchung wurde Uberprift, inwieweit unterschiedliche Be-
urteiler eines nach dem Leitfaden erstellten Gutachtens Uber die verschiedenen Hauptkategorien

zu ahnlichen Ergebnissen gelangen.

In einem zweiten Untersuchungsdesign wurden reale durch die Versicherer in Auftrag gegebene
Begutachtungsfélle durch die gutachtenerfahrenen Studienleiter der Arbeitsgruppe anhand des
Leitfadens erstellt und bewertet. Das abgefasste Gutachten wurde erneut ohne Schluss-
beurteilung in einem weiteren Bewertungsprozess zwei weiteren Studienleitern zu ihrer Ein-
schatzung vorgelegt und das Ausmaf an Ubereinstimmung zwischen Hauptgutachter und zwei

Fremdgutachtern Uberpruft.

In einem dritten Ansatz zur Uberprufung der Reliabilitat und inhaltlichen Validitat des Leitfadens
sollte die interaktionelle Dimension in der Begutachtungssituation mit in die Bewertung einflie3en
und ihr Einfluss auf die Beurteilung der Leistungsféahigkeit berticksichtigt werden. Hierzu wurde
mittels trainierter Schauspieler eine reale Begutachtungssituation simuliert und video-
dokumentiert. Die Schauspieler reisten in der Folge zu jeweils drei Zentrenleitern, um dort die

Begutachtungssituation umzusetzen.
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Die Ergebnisse dieser drei Untersuchungsansatze werden exemplarisch fur die fur die Begut-
achtung zentralen Hauptaspekte (Psychische Funktionen, Aktivitaten) des Leitfadens in Tabelle 7
dargestellt. Als Mal3 fur die Beurteileriibereinstimmung wurden zunachst Rangkorrelationen nach
Spearman fur die Raterpaare berechnet. Die durchschnittliche Beurteileribereinstimmung aller
Rater pro Fall und diagnostischer Kategorie wurde durch Transformation der Rangkorrelationen
(r) in den Fisher’s Z-Werte berechnet und dann das mittlere Beurteilungsniveau bestimmt. Das
Ausmald an mittlerer Beuteileribereinstimmung zur Frage der Leichtigkeit der Beurteilung, zur
Sicherheit und Passgenauigkeit der zu beurteilenden Kriterien rangiert in den drei Studienarmen
insgesamt von r = .361 (Minimum) bis r = .916 (Maximum) fir die Beurteilungsdimension ,Psy-
chische Funktionen“ sowie r= .275 (Minimum) bis r = .913 (Maximum) fir die Beurteilungs-
dimension ,Aktivitaten®.

Tabelle 7. Ubersicht (iber die Ergebnisse der drei K orrelationsstudien

Studie
Mittlere Beurteileriibereinstimmung* Reliabilitatsst udie
Psychische Funktionen Aktivitaten
Fall A r=.762 r=.688
Fall B r=.592 r=.316
Fall C r=.814 r=.389

Mittlere Beurteileribereinstimmung*
Teilstudie Echtgutachten

5 manualbasierte

Echtgutachten beurteilt Psychische Funktionen Aktivitaten
durch 2 bis 3 Rater

Fall H r=.897 r=.913

Fall L r=.916 r=.543

Fall M r=.629 r=.719

Fall W r=.716 r=.275

Fall Z r=.361 r=.366

Mittlere Beurteileribereinstimmung*
Schauspielerstudie

2 trainierte Schau-

spieler beurteilt durch Psychische Funktionen Aktivitaten
insgesamt 3 weitere
Rater
FallH r=.848 r=.779
Fall K r=.793 r=.678

* basierend auf den Rangkorrelationen nach Spearman (Roh)

Wie in Abbildungen 2 dargestellt, fanden sich bereits nach einer allgemeinen Einfuhrung in den

Leitfaden mittelgradige Ubereinstimmungen.
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Abbildung 2

Mittlere Beurteileriibereinstimmung
Reliabilitatstudie
100 on
/ 76 =
20 69
60 mFallA
o4
mFallB
40 i
mFallc
20
0
Psychische Funktionen Aktivitaten

Die mittleren Ubereinstimmungswerte in der Teilstudie Echtbegutachtungen (Abbildung 3) zeigen

eine Varianz von mittlegradigen und hohen Ubereinstimmungen.

Abbildung 3

Mittlere Beurteileribereinstimmung
Teilstudie Echtbegutachtung
1,0 0,90.9 0,9

0,8 0,7 0,7
0,6

0,6 :

o B Psychische
0.4 s = Funktionen

W Aktivitdten
0,2
0,0
FallH. Fall L. Fall M. Fallw. Fall Z.

Die Beurteilung basiert wie auch in der Reliabilitdtsstudie auf schriftlich abgefassten Begut-
achtungen, in denen die interaktionelle Dimension nicht abgebildet werden kann. Die Variabilitat
in den Ubereinstimmungen stellt einen Hinweis dafiir dar, dass héhere Ubereinstimmungswerte
nach einem entsprechenden Training zu erreichen sind. Anndhrend gleich hohe Uberein-
stimmungen fanden sich dagegen in der Schauspielerstudie (Abbildung 4), die in der Beurteilung

die interaktionelle Dimension im Begutachtungssetting beriicksichtigte.
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Abbildung 4

Mittlere Beurteileribereinstimmung
Schauspielerstudie

.100
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A0 B Fall K.

.20

Psychische Funktionen Aktivitaten

Delfibefragungen

Zur Uberprufung der Konstruktvalidierung und der inhaltlichen Validitat des diagnostischen Mo-
dells wurden im Abstand von 13 Monaten (Oktober 2009 und November 2010) insgesamt zwei
Expertenbefragungen durchgefiihrt und ausgewertet. Zu beiden Erhebungszeitpunkten wurde
der entsprechende Entwurf des Leitfadens einer Reihe von sowohl klinisch als auch wissen-
schaftlich ausgewiesenen Gutachtern aus unterschiedlichen Fachgruppen (Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Psychotherapie, Neurologie und Klinische Psychologie) vor-
gelegt. Da das Begutachtungsmodell sowohl von psychodynamisch oder verhaltenstherapeutisch
orientierten Gutachtern angewendet werden koénnen soll, haben wir bei den Experten-
befragungen darauf geachtet, dass diese beiden psychotherapeutischen Hauptstromungen etwa
gleich stark vertreten waren. Die zehn ausgewiesene Experten unterschiedlicher Fachrichtungen
wurden gebeten, die diagnostischen Merkmalsbereiche der Abschnitte A — E in Bezug auf ihre
angemessene Operationalisierung, Verstandlichkeit, Vollstandigkeit und Eindeutigkeit auf einer
funfstufigen Skala von 1= ,lUberhaupt nicht* bis 5 = ,sehr” zu beurteilen. An der zweiten Exper-
tenbeurteilung nahmen von den 10 Teilnehmern der der ersten Erhebung 6 Experten erneut an

der Befragung teil.
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Abbildung 5 zeigt zusammenfassend die durchschnittliche Bewertung der Hauptkategorien durch
die Experten der ersten (N=10) und zweiten (N=6) Delfibefragung in Bezug auf die angemessene
Operationalisierung, Verstandlichkeit, Vollstandigkeit sowie Eindeutigkeit der Items der Leit-
fadenabschnitte A — E. Nach zweifacher Beurteilung durch die Experten bilden die Unterkate-
gorien die Hauptmerkmale in zufriedenstellender Weise ab.

Abbildung 5
Bewertung der Delfi-Runden im Vergleich
Psychiatrischeund ,33
Psychosomatische Vorbefunde 4,38
Psychische unc Psychosomatische
Furktionen 4,50
Krarkheitsverarbeitung 4f§;
57
Aktivitaten 263 u 1. Delfi-Runde
H 2. Delfi-Runde
Tendenzidse Haltungen 4,79
o 4,28
Partizipation 4,04
Berufsfahigkeit/Berufsunfahigkeit 4,33
3,5 4 4,5 5

Abbildung 6 zeigt die allgemeine Bewertung des Leitfadens durch die Experten der ersten und
zweiten Delfi-Runde zu verschiedenen Aspekten der Anwendbarkeit des Leitfadens (Praktikabili-
tat, NoOtzlichkeit, Fairness, Notwendigkeit und 6konomische Umsetzbarkeit). Nach ent-
sprechender Modifikation des Leitfadens nach der ersten Expertenbefragung, ist eine Ver-

besserung beziiglich der Anwendbarkeit des Leitfadens nachweislich.

70 |/ 147



Abbildung 6

Bewertung der Anwendbarkeit des Leitfadens
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Zur Autorisierung der Leitlinie durch die Fachgesellschaften wurden schlief3lich die fur die Les-
barkeit und 6konomischen Anwendbarkeit formulierten Statements in Bezug auf ihre Passgenau-
igkeit durch eine Gruppe von Begutachtungsexperten bewertet.

Statementbeurteilungen ()
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Abbildung 7: Durchschnittliche Bewertung der Passggegkeit der Statements fur die Begutachtungsiagt(N=6)

71 | 147



Diskussion

Das von uns entwickelte Begutachtungsmodell stellt einen wichtigen Ansatz zur Verbesserung
und Vereinheitlichung der gutachterlichen Methodik und Praxis dar. Der manualisierte und opera-
tionalisierte Gutachtenleitfaden wird zu einer Erh6hung der Objektivitat, Reliabilitat und Validitat
des gutachterlichen Prozesses wie der Entscheidungsfindung fihren und diese insgesamt prakti-
kabler und transparenter werden lassen. Es ist zu hoffen, dass dadurch die oftmals ,kritischen”
Prozesse der Leistungsbegutachtung nachvollziehbarer und ,gerechter” vollzogen werden. Fir
die Versicherten geht es neben den finanziellen — oftmals existenziellen - Aspekten — haufig um
psychologisch relevante Fragen im Gutachtenprozess, bei denen Gesichtspunkte der Gerechtig-
keit und der Anerkennung von Erkrankungen und Krankheitsfolgen auf der Ebene der Leistungs-
fahigkeit, von Bedeutung sind. Aber auch fur die Versicherer (Rentenversicherer und Privatver-
sicherer) geht es neben den materiellen Gesichtspunkten um die Frage der Angemessenheit von
Leistungsansprichen und daraus resultierenden Forderungen seitens der Versicherten, die
ebenfalls ihre psychologischen Auswirkungen auf die mit den Regelungen des Versicherungs-
falles beauftragten Bearbeiter zeigen (z.B. Arger uber scheinbar ungerechtfertige Leistungsan-
spriche seitens eines Versicherten). Auch wenn gesetzliche und versicherungsrechtliche
Regelungen den Entscheidungsprozess rational steuern sollen, bleibt doch eine erhebliche ,Un-
scharfe" bei der Beurteilung der Berechtigung von Anspriichen. Wir denken, dass unser Modell
die Brisanz des Begutachtungsverfahrens und der versicherungsrechtlichen Entscheidungs-
findung Uber die Akzeptanz auf Seiten der Auftraggeber, der zu Begutachtenden und auch ggf.
bei Gerichten abmildern kénnen wird. Die angemessene Begutachtung mit unserem Leitfaden
setzt jedoch — wie Studien zur Reliabilitdt gezeigt haben — ein intensives Training der Gutachter
voraus. Hier bleibt abzuwarten, inwieweit diese motiviert und bereit sind, mit unserem Gut-
achtenansatz zu arbeiten und die notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten zu erwerben.

Wenn Versicherer und Gerichte entsprechende Standards an die Gutachten anlegen und deren
Umsetzung bei der Beauftragung von Gutachtern bertcksichtigen wirden, kénnte dieses Vor-

gehen Gutachter zukiinftig motivieren, sich entsprechend zu qualifizieren.
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Teil Il . Kausalitatsbegutachtung psychischer Schadigungsfolg en
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Matthias Fabra, Hamburg
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Harald Freyberger, Greifswald

Peter Henningsen, Miinchen

Wolfgang Schneider, Rostock

Die vorliegende Leitlinie bezieht sich auf die (Kausalitats-)Begutachtung von Unfallfolgen im Be-
reich der Unfall- und Haftpflichtversicherung, der beamtenrechtlichen Unfallfirsorge sowie von
Schadigungsfolgen nach dem sozialen Entschadigungsrecht. Die gutachtliche Wirdigung psy-
choreaktiver Stérungen verlangt hier vom Sachverstandigen primér eingehende Kenntnisse der
psychopathologischen Grundlagen und Zusammenhénge in der Psychopathologie. Da mit der
Begutachtungssituation der Binnenbereich der medizinischen Wissenschaft verlassen wird,
muss zusatzlich in angemessenem Umfang die Kenntnis des mal3geblichen rechtlichen Kontexts
und seiner Terminologie hinzutreten. Erst hierdurch sind eine korrekte Beweiserhebung und eine

zuverlassige und nachvollziehbare Beweiswirdigung maglich.

Nachfolgend werden daher zunéchst die wichtigsten rechtlichen Zusammenhange erlautert. Viel-
faltige Spezifika der einzelnen Rechtsbereiche bleiben dabei notwendigerweise unbericksichtigt.
Erganzend wird auf die entsprechende Literatur verwiesen [Berchtold 2008, Fritze u. Mehrhoff
2007, Schonberger et al. 2010, Widder u. Gaidzik 2011].

3

1. Rechtliche Grundlagen

Die Frage der ,Kausalitat" ist Element des Tatbestandes von Rechtsnormen. Sowohl die einzel-
nen Tatbestandselemente, um deren ,kausale* Verknipfung es geht, als auch diese Ver-
knipfung selbst sind daher rechtlicher Natur . Die abschlieRende Wirdigung der ent-
sprechenden Lebenssachverhalte im jeweiligen juridischen Kontext und seiner Begrifflichkeit ist
im Streitfall stets Aufgabe der Gerichte. Im Bereich des Offentlichen Rechts (z.B. der gesetz-
lichen Unfallversicherung und der Beamtenversorgung) geht der gerichtlichen Auseinander-
setzung ein férmliches Verwaltungsverfahren voraus, das ahnlich dem gerichtlichen Verfahren
ausgestaltet ist und mit einer durch Klage anfechtbaren Entscheidung endet. Soweit im Bereich
des Privatrechts — etwa durch Trager der privaten Unfallversicherung — Gutachten in Auftrag ge-
geben werden, geschieht dies noch aul3erhalb eines férmlichen Verfahrens. Das andert aber

nichts daran, dass auch die hier erstellten Gutachten Grundlage rechtlicher Entscheidungen sind

® Die Bearbeitung des Kapitels ,Rechtliche Grundiggerfolgte durch Dr. Josef Berchtold, Vorsitzen&échter am
Bundessozialgericht Kassel, und Prof. Dr. PeteGaldzik, Leiter des Instituts fur Medizinrecht démiversitéat
Witten/Herdecke.
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und als ,Parteigutachten” in einem spateren Gerichtsverfahren zumindest in die Beweis-

wirdigung einflieRen missen.

Ist ein rechtlich erheblicher Umstand (z. B. das Vorliegen einer behaupteten Gesundheits-
stdérung) nach Auffassung des hierzu in einem Verwaltungs- oder Gerichtsverfahren berufenen
Entscheiders offen, muss hiertiber Beweis erhoben werden. Geht es um die Erhebung und Be-
urteilung von Sachverhalten aus dem Gebiet der Medizin, ist der &rztliche Sachverstéandige das
geeignete Beweismittel *, nicht aber Beweis i.S. der schlussendlichen Uberzeugung des Ent-
scheiders (probatio fit iudici). Der Sachverstandige vermittelt dem rechtlichen Entscheider Fach-
wissen zur Beurteilung von Tatsachen, tritt aber nicht etwa abschlieRend an dessen Stelle. Der
medizinische Sachverstandige bringt im Rahmen der Beweiserhebung seine fachspezifische
Beurteilungskompetenz ein und unterstiitzt insofern die rechtliche Entscheidungsfindung [Berch-
told 2008].

Es bleibt unter diesen Umstédnden alleinige Aufgabe der Verwaltung, der Versicherers bzw.

des Gerichts , den Sachverstandigen auszuwahlen®, ihn anzuleiten und sein Gutachten ab-
schlieRend zu wurdigen. Dem Sachverstandigen missen insbesondere konkrete Fragen gestellt,
einschlagige Rechtsbegriffe erlautert und der nichtmedizinische Anknipfungssachverhalt (z.B.
der Unfallhergang) vorgegeben werden. Der Sachverstandige seinerseits hat ,unverziglich“ (d.h.
binnen einer zum Aktenstudium angemessenen und erforderlichen Frist) zu prifen, ob der Auf-
trag Uberhaupt in sein Fachgebiet fallt und bei Zweifeln an ,Inhalt und Umfang des Auftrages *
eine Klarung durch das Gericht herbeizufiinren®. Weder darf er rechtliche Entscheidungs-
kompetenz selbst an sich ziehen noch sollte er die Aufdrangung nicht in sein Fachgebiet
fallender Aufgaben einfach stillschweigend hinnehmen. Die Praxis leidet erkennbar daran, dass
viele Juristen ihre ,Hausaufgaben“ nicht machen und versuchen Entscheidungslast auf den
Sachverstandigen abzuschieben. An der (verfassungs-)rechtlich zwingend vorgegebenen
Kompetenzverteilung &ndert dies nichts. Im Einzelfall bleibt nur die an den Auftraggeber ge-

richtete Bitte um Klarung.

Steht ein rechtlich erheblicher Umstand nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme fir den recht-
lichen Entscheider nicht mit dem erforderlichen Grad an Gewissheit fest, steht dies einer ab-
schlieRenden Entscheidung nicht entgegen. Die fehlende Erkennbarkeit (,non liquet®) in der Tat-
sachenfrage darf nicht gleichzeitig zu einem non liquet in der Rechtsfrage fihren. Die damit
stets zu fallende richterliche Entscheidung wird durch die rechtlichen Regelungen der Beweis-
last ermdglicht, aus denen sich ergibt, wer den Nachteil der verbleibenden Ungewissheit zu tra-
gen hat. Insofern gilt grundsatzlich, dass derjenige einen Umstand beweisen muss, der sich zu
seinen Gunsten auf dessen Vorliegen beruft. Schon dies ist indessen nicht immer ganz leicht

auszumachen. Da zudem je nach Rechtsgebiet unterschiedliche Regelungen etwa hinsichtlich

“vgl. § 402 ZPO ,Beweis durch Sachverstandige*
> Ausnahmen: § 200 Abs. 2 SGB VI, § 14 Abs. 5, 3t SGB IX, § 404 Abs. 4 ZPO; § 109 SGG, § 245 StPO
®vgl. § 407a ZPO
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bestimmter Beweiserleichterungen oder der sog. Umkehr der Beweislast in Betracht kommen,
sollte der Sachverstandige — auch aus diesem Grund - der Versuchung widerstehen, eine eigene

rechtliche Bewertung in seine Ausfihrungen einfliel3en zu lassen.

Fur die Feststellung von Kausalitat im Rechtssinn  und unter Beachtung des jeweiligen recht-
lichen Beweismalistabes leistet der medizinische Sachverstandige gewichtige Vorarbeit. 1hm
obliegt es insbesondere, aus der spezifischen Sicht des Fachgebietes zur Vorfrage der Kausali-
tat im besonderen naturwissenschaftlichen/naturphilosophischen Sinne Stellung zu nehmen und
Hinweise auf medizinisch-fachliche Aspekte der abschlieBenden rechtlichen Entscheidung zu
geben. Die Erstellung und Uberpriifung entsprechender Gutachten findet ihre Grundlage zu-
nachst im jeweils aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand. Dieser kann u.a. in ,Leitlinien “

zum Ausdruck kommen, die hier ihr bevorzugtes Anwendungsgebiet haben.

—Statement 1
Der medizinische Sachverstandige bringt im Rahmen d  er Beweiserhebung seine

fachliche Beurteilungskompetenz ein und unterstitzt die rechtliche Entscheidungs-

findung. Er trifft jedoch selbst keine rechtlichen Entscheidungen.

1.1 Die einzelnen Rechtsgebiete
Die einzelnen Rechtsgebiete entziehen sich einer leicht eingangigen Systematisierung in sach-

licher und terminologischer Hinsicht. Dies ergibt sich bereits aus der Vielfalt mdglicherweise ein-
schlagiger Rechtsgrundlagen. Hinter scheinbar aus der Alltagssprache bekannten Worten ver-
bergen sich zudem rechtlich je nach Anwendungszusammenhang hdchst unterschiedliche Be-

deutungskonzepte . Bezeichnungen wie ,Krankheit, Unfall, Gebrechen, Arbeits(un)fahigkeit®,
Invaliditat, Berufs- /Erwerbs(un)fahigkeit, Behinderung etc.) missen daher in ihrer jeweiligen
spezifischen rechtlichen (!) Bedeutung bekannt sein. Diese variiert von Rechtsgebiet zu Rechts-
gebiet und nicht selten (etwa bei Rechtsdnderungen innerhalb des Beurteilungszeitraums) auch
innerhalb der einzelnen Anwendungsbeziige. Hinzu kommen in der Begutachtungssituation
unterschiedliche Sprechweisen der beteiligten Fachgebiete. So weist insbesondere der Begriff
der ,Kausalitat* im dem Mediziner gelaufigen naturwissenschaftlichen Sinn nur sehr begrenzt

Uberschneidungen mit den unterschiedlichen (!) rechtlichen Bedeutungen auf.

1.1.1  Gesetzliche Unfallversicherung (GUV)

Die gesetzliche Unfallversicherung ist die klassische offentlich-rechtliche Sozialversicherung

der abhangig beschaftigten Erwerbstatigen. Fir deren Arbeitgeber, die die Beitrage alleine zu
tragen haben, ersetzt die GUV gleichzeitig die Haftpflichtversicherung. Hinzu kommt im Rahmen
der sog. unechten Unfallversicherung der gesetzliche Schutz bei verschiedenen Verrichtungen,

wie der Hilfeleistung bei Ungliicksféallen und der Blut- oder Organspende’, die nach Ansicht des

"vgl. § 2 Abs. 1 Nr. 12 SGB VI
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Gesetzgebers im offentlichen Interesse stehen und daher unter gesetzlichen Schutz gestellt
werden. Der zeitlich und sachlich jeweils strikt auf die versicherte Tatigkeit beschrankte Ver-
sicherungsschutz erfordert eine Prifung der ,Kausalitat “ auf mehreren Ebenen, die gleichzeitig
gewadhrleistet, dass die GUV allein und gerade fir die ihr und ihren Beitragszahlern gesetzlich
zugewiesenen Risiken einzustehen hat. Die eingetretenen versicherten Schaden werden unter
anderem durch Anspriche auf Heilbehandlung einschlie3lich der Rehabilitation sowie durch An-
spriiche auf Pflegeleistungen und auf Geldleistungen (Verletztengeld, Ubergangsgeld, Renten)

sowie auf Leistungen an Hinterbliebene kompensiert.

Die Hb6he von Unfallrenten bemisst sich nach Vom-Hundert-Teilen des Jahresarbeitsver-
dienstes. Beim Jahresarbeitsverdienst handelt es sich um eine individualisierte GrofRe insofern,
als dieser grundsatzlich dem Gesamtbetrag der Erwerbseinnahmen des konkreten Versicherten
in den 12 Kalendermonaten vor dem Eintritt des Versicherungsfalls entspricht. Die mal3geblichen
Vom-Hundert-Teile entsprechen dem Umfang der verminderten Arbeitsmoglichkeiten auf dem
gesamten Gebiet des Erwerbslebens, der sich aus der infolge des Versicherungsfalles er-
gebenden Beeintrachtigung des korperlichen und geistigen Leistungsvermdgens ergibt
(Minderung der Erwerbsfahigkeit , abgekirzt MdE). Entscheidend ist nicht der Gesundheits-
schaden als solcher, sondern der Funktionsverlust unter medizinischen, juristischen, sozialen
und wirtschaftlichen Gesichtspunkten®. Anders als beim Jahresarbeitsverdienst handelt es sich
damit bei der MdE um ein abstraktes Maf3 fur den Umfang des Erwerbsschadens, das sich
grundséatzlich weder am konkreten Beruf oder Arbeitsplatz noch an konkret entgangenen Er-
werbsmaoglichkeiten orientiert. Anspruch auf Rente besteht bei einer MdE von wenigstens 20
v.H., die sich auch aus der Zusammenschau mehrerer Versicherungsfalle ergeben kann. Bei
vollstandigem Verlust der Erwerbsfahigkeit wird Vollrente geleistet; sie betragt 2/3 des Jahres-
arbeitsverdiensts. In allen anderen Fallen ist die Rente der H6he nach der Teil der Vollrente, der
dem Grad der MdE entspricht.

Auch bei der Bemessung des Grades der MdE handelt es sich letztlich um eine Tatsachenfest-
stellung des rechtlichen Entscheiders auf der Grundlage einer Schatzung °. Der medizinische
Sachverstandige vermittelt die vielfach unentbehrlichen fachspezifischen Grundlagen dieser
Schatzung, ohne auch insofern abschlieend selbst zu entscheiden. Erst aus der Anwendung
medizinischer und sonstiger Erfahrungssatze Uber die Auswirkungen bestimmter kdrperlicher
und seelischer Beeintrachtigungen auf die verbliebenen Arbeitsmdglichkeiten des Betroffenen
auf dem Gesamtgebiet des Erwerbslebens und unter Berlcksichtigung der gesamten Umstéande

des Einzelfalls kann die Hohe der MdE im Einzelfall geschétzt werden™.

Maflstab fur die Bemessung der MdE in der GUV aus spezifisch medizinischer Sicht sind Er-

fahrungswerte, die sich insbesondere aus der ,mal3geblichen Gutachtenliteratur* ergeben. Diese

8 standige Rechtsprechung, vgl. etwa BSG v. 22082 SozR 4-2700 § 56 Nr. 1
° standige Rechtsprechung, vgl. etwa BSG v. 13052B 2 U 4/04 R, HVBG-INFO 2006, Nr. 3, S. 270ff
' BSG v. 22.6.2004, a.a.O.
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Erfahrungssatze dirfen im Gutachten nicht einfach unausgesprochen zu Grunde gelegt
werden, sondern missen kenntlich gemacht werden, damit unter anderem die Verfahrensbe-
teiligten hierzu Stellung nehmen kénnen. Auch wenn Verwaltungen und Gerichte ihre Letztver-
antwortung gerne abschieben und sich vom Sachverstandigen letztlich nur eine (scheinbar)
Sicherheit verhei3ende Zahl als Antwort wiinschen, kann dessen Beitrag stets nur in einem Vor-
schlag bestehen. Dieser besteht in der Zuordnung des aus medizinischer Sicht festgestellten
Sachverhalts zu dem einschlagigen Erfahrungssatz und einem ebenfalls zu begrindenden Vor-
schlag (!), welchem Schweregrad der konkrete Zustand des Versicherten im Verhéltnis zu dem

sich aus dem medizinischen Erfahrungssatz ggf. ergebenden Rahmen entspricht.

Dass auch psychische Stérungen als Unfallfolgen anerkannt werden kénnen ist in der Recht-
sprechung seit langem anerkannt'’. Psychische Gesundheitsstérungen kénnen nach einem
Arbeitsunfall in zweierlei Weise auftreten: Sie kdnnen unmittelbar auf das Erleben eines Ereig-
nisses hin, z.B. nach einem Bankuiberfall, auftreten, kdnnen aber auch Folge eines erlittenen
Kdrperschadens, z.B. einer Amputation, sein, und sich erst im Verlauf der Behandlung des
gesundheitlichen Erstschadens herausbilden'? (s. hierzu auch Abb. 6). Fir die MdE-
Einschatzung psychoreaktiver Unfallfolgen liegen aus jungster Zeit interdisziplindr erarbeitete
Lvorschlage* vor (Tab. 1) [Foerster et al. 2007, Schoenberger et al. 2010]. Zur Anerkennung
einer posttraumatischen Belastungsstérung als sog. Wie-Berufskrankheit aul3erhalb der Liste der

anerkannten Berufskrankheiten hat sich das BSG unlangst kritisch geduRert™.

Tab. 1 Vorschlage zur MdE-Einschatzung psychoreaktiver Stérungen in der gesetzlichen Unfallversicherung [nach
Foerster et al. 2007, zitiert auch in Schoenberger et al. 2010] unter Bezug auf die 3 Dimensionen KFE korperlich-
funktionelle Einschréankung, PEB psychisch-emotionale Beeintrachtigung sowie SKB sozial-kommunikative Beein-
trachtigung.

MdE Bis 10 v.H. bis 20 v.H. bis 30 v.H. bis 40 v.H. bis 50 v.H.
An- starkergradige stark ausgepragtes
passungs SKB zusatzlich Stdrungsbild
storung zur PEB, wie
Depression,

Angst, Arger,
Verzweiflung,
Uberaktivitat oder

Ruckzug
Post- unvollstéandig Ublicherweise zu schwerer Fall, ge-
traumati- ausgepragtes beobachtendes kennzeichnet durch
sche Storungsbild Storungsbild, ge- massive Schlaf-
Be- (Teil- oder Rest-  pragt durch starke stérungen mit Alp-
lastungss symptomatik) emotional und durch traumen, haufigen
térung Angste bestimmte Erinnerungsein-
Verhaltensweisen briichen, Angst-
mit wesentlicher zustanden, die auch
Einschrankung der tagsuber auftreten
Erlebnis- und Ge- kénnen, und aus-
staltungsfahigkeit gepragtem Ver-
und gleichzeitig meidungsverhalten

1ygl. BSG v. 9.5.2006, B2 U 1/05 R, SozR 4-27008r817
12ygl. BSG v. 9.5.2006, a.a.0.
13BSG vom 20.7.2010 - B 2 U 19/09 R, UV-Recht Akt@€110, S. 1297ff.
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groRerer SKB

De- s. Anpassungsstoérung Beeintrachtigung
pressive entsprechend
Episode dem Schwere-
grad einer mittel-
gradigen de-
pressiven Episo-
de
An- s. Anpassungsstorung
haltende
affektive
Stoérung
Generali- s. Anpassungsstorung
sierte
Angst-
stérung
Somato- Schmerz- Chronischer chronischer
forme zustand mit Schmerzzustand mit Schmerzzustand
Schmerz- leicht- bis starkergradiger KFE  mit schwer-
storung mafig- u. PEB wiegender KFE
gradiger KFE u. erheblicher
PEB
Ubrige leicht- bis mittel-  starkergradige KFE
somato- gradige Aus- mit erheblicher PEB
forme pragung mit KFE
Storun-
genM
Dis- mit leicht- bis mit stérkergradiger
soziative  mittelgradiger KFE und PEB
Storung KFE
—Statement 2
Malf3stab fiir die Bemessung von Unfallfolgen ist in d
sicherung die MdE. Sie ist ein abstraktes Maf3 fur d
schadens, der sich weder am konkreten Beruf oder Ar
entgangenen Erwerbsmdglichkeiten orientiert. Die Be
fahrungswerten (,mafgebliche Gutachtenliteratur*),
achten kenntlich zu machen. Anspruch auf Rente best
tens 20 v.H.
1.1.2  Dienstunfallfirsorge fir Beamte

Die Gewahrung eines Unfallausgleichs fir Beamte entspricht keinem hergebrachten Grundsatz
des Beamtentums i.S. von Art. 33 Abs. 5 GG und ist daher von Verfassung wegen nicht
zwingend geboten. Die Einfihrung und ggf. die Ausgestaltung als Teil der Unterhaltsleistung

liegen somit im Rahmen seiner Firsorge zunadchst im freien Ermessen des Dienstherrn. Dieser

Bei schweren de-
pressive Episoden,
auch mit
psychotischen
Symptomen, im
Einzelfall MdE bis 100
V.H.

schwere, chronifizierte
affektive Stérung mit
massiv eingetribter
Stimmung, deutl. Min-
derung der Konzentra-
tion, erheblich
vermind. Antrieb,
Schlafstérungen u.
ggf. auch suizidalen
Gedanken

schwerwiegende Aus-
pragung der KFE u.
PEB

er gesetzlichen Unfallver-
en Umfang des Erwerbs-
beitsplatz noch an konkret
messung orientiert sich an Er-
der jeweilige Bezug ist im Gut-

eht bei einer MdE von wenigs-

4 Aus Sicht der Leitliniengruppe kénnen schwere gofoame Stérungen im Sinne der Somatisierungsstpinm

engeren Sinne eine ebenso hohe MdE wie somatof8omeerzstérungen bedingen.
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sieht hierfir ggf. zu Lasten des allgemeinen Haushalts und ohne Auslagerung auf eine Ver-
sicherung - wie etwa in der GUV — gesetzliche Anspriiche auf Versorgungsbeziige auch in Ge-
stalt von Unfallfirsorge vor™. Eine Schadenskompensation kommt insbesondere durch An-
spriche auf Heilverfahren (arztliche Behandlung, Versorgung mit Arzneimitteln etc., Pflege)
sowie auf laufende Geldleistungen (Unfallausgleich bzw. (erhdhtes) Unfallruhegehalt) und Hinter-

bliebenenversorgung in Betracht.

Die Begrenzung dieser Fursorge gerade auf die Folgen von Dienstunféallen macht auch hier eine
mehrstufige rechtliche Kausalitatsprifung erforderlich. Diese richtet sich im Wesentlichen
nach den Grundsatzen der GUV. Da die Lander ihr Beamtenrecht seit der Verfassungsreform
des Jahres 2006 selbst regeln, kommt eine Vielzahl unterschiedlicher Rechtsgrundlagen in Be-
tracht. Der Gutachtensauftrag muss diese Grundlagen mit ihrem jeweiligen zeitlichen An-
wendungsbereich und ihrer jeweiligen rechtlichen Begrifflichkeit notwendig vorgeben, soweit es

fur die medizinische Beurteilung hierauf ankommt.

Die Beamten und Richter des Bundes, die infolge des Dienstunfalls in ihrer Erwerbsfahigkeit
langer als sechs Wochen wesentlich beschrankt, aber nicht dienstunfahig geworden sind, er-
halten als laufende Geldleistung einen Unfallausgleich . Dieser wird in Hohe der Grundrente
nach 8 31 Abs. 1 bis 3 Bundesversorgungsgesetz (BVG) gewahrt. ,Wesentlich* bedeutet, dass
die MdE mindestens 25 v.H. betragt®.

Die MdE ist nach der korperlichen Beeintrachtigung im allgemeinen Erwerbsleben zu be-
urteilen’’. Besondere Auswirkungen auf die Art der dienstlichen Tatigkeit bleiben daher unbe-
riicksichtigt. Fir duBere Kérperschaden kénnen Mindestvomhundertsétze festgesetzt werden®®.
Insgesamt ist vieles zweifelhaft . Eine Heranziehung der ,Versorgungsmedizinischen Grund-
satze" [BMAS 2008] ist im Gesetz selbst weder allgemein noch hinsichtlich von Mindestvom-
hundertsatzen angeordnet. Sie stdl3t zudem der Sache nach auf Probleme, weil sich der dort
verwendete Grad der Schadigungsfolgen (GdS) bzw. der Behinderung (GdB) auf Funktions-
beeintrachtigungen in allen Lebensbereichen und nicht nur im Erwerbsleben bezieht. Die
aktuellen Verwaltungsvorschriften verweisen — dhnlich der GUV — im Wesentlichen ,auf die in der
Literatur und Rechtsprechung anerkannten Erfahrungswerte” und hinsichtlich der Mindestvom-
hundertsatze allenfalls noch exemplarisch auf das BVG. Ein einheitliches Vorgehen ist in den
einzelnen Bundeslandern jedoch nicht zu erkennen, sodass der Sachverstandige ggf. beim Auf-
traggeber des Gutachtens erfragen sollte, nach welchen Grundséatzen die Bemessung der MdE

im konkreten Fall erfolgen soll.

Psychische Stérungen koénnen auch im Beamtenrecht als Unfallfolge anerkannt werden.

JAuBere Einwirkung“ im Sinn des Dienstunfallrechts sind grundsétzlich auch Beleidigungen und

15 vgl. § 2 Nr. 4, §§ 30ff BeamtenVG Bund

16 vgl. OVG Berlin-Brandenburg v. 19.1.2011, OVG 8810
7§ 35 Abs. 2 Satz 1 BeamtVG Bund

18 § 35 Abs. 2 Satz 4 BeamtVG Bund
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Beschimpfungen, die einen seelischen Schock und als dessen Folge einen Gesundheitsschaden
verursacht haben'. Ebenso kénnen die mit einer MdE zu bewertenden gesundheitlichen Folgen

allein in einem psychischen Geschehen bestehen.

—Statement 3

In der Dienstunfallfirsorge der Beamten ist die MdE nach der korperlichen Beein-
trachtigung im allgemeinen Erwerbsleben zu beurteil en. Je nach Bundesland kann
der Bezug dabei auf die ,Versorgungsmedizinischen G rundsatze“ des sozialen Ent-
schadigungsrecht oder auf die ,Erfahrungswerte” der gesetzlichen Unfallver-

sicherung sein. Anspruch auf Unfallausgleich besteh t ab einer MdE von 25 v.H.

1.1.3  Soziales Entschadigungsrecht

Soziales Entschadigungsrecht ist ein gemeinsamer Oberbegriff flir Rechtsgebiete, die
Leistungen als Ausgleich der Folgen von gesundheitlichen Schaden vorsehen, die im Dienste
des Allgemeinwohls (Aufopferung) oder dadurch erworben wurden, dass der Staat Schutz-
pflichten verletzt hat. Ausgangspunkt ist die Versorgung von Kriegsopfern (BVG). Im Laufe der
Zeit hinzu gekommen sind die Entschadigung der Opfer von Gewalttaten (OEG), Soldaten der
Bundeswehr (SVG), Zivildienstleistenden (ZDG), von Impfgeschadigten (IfSG), Personen, die
aulRerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland aus politischen Grinden in Gewahrsam
genommen wurden (HHG), Opfer rechtsstaatswidriger Strafverfolgungsmaflinahmen in der DDR
(StrRehaG) und Betroffene rechtsstaatswidriger Verwaltungsentscheidungen (VwRehaG). Das

BVG findet auf die genannten Personenkreise jeweils entsprechend Anwendung.

Als Leistungen sind neben der Heil- und Krankenbehandlung, Kriegsopferfiirsorgeleistungen
und Hinterbliebenenversorgung insbesondere laufende Geldleistungen (Grundrenten, Aus-
gleichsrenten, Berufsschadensausgleich) vorgesehen®. Ausgangspunkt fiir die Bemessung der
Grundrente ist der Grad der Schadigung (GdS) als abstraktes Mafd fir die korperlichen
geistigen oder seelischen Auswirkungen der anerkannten Schadigungsfolgen in allen Lebens-
bereichen und damit unabhangig vom Erwerbsleben. Den einzelnen Graden der Schéadigung
werden - beginnend mit einem GdS von 30 - nach Zehnergraden abgestuft feste Geldbetrage
zugeordnet. Ein bis zu funf Grad geringerer GdS wird dabei vom hoheren Zehnergrad mit um-
fasst, sodass eine Grundrente ab einem GdS von 25 gezahlt wird. Der GdS ist hoher zu be-
werten, wenn Beschadigte durch die Art der Schadigungsfolgen im vor der Schadigung aus-
geubten Beruf, im nachweisbar angestrebten Beruf, oder in dem Beruf besonders betroffen sind,
der nach Eintritt der Schadigung ausgeiibt wurde oder noch ausgeutibt wird. Dies abschlie3end zu

beurteilen, ist jedoch nicht Aufgabe des Sachverstandigen.

19 BVerwG v. 9.4.1970, Il C 49.68
2§30 BVG
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Da eine Entschadigung jeweils nur fur die gesetzlich umschriebenen Sachverhalte in Betracht
kommt, muss eine durchgehende rechtliche Kausalbeziehung zwischen der erfassten Lebens-
situation, dem dabei erlittenen Primarschaden, den hieraus resultierenden Schéadigungsfolgen

und ggf. weiteren Auswirkungen dieser Schadigungsfolgen bestehen.

Die Bemessung des GdS hat seit 2008 ihre Grundlage in den Versorgungsmedizinischen
Grundsétzen (Tab. 2).
Tab. 2 Einschatzung psychoreaktiver Schadigungsfolgen im sozialen Entschadigungsrecht (GdS) nach der Anlage

.versorgungsmedizinische Grundséatze“ der Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) vom 10.12.2008 [BMAS
2008].

Symptomatik Gds
Leichtere Stdérungen (z.B. psychovegetatives Syndrom) 0-20
Starker behindernde Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungs- 30-40
fahigkeit

Schwere Stérungen

- mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten21 50-70
- mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten22 80-100

Auch psychische Folgen eines entschadigungspflichtigen Vorgangs sind grundsatzlich auszu-
gleichen. Bereits die durch einen rechtlich erfassten Tatbestand herbeigefiihrte ,gesundheitliche
Schéadigung* kann sich allein aus einer psychischen Einwirkung ergeben?®. Nichts anderes gilt fiir
die sich hieraus ergebenden gesundheitlichen Folgen. Auch hier kommt ein ursachlicher Zu-
sammenhang indessen nur in Betracht, wenn in einem ersten Schritt zunachst feststeht, dass
Belastungen der in Frage stehenden Art allgemein geeignet sind, bestimmte Krankheiten hervor-
zurufen. Wie grol3 die Gefahr des Krankheitseintritts sein muss und wie sie festzustellen ist, ist in
den verschiedenen Rechtsgebieten unterschiedlich geregelt. Der Arbeitsauftrag an den Sach-

verstandigen muss die entsprechenden Hinweise enthalten.

Wahrend fur das Recht der Kriegsopferversorgung anerkannt ist, dass versorgungsberechtigt nur
ist, wer selbst — in seiner Person — geschadigt ist (Priméropfer), entnimmt die Rechtsprechung
dem 8§ 1 Abs. 1 OEG einen weiteren Inhalt mit der Folge, dass auch mittelbar Geschadigte er-

fasst sind und daher das Opfer eines tatlichen Angriffs im Rechtssinne nicht mit demjenigen

2 Mittelgradige soziale Anpassungsschwierigkeitetiegen vor, wenn in den meisten Berufen sich atkamide
psychische Veranderungen, die zwar weitere Tatigkendsatzlich noch erlauben, jedoch eine vermiedginsatz-
fahigkeit bedingen, die auch eine berufliche Geadéhg einschliel3t, auftreten; im Privatbereich keblichen fami-
liaren Problemen durch Kontaktverluste und affektivellierung, wobei aber noch keine Isolierungl unoch kein
sozialer Ruckzug in einem Umfang vorliegen museszd®. eine vorher intakte Ehe stark gefahrden k&fBeirats-
beschluss der Sektion ,Versorgungsmedizin“ desli&hen Sachverstandigenbeirats beim Bundesministefiir
Arbeit und Sozialordnung vom 18./19.3.1998]

22 schwere soziale Anpassungsschwierigkeitdiegen vor, wenn eine weitere berufliche Tatiglesibr stark ge-
fahrdet oder ausgeschlossen ist. Wenn schwerwiegerableme in der Familie oder im Freundes- bzvkaBaten-
kreis auftreten bis hin zur Trennung von der Familiom Partner oder Bekanntenkreis.

25, bereits BSG v. 15.11.1955, 10 RV 85/54, BSGSE. 29ff: Bombenangriff in der Nahe des Beschadigédenso
zum Recht der Opferentschadigung BSG v. 18.10.1988/g 4/93, SozR 3-3800 § 1 Nr. 6: ,gewaltlosezxgeller
Missbrauch eines Kindes
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identisch sein muss, bei dem die gesundheitliche Schadigung eintritt**. Bei Sekundaropfern

handelt es sich insbesondere um Personen, die infolge des gegen einen nahen Angehdrigen
gerichteten tatlichen Angriffs einen Schockschaden erlitten haben, weil sie Augenzeuge dieses
Angriffs geworden sind oder durch sonstige Kenntnisnahme davon geschadigt worden sind®.
Damit sind die sich aus dem erlittenen Primarschaden resultierenden gesundheitlichen Folgen

des Sekundéaropfers zu entschadigen.

—Statement 4

Malf3stab fiir die Bemessung von Schadigungsfolgen im sozialen Entschadigungs-
recht ist der Grad der Schadigungsfolgen (GdS). Die Bewertung erfolgt auf Grund-
lage der ,Versorgungsmedizinischen Grundséatze“. Gru ndrente wird ab einem GdS
von 25 bezahilt.

1.1.4  Private Unfallversicherung (PUV)

Bei der privaten Unfallversicherung (PUV) ist der Versicherer verpflichtet, bei einem Unfall der
versicherten Person oder einem vertraglich dem Unfall gleich gestellten Ereignis die vereinbarten
Leistungen zu erbringen. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von
aulRen auf ihren Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Die
Unfreiwilligkeit wird bis zum Beweis des Gegenteils vermutet®®. Grundlage der PUV ist ein pri-
vatrechtlicher (Versicherungs-)Vertrag , dessen rechtlicher Rahmen sich im Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) findet. Bestandteil dieses Vertrages sind grundsatzlich die allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen des jeweiligen Versicherers. Diese kdnnen von den vom Gesamtver-
band der Deutschen Versicherungswirtschaft als Empfehlung (Musterbedingungen) verdéffent-
lichten Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB) abweichen. Zudem ist zu be-
ricksichtigen, dass in dem zu begutachtenden Einzelfall unterschiedliche Fassungen der
jeweiligen Versicherungsbedingungen einschlagig und zwischen den Vertragsparteien ab-
weichende (vorrangige) Einzelvereinbarungen getroffen sein kdnnen. Der medizinische Sachver-
standige ist daher auf eine exakte Vorgabe der jeweils einschlagigen Regelungen angewiesen,

soweit er ihrer Kenntnis fur seinen Aufgabenbereich bedarf.

Der Versicherer schuldet die fir den Fall der Invaliditat versprochenen Leistungen im verein-
barten Umfang, wenn die korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person
unfallbedingt dauerhaft beeintrachtigt ist. Eine Beeintrachtigung ist dauerhaft, wenn sie voraus-
sichtlich langer als drei Jahre bestehen wird und eine Anderung dieses Zustandes nicht erwartet

werden kann?’. Der Schadensausgleich bemisst sich nach dem ,Grad der Invaliditat “?®. Die

24 Sekundaropfer; BSG v. 7.11.1979, 9 RVg 1/78, BIGES. 98ff: Schockschaden einer Mutter aufgrurd\eh-
richt von der Ermordung ihres Kindes

*BSG v. 12.6.2003, B 9 VG 8/01 R, SozR 4-3800 §1N

% ygl. insgesamt § 178 Versicherungsvertragsgesats

?"vgl. § 180 VVG, der allerdings nicht zwingend ist

“Bygl. § 188 Abs. 1 VWG
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Einzelheiten einschliellich etwa einer sog. progressiven Invaliditatsstaffel ergeben sich aus den
jeweiligen Abreden im Versicherungsvertrag, dessen Auslegung Aufgabe des Gerichts — und

nicht des Sachverstandigen — ist®®.

Der Unfallversicherungsschutz ist in den AUB auf physisch vermittelte Gesundheitsschaden be-
schrankt. Dagegen stehen psychische Reaktionen auf einen Unfall nach den AUB seit dem Jahr
1961 grundsatzlich (!) nicht unter den Versicherungsschutz der PUV. In den AUB 1988 wurde
diese ,Psychoklausel * nochmals prazisiert: ,Nicht unter den Versicherungsschutz fallen krank-
hafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen, gleichgtltig, wodurch diese verursacht sind“. In
den Fassungen der AUB seit 1999 findet ist der zweite Halbsatzes erganzt um die Worte ,,....auch
wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden“. Die Interpretation dieser wie auch anderer
Versicherungsbedingungen richtet sich nicht nach dem medizinischen Begriffsverstandnis von
Physis und Psyche, sondern allein nach dem Verstandnis des ,durchschnittlichen Versicherten

ohne versicherungsrechtliche Spezialkenntnisse” in der Auslegung durch die Gerichte.

Der fur das Privatversicherungsrecht zusténdige IV. Zivilsenat des BGH sieht den An-
wendungsbereich dieser ,Psychoklausel” fir erdffnet, wenn es an einem korperlichen Trauma
fehlt oder wenn die krankhafte Stérung des Koérpers nur mit ihrer psychogenen Natur erkléart
werden kann®. Der Ausschluss erfasst Gesundheitsschadigungen infolge psychischer Re-
aktionen, die sowohl auf Einwirkungen von auf3en Uber Schock, Schreck, Angst und ahnliches
erfolgen, als auch auf unfallbedingter Fehlverarbeitung beruhen®. Bereits seit langem besteht
jedoch Konsens Uber das Bestehen von Versicherungsschutz, wenn eine krankhafte Ver-
anderung der Psyche auf einer unfallbedingten hirnorganischen Verénderung  besteht und
damit eine physische Ursache gegeben ist, die von dem Ausschluss psychisch vermittelter

Krankheitszustande nicht erfasst ist*.

In jungster Zeit halt der BGH die Klausel aus der Sicht des ,verstéandigen Versicherungs-
nehmers* und im Kontext der AUB gleichermal3en nicht fir einschlagig, wenn krankhafte
Stérungen eine andere, nicht hirnorganisch determinierte organische Ursache haben. Eine —
unter Versicherungsschutz stehende und von der Ausschlussklausel nicht erfasste — organische
Ursache sah der BGH auch dann als gegeben, wenn sich die blutdrucksteigernde Ausschiittung
von Stresshormonen im Verlauf des Unfallgeschehens als normale, unwillkiirlich und auto-
matisch ablaufende kérperliche Reaktion darstellt und zu einer Aortendissektion gefiihrt hat®.
Ebenso wurde eine organische Ursache fir den Fall bejaht, dass ein Tinnitus auf einer knall-

traumatischen Schéadigung des Innenohres beruht, auch wenn im Einzelfall das Ausmal3, in dem

2vgl. BGH v. 24.5.2006, IV ZR 203/03, VersR 2006 1$17f.

%0 vgl. zur letztgenannten Sachverhaltsgestaltung BGE5.7.2009, IV ZR 229/06, VersR 2010, S. 60éi dien
behaupteten Beschwerden handelt es sich um eisehdieRlich psychische Reaktion in Form einer psgaiten
Fehlverarbeitung der Verletzungsfolgen; s. zur Einang einer posttraumatischen Belastungsstorudgeiner
somatoformen Schmerzstérung als psychische Re#&tion OLG Celle v. 22.5.2008, 8 U 5/08, RuS 200839ff.)
$1ygl. BGH v. 29.9.2004, IV ZR 233/03, VersR 2004 ,1849f.

$2BGH v. 23.6.2004, IV ZR 130/03, VersR 2004, S.4.03

*BGH v. 19.3.2003, IV ZR 283/02, VersR 2003, S..634
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sich die organische Ursache auswirkt, von der psychischen Verarbeitung durch den Versicherten
abhangt®.

Diese aus medizinischer Sicht wenig Uberzeugende [Widder u. Gaidzik 2006], indes mittlerweile
gefestigte Rechtsprechung sollte den Sachverstandigen veranlassen, die Ursache- und Wir-
kungsbeziehungen zwischen Unfallereignis und Gesundheitsschaden eingehend darzustellen.
Deren rechtliche Zuordnung und Bewertung ist dann durch den Auftraggeber des Gutachtens

bzw. durch das Gericht vorzunehmen.

—Statement 5

In der privaten Unfallversicherung sind krankhafte Stoérungen infolge psychischer
Reaktionen, auch wenn diese durch einen Unfall veru  rsacht wurden, grundsatzlich
vom Versicherungsschutz ausgenommen. Gemals jingster Rechtsprechung gilt dies
jedoch nicht, wenn psychischen Stérungen Folge eine s organischen Unfallschadens

sind.

1.1.5 Haftpflichtversicherung

Bei der privaten Haftpflichtversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den Versicherungs-
nehmer von Anspriichen freizustellen , die von einem Dritten auf Grund der Verantwortlichkeit
des Versicherungsnehmers fir eine wahrend der Versicherungszeit eintretende Tatsache
geltend gemacht werden, und unbegriindete Anspriiche abzuwehren (8 100 VVG). Fir unter-
schiedliche Lebensbereiche existieren unterschiedliche Haftpflichtversicherungstypen (z.B.
Berufshaftpflicht-, Tierhalterhaftpflicht- Gebaudehaftpflichtversicherung), teils besteht eine
gesetzliche Pflicht zum Abschluss einer solchen Versicherung (z.B. Kraftfahrzeugpflichtver-
sicherung), fir die dann noch spezielle gesetzliche Vorgaben gelten®*. Die Abwehr ,un-
begriindeter Anspriiche” als Leistungsinhalt der Haftpflichtversicherung umfasst die zusatzliche

Funktion der Haftpflichtversicherung als (spezielle) Rechtsschutzversicherung (8 101 VVG)

Die allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Haftpflichtversicherung (AHB), die der
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft als unverbindliches Muster vorgibt (der-
zeit aktuelle Fassung AHB 2008), umschreiben den Gegenstand der Versicherung unter 1.1
grundsétzlich wie folgt: ,Versicherungsschutz besteht im Rahmen des versicherten Risikos fiir
den Fall, dass der Versicherungsnehmer wegen eines wahrend der Wirksamkeit der Ver-
sicherung eingetretenen Schadensereignisses (Versicherungsfall), das einen Personen-, Sach-
oder sich daraus ergebenden Vermdgensschaden zur Folge hatte, aufgrund gesetzlicher Haft-
pflichtbestimmungen privatrechtlichen Inhalts von einem Dritten auf Schadensersatz in Anspruch

genommen wird. Schadensereignis ist das Ereignis, als dessen Folge die Schadigung des

% BGH v. 29.9.2004, a.a.O.
% vgl. §§ 113-124 Pflichtversicherungsgesetz
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Dritten unmittelbar entstanden ist. Auf den Zeitpunkt der Schadensverursachung, die zum

Schadensereignis gefiihrt hat, kommt es nicht an.”

Wie in der PUV koénnen auch in der Haftpflichtversicherung die von den Gesellschaften jeweils
verwandten allgemeinen Versicherungsbedingungen  von den Musterbedingungen des Ge-
samtverbandes abweichen. Zudem ist auch hier zu bertcksichtigen, dass unterschiedliche Fas-
sungen der jeweiligen Versicherungsbedingungen einschlagig und zwischen den Vertrags-

parteien abweichende (vorrangige) Einzelvereinbarungen getroffen sein kénnen.

Anders als in der PUV ist fir den Sachverstandigen allerdings eine genauere Kenntnis der zu-
grunde liegenden Versicherungsbedingungen nicht erforderlich. Seine Aufgabe beschrankt sich
vielmehr darin, im Verhaltnis Schadiger und Geschadigten die Voraussetzungen der jeweiligen
Haftungsnorm unter medizinischen Aspekten zu prifen. Dabei steht die Objektivierung eines
Gesundheitsschadens und die Beurteilung der Kausalitdtsbeziehungen zum Schadensereignis

im Vordergrund.

Ebenfalls im Unterschied zur PUV sind im Haftpflichtrecht psychische Unfallfolgen umfassend
geschutzt, d.h. sowohl die psychische Fehlverarbeitung organischer Schadigungsfolgen wie auch
von organischen Veranderungen unabhéngigen unmittelbar psychischen Unfallfolgen , fallen
grundsatzlich in die Haftungslast des Schadigers. Letztere allerdings nur, sofern sie Gber bereits

fassbare medizinische Auswirkungen hinaus selbst Krankheitswert besitzen®.

Der Schadiger muss fur seelisch bedingte Unfallschaden grundséatzlich auch dann eintreten,
wenn sie auf einer besonderen psychischen Pradisposition beruhen, da der ,Schadiger nicht
verlangen kann, so gestellt zu werden, als sei das Opfer gesund gewesen**’. Es geniigt grund-
satzlich, wenn es ohne den Unfall und seine akuten Verletzungen — auch neben anderen Ursa-
chen - nicht zur psychiatrischer Fehlverarbeitung héatte kommen koénnen®. Allenfalls beim

Schmerzensgeld kommen in diesem Zusammenhang Abschlage in Betracht™®.

Von der Haftung mit umfasst sind schlieBlich auch seelische Erschitterungen (,Schock-
schaden®), die nahe Angehdérige als mittelbar Geschadigte bei der Nachricht vom Tod des Ge-
schadigten erleiden®. Dies gilt auch dann, wenn der Tod des Angehérigen auf einem Ver-
sicherungsfall der GUV beruht**. Voraussetzung ist aber auch hier, dass es sich iiber eine tiefe
Trauer, bzw. Uber heftige Gemitsbewegung hinausgehende, arztlicherseits objektivierbare Be-

eintr&chtigungen mit Krankheitswert handelt.

Ungeachtet der Frage, ob die psychische Beeintrachtigung den Primér- oder — z.B. als Fehlver-

arbeitung erlittener Unfallverletzungen — den Sekundéarschaden bildet, stets bedarf es einer kau-

% BGH v. 2.10.1990, VI ZR 353/89, NJW 1991, S. 747.

3"BGH v. 30.04.1996 VI ZR 55/95, NJW 1996, 2425, @42

% BGH v. 30.4.1996, a.a.0..

% Beispielsfalle: OLG FrankfultersR 1993, 853; OLG Hamm r+2002, 458.

405, bereits BGH v. 11.5.1971, VI ZR 78/70, NJW 19311883 und zuletzt OLG KoIn v. 16.9.2010, GeSR1L S.
156ff.

“1BGH v. 6.2.2007, VI ZR 55/06, NJW-RR 2007, S. 1395
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salen Verknupfung mit dem jeweils haftungsbegrindenden Ereignis (Unfall, Behandlungsfehler
usw.) zumindest im Sinne einer Mitverursachung. Diese Prifung erfolgt im ersten Schritt Gber die
Kausalitat im philosophisch-naturwissenschatftlichen Sinn (,conditio sine qua non*). Wahrend der
an sich auf der zweiten Stufe folgenden ,Adaquanztheorie* fir medizinische Schadens-
beurteilungen nur geringe Bedeutung zukommt, wird aus der juristischen Perspektive die Frage
zu stellen sein, ob man auch ,atypische“ physische oder psychische Folgen dem Schadiger
billigerweise (noch) zurechnen kann, was aufgrund der normativen Erwagungen Uber eine blof3e
Kausalitatsprifung hinausgeht und daher nicht dem Sachverstandigen obliegt. So soll die Zu-
rechnung z.B. entfallen, wenn das Schadensereignis ganz geringfugig ist (Bagatelle), nicht
gerade speziell die Schadensanlage des Verletzten betrifft und sich damit letztlich nur das all-
gemeine Lebensrisiko realisiert hat*?, oder wenn Geschéadigte das Unfallgeschehen lediglich
.zum Anlass nehmen, in korperliche Beschwerden zu flichten* bzw. ,eine durch
Begehrensvorstellung gepragte Verweigerungshaltung gegentber dem Erwerbsleben ent-
wickeln“*®, Die inhaltlichen Konturen dieser Abgrenzungen und sind nicht immer scharf ge-
zeichnet und fur den Mediziner nachvollziehbar, der sich daher hier auf die Beschreibung der

Ursache-Wirkungsbeziehungen beschranken sollte.

Das Haftpflichtrecht kennt — anders als PUV oder auch GUV - keine abstrakte Schadens-
bemessung in Gestalt von Prozent-/Schadigungs-Graden. Soweit dennoch im Einzelfall nach
der MdE gefragt wird, dient dies entweder der allgemeinen Plausibilitdtskontrolle bzw. der Ein-
schatzung immaterieller Schadensfolgen (z.B. die abstrakte Beeintrachtigung der Erwerbsfahig-
keit bei nicht Erwerbstatigen als Element des Schmerzensgeldes) oder als prozentuale Ein-
schrankung in der Erwerbsfahigkeit, jedoch bezogen auf den konkret ausgeiibten Beruf des Ge-
schadigten oder einzelner Tatigkeiten (z.B. Beeintrachtigung in der Haushaltsfiihrung). Die Auf-
gabe des (medizinischen) Sachverstandigen muss hier auf den Einzelfall bezogen festgelegt

werden. Keinesfalls obliegt ihm die konkrete Schadensschatzung.

§ 823 BGB Schadensersatzpflicht

(1) Wer vorsatzlich oder fahrlassig das Leben, den Korper, die Gesundheit, die Freiheit,
das Eigentum oder ein sonstiges Recht eines anderen widerrechtlich verletzt, ist dem anderen

zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens verpflichtet.
§ 842 BGB - Umfang der Ersatzpflicht bei Verletzung  einer Person

Die Verpflichtung zum Schadensersatz ... erstreckt sich auf die Nachteile, welche die

Handlung fir den Erwerb oder das Fortkommen des Verletzten herbeifiihrt.

8§ 843 BGB - Geldrente oder Kapitalabfindung

42BGH v. 30.4.1996 a.a.0.
“BGH v. NJW 2004, 1945.
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(1) Wird infolge einer Verletzung des Korpers oder der Gesundheit die Erwerbsfahigkeit
des Verletzten aufgehoben oder gemindert oder tritt eine Vermehrung seiner Bedurfnisse ein, so

ist dem Verletzten durch Entrichtung einer Geldrente Schadensersatz zu leisten.

—Statement 6

In der Haftpflichtversicherung sind psychische Unfa [Ifolgen umfassend geschiitzt,
sowohl die psychische Fehlverarbeitung organischer Schadigungsfolgen wie auch
unmittelbar psychische Unfallfolgen, sofern sie sel bst Krankheitswert besitzen. So-

weit im Einzelfall nach der MdE gefragt wird, bezie  ht sich diese auf den konkret aus-

geubten Beruf des Geschadigten oder einzelne Tatigk  eiten (z.B. Beeintrachtigung in

der Haushaltsfiihrung).

1.2 Kausalitatsbeurteilung

1.2.1  Priufungsreihenfolge

In der Zusammenschau der vorstehend behandelten Rechtsgebiete ergibt sich folgende all-

gemeine Prifungsreihenfolge (Abb. 1).

Abb. 1 Prifungsreihenfolge bei Begutachtungen

Ist der Lebenssachverhalt, bei dem sich das Schadigungsereignis ereignet hat, einer
versicherten/rechtlich geschiitzten Situation zuzurechnen?

z.B. versicherte Tatigkeit bei Arbeits- oder Dienstunféllen, Wehrdienstverrichtung bei
Wehrdienstbeschadigung, Verletzungshandlung bei Haftpflichtschaden

(innerer bzw. sachlicher Zusammenhang )

¥

Fuhrte diese Situation zu dem Unfall/dem schadigenden Vorgang?
(in der neueren Terminologie der GUV ,Unfallkausalitat )

¥

Hat der Unfall/der schadigende Vorgang einen Gesundheitserstschaden
(Primarschaden ) des Versicherten verursacht?

(haftungsbegriindende Kausalitat )

9

Ist es auf der Grundlage des Gesundheitserstschadens zu langerdauernden
korperlich-seelischen Funktionsstérungen (Sekundarschaden ) gekommen?

(haftungsausfiullende Kausalitat )

1.2.2 Kausalitatstheorien

Die Frage, ob Gutachter uUberhaupt in der Lage sind, bei psychischen Stérungen Kausal-
zusammenhange lberzeugend zu bewerten, wird zum Teil von richterlicher Seite aul3erst

skeptisch gesehen (s. Kasten mit Auszug aus einem BSG-Urteil). Wenn dem so ware, betrafe
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dies allerdings auch Funktionsstorungen (,Krankheiten®), die vordergrindig mit - subjektiv
empfundenen - Schmerzen einhergehen. Nachdem Schmerzsyndrome und psychische
Stérungen gemald den Statistiken der gesetzlichen und privaten Versicherer bei Weitem am
haufigsten zu Rechtsstreitigkeiten fuhren, kénnte die Konsequenz hieraus lediglich bedeuten,
dass die Einholung von Sachverstandigengutachten in der Mehrzahl der Falle sinnlos ware. In
jedem Fall weist die Einschatzung jedoch darauf hin, dass es wichtig ist, im Rahmen von Leit-

linien Eckpunkte der Begutachtung abzustecken.

BSG v. 18.10.1995 - 9/9a RVg 4/92

.Die Zweifel ...bestatigen nur das auf allen Rechtsgebieten der Entschadigung be-
stehende allgemeine Problem, dass fir Krankheiten - anders als fur Verletzungen - kaum je
Uberzeugend festgestellt werden kann, dass der nach den einschlagigen Gesetzen ent-
schadigungspflichtige Vorgang die entscheidende medizinisch wirkende Ursache war. Ver-
anlagung, Umwelteinflisse, Lebensfihrung, andere Vorgéange im Lebenslauf der Geschadigten
sind als mehr oder minder stark wirkende Mitursachen praktisch immer festzustellen, nicht aber
sachgerecht zu gewichten. Das gilt besonders fiir seelische Krankheiten, die nicht auf Nerven-
verletzungen, sondern auf seelischen Einwirkungen beruhen. In solchen Fallen hat der Senat
schon wiederholt darauf hingewiesen, dass medizinische Gutachten im Einzelfall regelméaRig
nichts Uberzeugendes zur Ursachenfrage aussagen konnen .... Die Unsicherheit in der Kausali-
tatsbeurteilung bei seelischen Krankheiten ist dem Senat von vielen Féallen bekannt, die auf den
verschiedenen Gebieten der sozialen Entschadigung zu entscheiden waren. Die als Gutachter
bestellten Psychiater und Psychologen auf3erten sich zwar regelmafig auftragsgemafd ent-
schieden zur Kausalitat. Dass diese AuBerungen aber nur Lehrmeinungen oder private
Meinungen waren, zeigt sich daran, dass die Gutachter auf3erordentlich oft zu gegensétzlichen
Ergebnissen kamen, die auch durch weitere Gutachten nicht miteinander in Einklang gebracht
werden konnten. Wenn sich nach einem seelisch belastenden Vorgang ein Dauerleiden einstellt,
lasst sich offenbar nicht Uberzeugend klaren, ob und nach welchem psychischen Mechanismus
dieser Vorgang das Dauerleiden herbeigefiihrt hat oder ob und in welchem Umfang schon eine

Anlage von Krankheitswert vorhanden war. ...“

Eine rechtliche Priifung ursachlicher Zusammenhange ist mehrfach und auf unterschiedlichen
Ebenen erforderlich. Entsprechend den unterschiedlichen rechtlichen Kontexten werden je-
weils unterschiedliche Elemente mit unterschiedlichen rechtlichen Zielsetzungen ,kausal* ver-
bunden. Da es eine allgemeine rechtliche Anweisung, nach welchen Regeln eine derartige Kau-
salverbindung zu prufen ist, nicht gibt, muss die entsprechende Vorgehensweise jeweils nach
den Besonderheiten des Rechtsgebiets im Wege der Auslegung ermittelt werden. Die Zuziehung

des arztlichen Sachverstandigen kommt im Wesentlichen in Betracht, soweit es um den (natur-




wissenschaftlichen) Zusammenhang zwischen dem Unfall/schadigenden Vorgang und den gel-
tend gemachten Gesundheitsstorungen geht (Abb. 1). Die Beurteilung psychischer Schadigungs-
folgen unterliegt insofern grundsatzlich denselben rechtlichen Vorgaben, wie diese von der Zu-

sammenhangsbeurteilung bei der Begutachtung korperlicher Schaden bekannt sind.

Rechtlich ist die Zusammenhangsfrage in einem ersten Schritt stets ausgehend von der Bedin-
gungs-/Aquivalenztheorie und im zweiten Schritt — je nach rechtlichem Zusammenhang — auf der
Grundlage der Theorie der (rechtlich) wesentlichen Bedingung oder der Adaquanztheorie zu kla-
ren. Aufgabe der rechtlichen ,Kausalitatstheorien” (Abb. 2) ist es, die naturwissenschaftlich
gefundenen Ergebnisse einer spezifischen Begrenzung nach dem Mafstab des Rechtsgebiets
und der einzelnen Norm zu unterziehen (Filterwirkung). Die Téatigkeit des Sachverstandigen hat
ihren Schwerpunkt bei der Klarung der generellen Geeignetheit eines Umstandes als Ursache
eines anderen im ersten Prifungsschritt. Umstande, die bereits auf dieser Stufe ausscheiden,
sind gleichzeitig stets auch als Ursache im Rechtssinne ungeeignet.

Abb. 2 Schematische Darstellung der fir die arztliche Begutachtung psychischer Schadigungsfolgen relevanten Kau-
salitatstheorien in den verschiedenen Rechtsgebieten [modifiziert nach Gaidzik 2011]

Aquivalenztheorie
(Naturwissenschaftliche Grundlage der Beurteilungn allen Rechtsgebieten)
Ware ohne das angeschuldigte Ereignis die Gesusdtigning a) tiberhaupt nicht, b) z
einem anderen Zeitpunkt, oder c) in anderer Ausprggufgetreten? (conditio sine qu

Zusatzliche
rechtliche

Cacirhteniinltc

Theorie der wesentlichen Bedingung Adaguanztheorie
(Offentliches Recht) (Zivilrecht)
Hat das Schadigungsereignis wegen sei- War das Schadigungsereignis im All-
ner besonderen Beziehung zu der er+ gemeinen und nicht nur unter ganz be-
kennbaren Gesundheitsstérung im Ein- sonderen Umstanden zur Herbeifihrung

Dem gegeniber entscheidet sich die rechtliche Eignung einer Ursache im naturwissenschaft-
lichen Sinne abschlieRend erst durch die rechtlich wertende Entscheidung tber die Zusammen-
hangsfrage im nachfolgenden zweiten Schritt. Insofern kann der Sachverstandige aus der spezi-
fischen Sicht seines Fachgebiets und unter Berlicksichtigung seiner Funktion im Verfahren letzt-
lich immer nur Vorschlage machen. Die nachfolgende Darstellung orientiert sich an den Formeln
der oberstgerichtlichen Rechtsprechung. Schon wegen der Vielzahl an wertenden Begriffen und
der bewussten Offenheit der Theorie der wesentlichen Bedingung fiir den Einzelfall darf von ih-
nen nicht die Ableitung eines Ergebnisses nach der Art einer mathemati-

schen/naturwissenschaftlichen Formel erwartet werden. Mit den Worten des BGH**: ,Kausalitat

4 BGH vom 19.4.2005, VI ZR 175/04, NJW-RR 2005, &8
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ist nicht aus naturwissenschaftlicher Sicht anhand reproduzierbarer, valider und objektiver Be-

funde, sondern nach juristischen Mal3staben festzustellen®.

Aquivalenztheorie : Nach der ,,Aquivalenztheorie“ ist jede Bedingung kausal, die ,nicht
hinweggedacht werden kann, ohne dass der Erfolg in seiner konkreten Gestalt entfiele“. Diese
primar im Strafrecht Anwendung findende ,Theorie” stellt das Grundfilter jeder Kausalitats-
beurteilung dar, wonach zunachst die Frage zu klaren ist, ob die Gesundheitsstérung auch
ohne das angeschuldigte Ereignis die ,conditio sine qua non“ fir die geltend gemachte
Gesundheitsschadigung und die nachfolgende Funktionsstérung darstellt, diese also nicht
unabhangig davon zu demselben Zeitpunkt und in derselben Ausprdgung eingetreten ware.
Auch ein ,Bagatelltrauma” oder ,alltaglich® vorkommende Belastungen kdénnen sonach in

diesem Sinne ,Ursache" sein.

Adaquanztheorie : Diese ,Theorie* stellt die im Zivilrecht (Haftpflichtversicherung, private
Unfallversicherung) verwendete zusétzliche Einschrankung zur ,Aquivalenztheorie* dar. Ein
Bedingung ist demnach adaquat kausal, wenn sie ,nicht nur unter besonders eigenartigen,
ganz unwahrscheinlichen und nach dem regelmaRigen Verlauf der Dinge aul3er Betracht zu
lassenden Umstanden, sondern aus objektiver Sicht und allgemeiner Lebenserfahrung gene-
rell geeignet war, die Moglichkeit eines Erfolges von der Art des eingetretenen in nicht un-
erheblicher Weise zu erhéhen". Die Beurteilung erfolgt ausgehend von den im Zeitpunkt des
Unfalls/schadigenden Vorgangs erkennbaren und vorhersehbaren Umstanden. Der
Adaquanztheorie kommt allerdings nur geringe praktische Bedeutung zu. Weit wesentlicher
ist die Korrektur Uber die auf Billigkeitserwagungen beruhenden Prifung des Zurechnungs-
zusammenhangs, der bei bloRen Bagatellverletzungen, soweit diese nicht auf eine besondere
Schadensanlage treffen, ebenso fehlt, wie bei den in der Rechtsprechung sogenannten ,Ren-

ten- oder Begehrensneurosen®.

Theorie der (rechtlich) wesentlichen Bedingung: Bei den Streitsachen, die der all-
gemeinen Verwaltungsgerichtsbarkeit und der Sozialgerichtsbarkeit zugewiesen sind, fehlt es
regelmaflig am Korrektiv des rechtlich gesondert zu prifenden (Mit-)Verschuldens. Ange-
sichts der Unbegrenztheit der naturwissenschaftlich-philosophischen Ursachen bedarf es
daher der Filterwirkung der Theorie der rechtlich wesentlichen Bedingung®. Hiernach werden
im Rahmen einer nachtraglich wertenden Zurechnung als kausal und rechtserheblich nur
solche Ursachen angesehen, die ,nach der Auffassung des praktischen Lebens" wegen ihrer
besonderen Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben. Eine ,ab-
schlieBende Klarung“ ist insofern ausgeschlossen. Im Gegensatz zur abstrahierenden und
generalisierenden Adaquanztheorie stellt die Theorie der wesentlichen Bedingung
individualisierend und konkretisierend auf den ,Einzelfall* (letztlich also die vom jeweiligen An-

tragsteller/Klager reprasentierte Gruppe gleichartig Geschadigter) ab, baut dabei aber wie

4 zusammenfassend BSG v. 9.5.2006, B 2 U 2006
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diese im Ausgang auf dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand als wissenschaft-
licher Grundlage auf. Die Ursachenbeurteilung im Einzelfall hat daher auf der Basis der
wissenschaftlichen Erkenntnis tber die generelle Geeignetheit eines Ereignisses, eine be-
stimmte korperliche oder seelische Storung hervorzurufen, objektiv anhand gerade des
konkreten Versicherten unter Berlcksichtigung seiner Krankheiten und Vorschéden zu

erfolgen.

Die abschlielende Beurteilung der Ursachlichkeit obliegt der Verwaltung/dem Gericht, wah-
rend der arztliche Sachverstandige auf der ersten Stufe der Prufung die erforderlichen wis-
senschaftlichen Kenntnisse zur generellen — naturwissenschaftlich/philosophischen - Ge-
eignetheit eines Umstandes und auf der zweiten Stufe die erforderlichen wissenschaftlichen
Erkenntnisse zur Beurteilung des Zusammenhangs gerade in Fallen der zur Entscheidung
stehende Art einbringt. Ursachen von tberragender Bedeutung (z.B. Vollrausch bei 1,1 %0 und
mehr Blutalkohol) sind stets wesentlich und verdrangen andere Ursachen, denen diese Be-
deutung nicht zukommt. Im Ubrigen bestimmt sich die Wesentlichkeit wertend (nicht quantita-
tiv) nach der Auffassung des praktischen Lebens iber die besondere Beziehung der Ursache
zum Eintritt des Erfolges bzw. des Gesundheitsschadens. Solange keine Ursache von Uber-
ragender Bedeutung gegeben ist, kommen — unabhangig von ihrem Verhaltnis unter einander
- auch mehrere Ursachen gleichzeitig als rechtlich wesentlich in Betracht (z.B. wenn mehrere
Krankheiten gemeinsam zum Tod gefuhrt haben. Hier gentigt, wenn der Unfall/der schadi-
gende Unfall eine der rechtlich wesentlichen Ursachen war. Die die abschlieRende Abwéagung
unter Bertcksichtigung aller Umsténde des Einzelfalls und des Normzwecks obliegt auch in-

sofern Verwaltung und Gerichten.

- Statement 7

Die Klarung von Zusammenhangsfragen erfolgt in zwei Schritten. Im ersten Schritt
hat der Sachverstandige in allen Rechtsgebieten die Fragen zu klaren, ob das Scha-
digungsereignis geeignet war eine Gesundheitsschadi gung hervorzurufen. Im zwei-
ten Schritt sind erganzend die Filterfunktionen der ,Aquivalenztheorie* (Zivilrecht)

bzw. der ,Theorie der wesentlichen Bedingung* (Offe ntliches Recht) anzusetzen.

1.3 Beweismalie

1.3.1  Grundlagen der richterlichen Uberzeugung

Von der inhaltlichen Prifung einer Kausalbeziehung ist der Grad der auf diese Weise zu ge-

winnenden Uberzeugung — das BeweismalR - zu unterscheiden. Wahrend der Arzt in der

Krankenversorgung gewohnt ist, von ,am ehesten anzunehmenden“ oder ,nachvollziehbaren”

Diagnosen zu sprechen, haben derartige Aussagen im Gutachten nichts zu suchen. Die Rechts-

ordnung kennt eigene — rechtlich bestimmte und im Gutachtensauftrag jeweils vorzugebende —

Grade der Uberzeugung des Entscheiders, die durch den Sachverstandigen auf der Grundlage
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seiner Kenntnis des Standes der Wissenschaft und seiner fachlichen Beurteilungskompetenz
vorzubereiten ist. Der Sachversténdige ist Beweismittel, nicht Beweis. Auf unterschiedlichen
Ebenen der rechtlichen Prufung kénnen rechtlich unterschiedliche Grade von Gewissheit ein-
schlagig sein. Grundsétzlich ist der ,Vollbeweis" erforderlich. Ausnahmsweise sind normativ Be-
weiserleichterungen in Gestalt der Wahrscheinlichkeit*® oder der Glaubhaftmachung®’ vor-
gesehen®®. Zudem kénnen nach der Rechtsprechung etwa Eigentiimlichkeiten eines Sachver-
halts in besonders gelagerten Einzelfallen Anlass sein, an den Beweis verminderte An-
forderungen zu stellen. Das Verkennen des Beweismalies fuhrt zur Unvollstdndigkeit des Gut-
achtens und damit zu Zweifeln an der Richtigkeit der gerichtlichen Feststellungen®. Von der
Frage nach dem erforderlichen Grad an Gewissheit sind weitere beweisrechtliche Fragen wie
diejenige nach den rechtlichen Folgen der Beweislosigkeit (vgl. vorstehend unter 1) zu unter-

scheiden.
Grundsétzlich werden folgende Abstufungen der richterlichen Uberzeugung unterschieden:

Vollbeweis. Der Vollbeweis ist erbracht, wenn der rechtliche Entscheider in der Verwaltung
bzw. der Tatrichter mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit vom Vorliegen eines
rechtlich mafRgeblichen Umstandes Uberzeugt ist. Da absolute Gewissheit als ideale An-
forderung nie erreichbar ist, geniigt eine subjektive Gewissheit mit einem ,flr das praktische
Leben” brauchbaren Grad an Gewissheit, der verbleibende Zweifel zurlick treten lasst, ohne
diese véllig auszuschlieRen®. Der Sachverstandige hat daher im Rahmen der Fragestellung
die aus seiner Sicht fir und gegen die Annahme eines malRgeblichen Umstandes sprechen-
den Gesichtspunkte aufzuzeigen und ggf. einen begriindeten Vorschlag machen, ob das Vor-
liegen dieses Umstands aus seiner Sicht und in Anwendung des vorgegebenen Beweis-

malflles anzunehmen ist.

Wahrscheinlichkeit. Die Anforderungen an den geminderten Beweisgrad der Wahrschein-
lichkeit sind grundsétzlich erfiillt, wenn (absolut) deutlich mehr fiir als gegen das Vorliegen ei-
nes rechtlich relevanten Umstandes spricht. Die Anforderungen im Einzelnen variieren mit
dem Normzusammenhang®'. Die bloRe Méglichkeit des Vorliegens geniigt jedenfalls auch
hier nicht, wahrend umgekehrt an die Wahrscheinlichkeit hohere Anforderungen gestellt wer-
den als an die Glaubhaftmachung. Die Aufgabe des Sachverstandigen entspricht derjenigen

beim Vollbeweis.

Glaubhaftmachung. Der Beweismal3stab der Glaubhaftmachung ist der mildeste. Er ist
durch seine Relativitat gekennzeichnet. Glaubhaftmachung ist das Dartun der guten Mdoglich-

keit, die dann gegeben ist, wenn bei mehreren ernstlich in Betracht zu ziehenden Moglich-

“zB.§1Abs.3S.1BVG

“7z.B. § 15 KOVVIG

“8yvgl. BSG SozR 3-3900 § 15 Nr. 4

“9vgl. BGH v. 13.5.2009, IV ZR 211/05, NJW-RR, 2089,1193ff.
*ygl. BGH NJW 1970, 946

*Lvgl. BSG SozR 3-3900 § 15 Nr. 4
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keiten nach Gesamtwirdigung aller Umstande das Vorliegen einer von ihnen relativ am wahr-
scheinlichsten ist, weil besonders viel fur diese Moglichkeit spricht. Die schlussendliche W(ir-
digung im Streitfall obliegt auch hier der freien richterlichen Beweiswirdigung. Das Beweis-
malfd der ,Glaubhaftmachung® ist als Sonderfall nur im sozialen Entschadigungsrecht von Be-
deutung, wenn im Nachhinein Unterlagen nicht vorhanden, nicht zu beschaffen oder ohne

Verschulden des Antragstellers oder seiner Hinterbliebenen verloren gegangen sind™.

—Statement 8

Die Rechsprechung kennt verschiedene Abstufungen de r richterlichen Uber-
zeugungsbildung: Der ,Vollbeweis” ist erbracht, wen n ein Umstand mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit vorliegt. ,Wahrs cheinlichkeit® liegt vor, wenn
deutlich mehr fir als gegen das Vorliegen eines Ums  tandes spricht. Nur in seltenen
Féallen - im Bereich des sozialen Entschadigungsrech  ts - ist das Beweismal’ der
»Glaubhaftmachung“ von Bedeutung.

1.3.2 Beweismalfle in den verschiedenen Rechtsbereich  en

Auch die nachfolgende Aufstellung ist auf die Darstellung von Grundzigen beschrankt. Aus-

nahmeregeln und spezifische Besonderheiten bleiben daher notwendig unberiicksichtigt.

Gesetzliche Unfallversicherung
Die Merkmale "versicherte Téatigkeit", "Verrichtung zur Zeit des Unfalls", "Unfallereignis" sowie

"Gesundheitserst- bzw. Gesundheitsfolgeschaden" missen im Wege des Vollbeweises, also mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, feststehen. Demgegeniber genigt fir den Nach-
weis der wesentlichen Ursachenzusammenhange zwischen diesen Voraussetzungen die (hin-

reichende) Wahrscheinlichkeit, nicht allerdings die bloRe Mdglichkeit.

Dienstunfallfirsorge fir Beamte
Das Bundesverwaltungsgericht (BVerwG) fordert gleichermal3en fir alle Glieder der Kausalkette

den Vollbeweis, allerdings auch firr den Kausalzusammenhang selbst™.

Soziales Entschadigungsrecht
Die anspruchsbegriindenden Tatsachen mussen in allen Zweigen des sozialen Entschadigungs-

rechts nachgewiesen sein. Dies gilt fir die geschitzte Tatigkeit, das schadigende Ereignis, dem
hierdurch herbeigefiihrten Priméarschaden und die in GdS-Graden zu bemessenden Schadi-
gungsfolgen. Dagegen geniigt fur die Feststellung des Ursachenzusammenhangs durchgehend

der Beweisgrad der Wahrscheinlichkeit™.

2 ygl. BSG vom 8.8.2001 — B 9 V 23/01
3 BVerwG v. 7.2.1989, 2 B 179/88 und v. 2.10.198C, 27.81, ZBR 1982, 307
> vgl. BSG v. 15.12.1999, B 9 VS 2/98 R, SozR 3-38@1 Nr. 16
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Abb. 3 Synopsis der Beweisregeln in verschiedenen Rechtsgebieten [aus Widder u. Gaidzik 2011]

Glieder der Kausalketle

Sozialrecht Volibeweis
[ | [ |

Zivilrecht :

Dienstunfalirecht Vaibewels

Schadensstif-

tende Situation
(z.B.Arbeitsweg)

Schadigungs-
ereignis
(z.B. Sturz)

Unfallkausalitat
Ist'das Schadigungsereignis
auf die schadensstiftende

begrilndende Kausalitat

Sozialrecht Situation zurickzufihren? Hat das Schéfligungsereignis ine
Gesundheitsschadigung hervorgerufen?
Wahrscheinlichkeit
haftungsbegriindende
. Kausalitét
Zivilrecht Hat das im Rahmen der versicherten Situation
Dienstunfallrecht aufgetretene Schadigungsereignis zu einer

primaren Gesundheitsschadigung gefihrt 2

Vollbeweis

Verkniipfung der Glieder

Gesundheits-
schadigung?!
(z.B. Himblutung)

(,,haftungs-‘) anspruchs-

||
Wahrscheinlichkeit

Funktions-

sténung?
(z.B. Psychosyndram])

{;,haftungs-) anspruchs-
ausfiillende Kausalit &t

Ist die nachweishare Funktionsstarung
auf die prirmére Gesundheitsschadigung
zuriickzufithren?

haftungsausfiillende
Kausalitét

Ist die (nachweisbare) Funktionsstdrung
auf die primare Gesundheitsschadigung
zurickzufihren ?

Wahrscheinlichkeit

1 Primarschaden”

2 Sekundarschaden”

Zivilrecht

Die private Unfallversicherung und die zivilen Haftungsnormen erfordern grundséatzlich hinsicht-
lich samtlicher Einzelglieder der Kausalkette den Vollbeweis (Abb. 3). Dies gilt damit fur das
schadigende Ereignis und die Gesundheitsstorung ebenso wie fur den ursachlichen Zusammen-
hang zwischen Schadensereignis und Primarschaden. Dem gegentber gentgt fur Nachweis des
Sekundarschadens und seine kausale Verbindung mit dem Primarschaden eine Uberwiegende
Wabhrscheinlichkeit fir die (richterliche) Uberzeugungsbildung®®.

—Statement 9

In allen Rechtsgebieten missen die schadensstiftend e Situation, das Schadigungs-

ereignis und die Gesundheitsschadigung (,Erstschade n“) im Vollbeweis feststehen.
Fur die resultierende Funktionsstérung (,,Folgeschad en”) sowie fur die Klarung der
Ursachenzusammenhange bestehen je nach Rechtsgebiet unterschiedliche Beweis-

anforderungen.

%5 vgl. exemplarisch zur PUV BGH v. 12.11.2009, IV Z81/96 und zum Arzthaftungsrecht BGH v. 12.2.2008
ZR 221/06 NJW 2008, 1381
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2. Systematik psychoreaktiver Stérungen

2.1 Traumabegriff
Mehr als die Halfte der Bevdlkerung in Mitteleuropa macht im Laufe ihres Lebens wenigstens

einmal eine schwerere traumatische Erfahrung durch [Kraemer et al. 2007]. Neben Unféllen ge-
horen hierzu weitere traumatisierende Lebensereignisse wie eigene schwerere Krankheiten so-
wie Tod oder Erkrankung eines nahen Angehdrigen, jedoch auch Scheidungen und sonstige
gravierende ,live events®, In der weit Uberwiegenden Zahl der Falle kommt es danach zwar mdg-
licherweise zu einer kurz dauernden psychischen Reaktionsbildung im Sinne einer akuten Be-
lastungsreaktion. Im Verlauf weniger Tage bis Wochen tritt jedoch durch eigene Bewaltigungs-
mechanismen eine Anpassung und weitgehende Restitution ein (Abb. 4). Bei einem kleineren
Teil misslingt diese Anpassung und auf3ert sich in Symptomen einer ,Anpassungsstorung“ ge-
mal den Kriterien des ICD-10 (s. Kap. 2.2.3) oder es entwickeln sich im Einzelfall auch dartber
hinaus gehende (schwerwiegendere) depressive, angstliche und/oder somatoforme Symptome
[Mayou et al. 2001]. AuRerdem zeigen 10-20% der Betroffenen in Abhéngigkeit von der Art des
Traumas und einer Reihe pra-, peri- und posttraumatischer Variablen (Tab. 4) eine schwer-
wiegendere, langer anhaltende posttraumatische Belastungsstérung (PTBS). Es ist daher fest-
zuhalten, dass traumatische auf3ere Ereignisse - sowohl einzeln als auch in Kumulation — zwar
kurz dauernde wie auch langfristige psychische bzw. psychopathologische Folgen haben

koénnen, allerdings keineswegs in jedem Fall auch haben mussen.

Abb. 4 Verlaufsvarianten nach einmaligem traumatischem Ereignis [modifiziert nach Kraemer et al. 2007]

Schédigendes Er-

eignis
] |
ggf. akute
Belastungsreaktion
Gelungene Misslungene
Anpassung Anpassung
mit Be- Anpassungs-
waltigung storung
T Depression
PTBS Angst
posttraumatische - -

Belastunasstorur
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Tab. 3 Einflussvariablen fir die Entwicklung psychoreaktiver Stérungen [nach Foerster 2004]
Personlichkeitsstruktur, konkrete Lebenssituation, Lebensalter, soziale Schicht und soziales
Umfeld vor dem &uf3eren Ereignis

Art und Schwere des auf3eren Ereignisses unter Berilicksichtigung des situativen Kontextes

einschlieRlich des peritraumatischen Erlebens
Coping-Mechanismen, Ausmalf und Verfugbarkeit sozialer Unterstiitzung, Krankheitsgewinn

Auftreten weiterer positiver oder negativer Lebensereignisse nach und auch unabhangig vom
auRReren Ereignis

Subjektive Krankheitstheorien beziglich der Entstehung und des Verlaufes der Stérung

AuRerungen von arztlicher oder anwaltlicher Seite

Nach Fischer und Riedesser [2009] ist ein psychisches Trauma als ein ,vitales Diskrepanzerleb-
nis zwischen bedrohlichen Stimulationsfaktoren und individuellen Bewaltigungsméglichkeiten®
anzusehen, das ,mit Gefuhlen der Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine
dauerhafte Erschitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt®. Dieser Kerngedanke einer
Unterscheidung zwischen dem traumatisierenden Ereignis einerseits und dem traumatischen
psychischen Prozess andererseits findet sich auch in der Definition des DSM-IV der post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS) wieder (s. Tab. 6). Bemerkenswert erscheint auf3erdem
der Begriff des ,vitalen” Erlebnisses, wonach die vitalen Bedirfnisse des Einzelnen den Bezugs-
punkt des Traumageschehens darstellen. Fischer und Riedesser weisen bei dieser Definition
ausdrucklich darauf hin, dass neben dem Geflihl der Lebensbedrohung auch andere Bedurfnisse
wie das nach Sicherheit und Orientierung ,traumatisierbar* sind, was bei der gutachtlichen

Kausalitatsdiskussion zu bericksichtigen ist.
Daruber hinaus werden nach Terr [1995] zwei Traumaarten unterschieden:

Typ | Traumen sind kurzdauernde traumatisierende Ereignisse, die durch akute Lebens-

gefahr, Plétzlichkeit und Uberraschung gekennzeichnet sind.

Typ Il Traumen bezeichnen lang anhaltende, wiederholte Traumen wie Kindesmissbrauch,
Folter oder Kriegsgefangenschaft. Entscheidend hierfur ist das Zusammentreffen sequentiel-
ler traumatisierender Einzelerlebnisse mit einer kontinuierlichen, potentiell traumatogenen Si-

tuation (,traumatische Normalitat").

Eine Sonderform, die jedoch keinesfalls mit der Situation langdauernder Folter gleichgesetzt werden darf, sind mehre-
re einzelne, in zeitlichem Abstand folgende Traumatisierungen wie z.B. das Uberfahren mehrerer Suizidanten durch
Lokfiihrer im Verlauf von Jahren, bei denen zwar eine Retraumatisierung mit eskalierendem Charakter vorliegen
kann, aufgrund der haufig langeren Krankschreibung nach einem Ereignis das Kriterium der anhaltenden Traumatisie-
rung jedoch nicht gegeben erscheint.

Die Forschung zu psychischen Traumen hat in den vergangenen Jahren eine erstaunliche Ent-
wicklung mit einer kaum mehr (bersehbaren Zahl an Publikationen zum Thema genommen.
Nach Stoffels [2007] hat sich die Zahl der jahrlich in der Medline-Datenbank erfassten Publikatio-

nen Uber die letzten 20 Jahre verzehnfacht. Damit einhergehend sei eine Inflation des Trauma-
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begriffs zu erkennen, der inzwischen auch Arbeitsplatzprobleme und selbst Umzilige beinhalte.
Es gebe inzwischen kaum eine psychische Erkrankung, die nicht als traumabedingt angesehen
oder verdéachtigt werde, und die posttraumatische Belastungsstérung sei eine neue ,Volkskrank-
heit* und ,Modediagnose®. Im Traumaopfer-Sein liege ein suggestives Potenzial, mit dessen Hilfe

vielfaltige biographische Problemlagen scheinbar geordnet und bewaltigt werden kdnnten.

—Statement 10

Nach korperlich-seelischen Traumen kdnnen, aber miis  sen nicht zwingend psychi-
sche Schadigungsfolgen auftreten. In der Mehrzahl d  er Falle kommt es zur An-
passung und Bewaltigung des Traumas. Bei einem Teill der Betroffenen misslingt die
Anpassung und fuhrt zu psychischen Stérungen, ein g eringer Teil entwickelt das
Bild einer posttraumatischen Belastungsstorungen ge mal den ICD-10/DSM-IV-

Kriterien.

2.2 Psychoreaktive Stérungen im ICD-10- und DSM-IV-  System
Um Vergleichbarkeit zu erreichen, ist im gutachtlichen Kontext die Verwendung des ICD-10 bzw.

des DSM-IV-TR dringend zu empfehlen (Tab. 4), im Bereich des Sozialrechts sogar zwingende
Vorgabe. Auf die gutachtlich bedeutsamen Unterschiede wird in den einzelnen Unterkapiteln

hingewiesen.

Tab. 4 Kategorien psychoreaktiver Stérungen auf Traumen und deren Unterschiede im ICD-10- und DSM-IV-System

ICD-10 DSM-IV Kategorie Beginn der Symptomatik  Dauer der Symptomatik
F43.0 308.30 Akute Belastungsreaktion Unmittelbar (ICD-10) bzw. Stunden bis Tage (ICD-
innerhalb von 4 Wochen 10), 2 Tage bis maximal 4
(DSM-1V) Wochen (DSM-1V)
F43.1 309.81 Posttraumatische Belastungs- Innerhalb von 6 Monaten  Keine Angaben
storung (ICD-10), im Einzelfall
auch spater (DSM-1V)
F43.2 309.0... Anpassungsstdrungen Innerhalb 1 Monat (ICD- 1 Monat bis maximal 2
309.4 10), innerhalb von 3 Mo-  Jahre (ICD-10), Abklingen
naten (DSM-IV) 6 Monate nach Ende der

Belastung oder deren
Folgen (DSM-1V)

F62.0 - Andauernde Personlichkeits- Keine Angaben Mindestens 2 Jahre
anderung nach Extrembelastung
F68.0 - Entwicklung kdrperlicher Sympto- - -

me aus psychischen Griinden

2.2.1  Akute Belastungsreaktion (F43.0)

Hierbei handelt es sich um eine voriibergehende Stdérung von betrachtlichem Schweregrad, die
sich (auch) bei einem psychisch nicht manifest gestérten Menschen als Reaktion auf eine aul3er-
gewohnliche korperliche oder seelische Belastung entwickelt und die im Allgemeinen innerhalb
von Stunden oder Tagen (langstens 4 Wochen gemaR DSM-1V) abklingt (s. Tab. 4).
Symptomatologisch findet sich meist ein anfanglicher Zustand von ,Betdubung“ und/oder der

Derealisation bzw. Depersonalisation mit auch dissoziativem Erleben, nach dem Depression,
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Angst, Arger, Verzweiflung, Uberaktivitat und Riickzug, jedoch auch bereits B/C-Symptome der
posttraumatischen Belastungsstorung (DSM-IV) beobachtet werden. Keines dieser Symptome ist

langere Zeit vorherrschend.

In Anbetracht des raschen Abklingens dieser Stdrung sind akute Belastungsreaktionen gutacht-
lich kaum relevant. Entsprechende Fragen treten allenfalls im Rahmen der Feststellung einer
kurzfristigen Arbeitsunfahigkeit im Rahmen der Krankenversicherung auf. Wesentliche Be-
deutung kommt ihnen jedoch als ,Marker* flr den psychischen ,Primarschaden” (s. Kap. 3.2) zu,
wobei der psychopathologische Befund einer akuten Belastungsreaktion von ,normalen“ Re-
aktionen auf traumatische Ereignisse abzugrenzen ist (Tab. 5.).

Tab. 5 ,Normale“ und psychopathologische Reaktionen auf das Erlebnis eines traumatischen Schadigungsereig-
nisses

Dimension ~hormale“ Belastungsreaktion Psychopathologische Belastungsreaktion

Kognitiv Besorgnis Verwirrung, Desorientiertheit, Intrusion, Dissoziation

Emotional Erschrecken Schock, Furcht, Verzweiflung, Depersonalisation, De-
realisation

Interpersonal Verargerung Riickzug, ungezielte Uberaktivitat

Physiologisch ~ Zusammenzucken Reizbarkeit, Schlafstérungen, Mudigkeit, Kopfschmerzen,

anhaltende Muskelanspannung, Herzrasen
—Statement 11
Akute Belastungsreaktionen stellen — entgegen ,norm alen“ Reaktionen mit Er-
schrecken und Verunsicherung — eine abnorme psychis che Reaktion auf das Er-
leben eines traumatischen Ereignisses dar. Sie klin ~ gen definitionsgemal innerhalb
von Stunden bis allenfalls Wochen ab. Sie sind der wesentlichste ,Marker” eines

psychischen Primarschadens.

2.2.2  Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist ein Stérungsbild, das 1980 im Gefolge der
Erfahrungen des Vietnamkrieges in das DSM-llI-Klassifikationssystem der amerikanischen psy-
chiatrischen Gesellschaft aufgenommen wurde und in den letzten Jahren in zunehmendem Ma-

Be, zum Teil auch sehr unkritisch und inflationar, diagnostiziert wird.

Die Haufigkeit des Vorliegens einer PTBS 1 Jahr nach einem Verkehrsunfall schwankt mit Wer-
ten von 2% in einem schweizerischen Kollektiv von Schwerverletzten [Hepp et al. 2008] bis zu
15% in einer Ubersicht friiherer Studien [Blanchard et al. 2001]. Zur Frage des Auftretens psy-
choreaktiver Stérungen nach Arbeitsunfallen liegen nur wenige Studien vor. Eine besondere Be-
deutung scheinen dabei Handtraumen zu besitzen. So werden nach schwereren Handver-
letzungen initial bis zu 80% Flashbacks beschrieben, die auch noch nach 18 Monaten bei der
Halfte der Betroffenen vorhanden waren [Grunert et al. 1992]. Im Zusammenhang mit

industriellen Katastrophen schwankte die Préavalenz einer PTBS in Abhangigkeit der ver-
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wendeten PTBS-Definition und des Schweregrades der Katastrophe zwischen 0% [Creamer u.
Manning 1998] und 40% [Elkit 1997].

Diagnostische Kriterien
Die posttraumatische Belastungsstorung entsteht gemafR ICD-10 als eine verzégerte oder pro-

trahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation auf3ergewdhnlicher Be-
drohung oder katastrophenartigen Ausmalfies, die bei fast jedem Menschen eine tiefe Ver-
zweiflung hervorrufen wirde. Hierzu gehéren durch Naturereignisse oder von Menschen ver-
ursachte Katastrophen, Kampfhandlungen, schwere Unfalle oder Zeuge eines gewaltsamen
Todes anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung oder anderen Ver-

brechen zu sein.

Beziglich der Diagnosestellung bestehen Unterschiede zwischen ICD-10 und DSM-IV (Tab. 6).
Ein wichtiger Unterschied betrifft das Stressor-Kriterium (A-Kriterium), das im DSM-IV neben den
ereignisbezogenen Charakteristika auch erlebnisbezogene Merkmale einbezieht: Das Ereignis
muss beim Betroffenen eine Reaktion von Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen hervorrufen, um als
traumatisch eingestuft zu werden [Schnyder 2003]. Sowohl das objektive wie das subjektive Kri-
terium muss nachweisbar vorgelegen haben, um ein Ereignis als traumatisch einstufen zu kon-
nen [Breslau u. Kessler 2001]. War dies nicht der Fall, ertbrigt sich angesichts der u.g. Unspezi-
fitat spater bestehender Symptome jede weitere Diskussion der Diagnose [Foerster u. Leonhardt
2003, Stoffels 2007]. Fur Zwecke der Begutachtung sollte sich die Diagnostik unter Verweis auf

die verwendeten Kriterien entweder nach der ICD-10- oder der DSM-IV-Klassifikation richten®.

Tab. 6 Diagnostische Kriterien der posttraumatischen Belastungsstérung im Vergleich von ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-IV
A- Verzdgerte oder protrahierte Re- Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfron-
Kriterium  aktion auf ein belastendes Ereignis tiert, bei dem die beiden folgenden Kriterien vorhanden wa-
oder eine Situation kirzerer oder ren:
langerer Dauer, mit aul3ergewohn- (1) pje Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder
licher Bedrohung oder katastro- mehreren Ereignissen konfrontiert, die tatséchlichen oder
phenartigem Ausmag, die bei fast  grohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr
jedem eine tiefe Verzweiflung her- ey karperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder
vorrufen wiirde anderer Personen beinhalteten.
(2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilf-
losigkeit oder Entsetzen.
B- Anhaltende Erinnerungen oder Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens
Kriterium  Wiedererleben der Belastung durch eine der folgenden Weisen wiedererlebt:

aufdringliche Nachhallerinnerungen
(Flashbacks), lebendige Er-
innerungen, sich wiederholende
Traume oder durch innere Be-
drangnis in Situationen, die der
Belastung &hneln oder mit ihr in
Zusammenhang stehen.

(1) Wiederkehrende und eindringliche belastende Er-
innerungen an das Ereignis, die Bilder, Gedanken oder Wahr-
nehmungen umfassen kdnnen.

(2) Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.

(3) Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische Ereignis
wiederkehrt (beinhaltet das Gefiihl, das Ereignis wiederzu-
erleben, lllusionen, Halluzinationen und dissoziative Flash-
back-Episoden, einschlieBlich solcher, die beim Aufwachen
oder bei Intoxikationen auftreten).

%% Die Leitliniengruppe ist sich bewusst, dass dies&@vitat und Spezifitat der diagnostischen Kigerdes DSM-IV
in jungster Zeit bezweifelt und eine zukinftig ergEassung angemahnt wird [Rosen et al. 2008, Spatzal. 2006].
Bis zum Vorliegen des DSM-V erscheinen die aktueKeiterien jedoch maRgeblich.
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C-
Kriterium

D-
Kriterium

Umsténde, die der Belastung éh-
neln oder mit ihr im Zusammen-
hang stehen, werden tatséchlich
oder maglichst vermieden. Dieses
Verhalten bestand nicht vor dem
belastenden Erlebnis.

Entweder 1. oder 2:

(1) Teilweise oder vollstandige
Unfahigkeit, einige wichtige Aspek-
te der Belastung zu erinnern.

(2) Anhaltende Symptome einer
erhdhten psychischen Sensitivitat
und Erregung (nicht vorhanden vor
der Belastung) mit zwei der folgen-
den Merkmale:

a. Ein- und Durchschlafstérungen
b. Reizbarkeit oder Wutausbriiche
c. Konzentrationsschwierigkeiten
d. Hypervigilanz

e. Erhohte Schreckhaftigkeit

(4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit
internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt
des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte
desselben erinnern.

(5) Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit
internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt
des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte
desselben erinnern.

Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma
verbunden sind, oder eine Abflachung der allgemeinen Rea-
gibilitat (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei
der folgenden Symptome liegen vor:

(1) Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder
Gesprachen, die mit dem Trauma in Verbindung stehen,

(2) Bewusstes Vermeiden von Aktivitaten, Orten oder Men-
schen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen,

(3) Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu er-
innern,

(4) Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teil-
nahme an wichtigen Aktivitaten,

(5) Gefiihl der Losgeléstheit oder Entfremdung von anderen,

(6) Eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit,
zartliche Geflihle zu empfinden),

(7) Gefihl einer eingeschrankten Zukunft (z.B. erwartet nicht,
Karriere, Ehe, Kinder oder normal langes Leben zu haben).

Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (vor dem Trauma
nicht vorhanden). Mindestens zwei der folgenden Symptome
liegen vor:

(1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,

(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

(3) Konzentrationsschwierigkeiten,

(4) UbermaRige Wachsambheit (Hypervigilanz),

(5) Ubertriebene Schreckreaktion.

Neben dem A-Kriterium eines geeigneten Stressors erfordert die Diagnose einer post-
traumatischen Belastungsstérung den Nachweis von Symptomen aus den 3 ,Clustern“ (B-, C-

und D-Kriterien)

Intrusionen (z.B. Alptraume, sich aufdrangende Erinnerung mit Wiedererleben des Traumas,
Flash backs),

Vermeidungsverhalten  (z.B. Vermeidung bewusster Erinnerungen an das Trauma,

Vemeiden traumabezogener Orte und Situationen), und

Hyperarousal (z.B. ubermé&Rige Erregtheit und Schreckreaktionen, Schlaf- und Konzentrati-

onsstérungen),

wobei das letzte Kriterium am unspezifischsten ist und gleichermafien bei zahlreichen anderen

psychischen Stérungen auftritt.
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Spezifitat der Symptomatik
Daruiber hinaus ist zu berticksichtigen, dass auch den anderen Symptomen der PTBS keine

Spezifitdt zukommt, so dass aus deren Vorliegen allein keine Kausalititsbeziehung abzuleiten
ist. So fanden Mol et al. [2005] und Gold et al. [2005] ubereinstimmend, dass ,typische* Symp-
tome einer PTBS nach letztlich alltdglich auftretenden ,live events” wie Arbeitsplatzverlust oder
familiaren Problemen, eigenen schwereren Krankheiten sowie Tod oder Erkrankung eines nahen
Angehdrigen sogar haufiger waren als nach spezifischen Traumen im Sinne des A-Kriteriums.
Hierzu gehdorten insbesondere sich aufdrdngende Erinnerungen, das Wiedererleben des Ereig-
nisses sowie Alptraume. Vergleichbare Symptome fanden sich auch bei Patienten mit de-
pressiven Stérungen, bei denen gar kein spezifisches Lebensereignis zu eruieren war [Bodkin et
al. 2007], bei Personen mit Sozialphobien in verfahrenen Lebenssituationen [Erwin et al. 2006],
sowie letztlich auch bei ,Mobbing“ am Arbeitsplatz [Matthiesen u. Einarsen 2004]. Letzteres
schliel3t den Bogen zu den u.g. ,Verbitterungsstorungen®, die ausdricklich auch im Rahmen all-
taglicher Erlebnisse auftreten kdnnen und damit gemaf den rechtlichen Vorgaben nicht unter die
Entschadigungspflicht fallen (s. Kap. 2.2.3). Nicht zuletzt bei der Auswertung von Selbst-

beurteilungsskalen ist diese Problematik zu bertcksichtigen.

Beginn der Symptomatik
Nach der Erstsymptomatik einer akuten Belastungsreaktion entwickelt sich das Vollbild einer

PTBS héaufig erst mit einer gewissen Latenz. Nach Horowitz [1985] kommt dies dadurch zu-
stande, dass die seelische Beeindruckung im Anschluss an die unmittelbare peritraumatische
Akutreaktion mit Uberflutung von den iiberwaltigenden Eindriicken derart hoch ist, dass diese
Erlebnisse zunédchst dem Bewusstsein im Sinne der Verleugnung entzogen sind, und sich erst
im Verlauf willentlich unbeeinflussbar in das Bewusstsein drangen. Gemal3 den Vorgaben des

ICD-10 betréagt die Latenz jedoch im Allgemeinen nicht mehr als 6 Monate nach dem Ereignis.

Wahrend bei Kriegsveteranen des 2. Weltkriegs und des Koreakriegs verspatete Symptome ei-
ner PTBS bis 30 Jahre danach auftraten, werden nach zivilen Traumen in groRen Kollektiven
lediglich 0-8% genannt [Helzer et al. 1987, Prigerson et al. 2001]. Dabei zeigt sich, dass diese
wenigen Falle regelmaliig in der ersten Zeit in kontinuierlicher Therapie aufgrund schwerer kér-
perlicher Unfallfolgen waren, und dass wéahrend dieser Zeit das Hauptaugenmerk auf der kérper-
lichen Problematik lag [Bryant 1996, Burstein 1985]. In einer aktuellen Ubersicht von 29 Studien
[Andrews et al. 2007] wird ein spateres Auftreten tber 6 Monate hinaus ohne bereits vorher
nachweisbare Symptome als auflerst selten beschrieben. Auch im Kollektiv von Carty et al.
[2006] hatte die weitaus Uberwiegende Zahl der Félle mit ,verspatetem” Beginn der Symptomatik
zuvor nachweisbare ,subsyndromale* Symptome einer PTBS, lediglich 10% der im Zeitraum 6-
12 Monate nach dem Trauma manifest gewordenen Félle lieRen keine derartige Symptomatik

erkennen.
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Verlauf und Prognose
Fir den Sachverstandigen unproblematisch ist die Forderung des DSM-IV, dass die Symptome

einer posttraumatischen Belastungsstérung wenigstens 1 Monat andauern. Bei weniger als 3
Monaten andauernden Symptomen ist von einer ,akuten*“, bei langer anhaltenden Symptomen
von einer ,chronischen “ Stérung zu sprechen. Zur méglichen Gesamtdauer nehmen weder der
ICD-10 noch der DSM-IV dezidiert Stellung. Erwahnt wird lediglich, dass die Stérung ,bei weni-

gen Patienten” tiber viele Jahre hinweg einen chronischen Verlauf nimmt.

Fur die gutachtliche Situation bedeutet dies, dass bei der Diagnose einer Uber mehrere Jahre
anhaltenden posttraumatischen Belastungsstorung zunehmend hohe Anforderungen an den
Nachweis fir das Vorhandensein der B-, C- und D-Kriterien zu stellen sind. Insbesondere pro-
grediente Entwicklungen widersprechen dem zu erwartenden degressiven Charakter post-

traumatischer Stérungen [Kind 1988].

94 %

% mit
PTSD-
Symptomen

25%-15%

Wo 3 Mo 9 Mo Jahre

Abb. 6 Verlauf der PTBS [nach Rothbaum u. Foa 1983]

—Statement 12

Die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstor ung (PTBS) wird haufig un-
kritisch gestellt. Sie sollte nur gestellt werden, wenn die entsprechenden ICD-10-
und/oder DSM-IV-Kriterien nachweisbar sind. Teilsym  ptome der PTBS finden sich
auch nach alltaglichen Lebensereignissen und sind d aher unspezifisch. Bei einer
geringen Zahl von Betroffenen halten die Symptome e  iner PTBS uber Jahre hinweg
an, was hohe Anforderungen an die gutachtliche Abgr enzung zu konkurrierenden

Mechanismen stellt.

2.2.3  Anpassungsstorungen (F43.2)

Anpassungsstérungen (friher ,depressive Reaktion“ oder ,reaktive Depression”) stellen fur den
Sachverstandigen eine nicht unproblematische Diagnose dar. Geht man davon aus, dass nie-
mand im Leben von psychosozialen Belastungen verschont bleibt, handelt es sich hierbei um
eine wenig scharf gefasste und wissenschaftlich bislang kaum untersuchte Kategorie im Grau-

bereich zwischen "normaler” und ,auRergewohnlicher” Belastung" [Maercker et al. 2007].
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Daruber hinaus ergeben sich bei weitgehend gleicher Beschreibung der Symptomatologie we-
sentliche Unterschiede in der Definition des Verlaufs und des Schweregrades zwischen der ICD-
10- und DSM-IV-Klassifikation (Tab. 7). Wéhrend die ICD-10 sich auf ein einmaliges, ,punkt-
férmiges® belastendes Ereignis bezieht, dessen Folgen dann nach uUblicherweise 6 Monaten,
langstens jedoch nach 2 Jahren abgeklungen seien, schlie3t das DSM-IV auch anhaltende Be-
lastungen, wie diese klinisch nicht selten bei schweren korperlichen Traumafolgen zu erkennen
sind, ein. Entsprechend kennt die DSM-I1V-Klassifikation auch eine Unterscheidung in akute (bis
6 Monate) und chronische Anpassungsstérungen. Um Missverstandnisse zu vermeiden, sollte

der Gutachter angeben, auf welchem Klassifikationssystem seine Angaben beruhen.

Weiterhin ist zu beachten, dass die ICD-10-Definition der Anpassungsstorung lediglich leichte
Schweregrade depressiver Stérungen umfasst. Das DSM-IV macht hierzu demgegentber keine
Angaben, so dass grundsatzlich auch dartber hinaus gehende Schweregrade bertcksichtigt
werden konnten. Sind die Kriterien einer schwerergradigen depressiven, Angst- und/oder
somatoformen Stdrung erfullt, sollte - um Missverstandnisse auszuschlie3en - jeweils die konkre-
te Symptomatik einschlie3lich des Schwergrades mit dem Zusatz ,im Rahmen einer miss-

lungenen Anpassung” diagnostiziert werden (s. Abb. 5).

Tab. 7 Synopsis der Unterschiede in der Beschreibung von Anpassungsstérungen im ICD-10 und DSM-IV

Kriterium ICD-10 DSM-IV

Beginn der Symptomatik Innerhalb 1 Monats nach dem be- Innerhalb von 3 Monaten nach
lastenden Ereignis Beginn der Belastung

Dauer der Symptomatik Meist nicht langer als 6 Monate, aufRer Wenn die Belastung (oder deren
bei der langeren depressiven Reaktion Folgen) beendet ist, dauern die
(aber nicht langer als 2 Jahre) Symptome nicht langer als weitere

6 Monate an
Subgruppen des Verlaufs Nicht definiert Akut: < 6 Monate

Chronisch: > 6 Monate (bei an-
haltenden Belastungsfolgen)

Schweregrad der Symptomatik  Leichter depressiver Zustand Nicht definiert
Den Anpassungsstérungen zuzuordnen sind auch sog. ,subsyndromale” Typen einer PTBS [Kohl

2001]. Nach einem Trauma muss sich nicht zwangslaufig das ,Vollbild“ einer PTBS ausbilden,
sondern es finden sich nicht selten lediglich Teilsymptome, welche die Diagnose einer PTBS
nach den ICD-10 oder DSM-IV-Kriterien nicht erlauben.

Diagnostische Kriterien
Definitionsgemal’ handelt es sich um Zustande von subjektivem Leiden und emotionaler Beein-

trachtigung, aufgrund derer soziale Funktionen und Leistungen behindert sind, und die wahrend

des Anpassungsprozesses
nach einer entscheidenden Lebensveranderung,
nach einem belastenden Lebensereignis oder
nach schwerer kérperlicher Krankheit
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auftreten kdnnen. Die individuelle Disposition oder Vulnerabilitdt spielt dabei eine wesentlich
grolRere Rolle als bei der PTBS. Die Aussage in der ICD-10-Klassifikation, wonach ,dennoch*
davon auszugehen sei, dass das Krankheitsbild ,,ohne die Belastung nicht aufgetreten ware*“, hat
erhebliche gutachtliche Bedeutung. Die Diagnose sollte daher nur bei klarer kausaler Ver-
knupfung mit einer geeigneten Ursache gestellt werden.

Symptomatisch handelt es sich bei Anpassungsstdérungen meist um
Angst, Verzweiflung, Reizbarkeit, Arger, Aggression und Wult,

Bedriickung, Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Schuld und affektive Instabilitat,
Schlaf-, Appetit- und sexuelle Funktionsstérungen sowie somatoforme Symptome,

Vermehrter Substanzgebrauch sowie das Auftreten von autoagressiven und suizidalen Hand-

lungen, und/oder

Vernachlassigung beruflicher, sozialer und interpersoneller Verpflichtungen.

Subtypen von Anpassungsstdrungen
Dartber hinaus werden in der hierzu gegentber dem DSM-IV etwas Klarer strukturierten ICD-

Klassifikation verschiedene Subtypen von Anpassungsstérungen beschrieben:
Kurze depressive Reaktion bis 1 Monat (F43.20)
Langere depressive Reaktion bis 2 Jahre (F43.21)
Angst und depressive Reaktion gemischt (F43.22)

Mit vorwiegender Beeintrachtigung von anderen Gefiihlen (F43.23) bei multiplen affektiven

Qualitaten wie Angst, Depression, Sorgen, Anspannung und Arger
Mit vorwiegender Stérung des Sozialverhaltens (F43.24)
Mit gemischter Stérung von Gefuhlen und Sozialverhalten (F43.25)

Mit sonstigen spezifischen Symptomen (F43.28)

Verlauf und Prognose
Zur Frage des Verlaufs von Anpassungsstorungen liegen nur wenige Studien vor, die nach ein-

maligem Ereignis Uberwiegend einen glnstigen Verlauf beschreiben. Allerdings zeigten 17-18%
nach 2 Jahren noch anhaltende Symptome, letztlich vergleichbar den Angaben fir die PTBS
[Bronisch 1991, Greenberg et al. 1995], wobei allerdings Fragen der Kausalitat nicht diskutiert
wurden. Gemal3 den 0.g. Vorgaben des ICD-10-Katalogs sind gutachtlich Anpassungsstorungen
nach einem einmaligen belastenden Ereignis oder einer Lebensveranderung fir nicht langer als
6 Monate und nur im begrindeten Einzelfall bis zu 2 Jahren anzuerkennen. Bei tiber 6 Monaten
anhaltenden Symptomen sind daher hohe Anspriiche sowohl an die psychische und/oder physi-
sche Primarschéadigung als auch an den Nachweis weiter bestehender relevanter psychischer

Beeintrachtigungen zu stellen.
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Einen wesentlichen Sonderfall stellen Betroffene mit anhaltenden schwereren korperlichen
Schadigungsfolgen dar (s. auch Kap. 3.2.2). In diesem Fall ist auf die DSM-1V-Klassifikation zu
verweisen, die ausdriicklich beschreibt, dass bei anhaltender Belastungssituation eine An-
passungsstorung auch in einen chronischen Verlauf ibergehen kann. Demnach ist ein - bis zu 6
Monaten verzogertes - Abklingen der Symptomatik in einer derartigen Situation nur dann zu er-
warten, wenn auch die anhaltende Belastung durch den kérperlichen Folgeschaden nachweislich

abgeklungen ist.

»Posttraumatische Verbitterungsstérung“

Eine spezielle Form einer Anpassungsstérung wurde von Linden et al. [2004] als ,posttraumatische Verbitterungs-
stérung” (Posttraumatic Embitterment Disorder, PTED) beschrieben. Zwar wurde durch Anwendung von A-D-Kriterien
(Tab. 8) eine bewusste Nahe zur posttraumatischen Belastungsstorung geschaffen. Die wesentlichen Unterschiede
zur posttraumatischen Belastungsstorung liegen jedoch zum einen in der Symptomatik selbst und zum anderen darin,
dass es sich bei den aulleren Ereignissen um zwar negative, moglicherweise auch belastende Ereignisse, aber kei-
nesfalls um auBergewdhnliche Lebensereignisse handelt. GeméaR den rechtlichen Vorgaben ist in diesen Fallen ein
Kausalzusammenhang im Allgemeinen zu verneinen, da Folgen alltaglicher Ereignisse in allen Rechtsgebieten nicht
entschadigungspflichtig sind.

Tab. 8 Kriterien der sog. ,posttraumatischen Verbitterungsstorung® [nach Linden et al. 2004]. Beachte die ,Ahnlich-
keit" der Kriterien mit denen der posttraumatischen Belastungsstérung.

Kriteri- Merkmale
um
A Die folgenden drei Kriterien missen erfillt sein:

(1) Die Betroffenen haben ein einschneidendes personliches Ereignis erlebt bzw. eine einschneidende
persoénliche Erfahrung gemacht, die sie auBerst gekrénkt, herabgewirdigt oder verbittert hat

(2) Das kritische Lebensereignis wird als ungerecht erlebt mit dem Gefiihl, dass das Schicksal oder der
Verursacher nicht fair mit ihnen umgegangen ist

(3) Das Ereignis ist den Betroffenen bewusst und hat ihre psychische Befindlichkeit deutlich und anhaltend
negativ verandert

B Von den folgenden drei Kriterien miissen mindestens zwei vorliegen:
(1) Die Betroffenen erleben rezidivierend sich aufdrdngende und belastende Erinnerungen

(2) Die Betroffenen erleben Gedanken oder Traume an das kritische Lebensereignis und/oder zeigen
heftige emotionale Reaktionen, wenn sie an das Ereignis erinnert werden

(3) Die ausgepragte affektive Reaktion wird von den Betroffenen haufig als Verbitterungsgefiihl wahr-
genommen

C Von den folgenden acht Kriterien miissen mindestens 4 erfillt werden:

(1) Tatsachliche oder mogliche Meidung von Orten oder Personen, die an das kritische Lebensereignis
erinnern

(2) Beeintrachtigung familiarer Aktivitaten

(3) Beeintrachtigung beruflicher Aktivitaten

(4) Beeintrachtigung von Hobbys, Freizeitaktivitdten und sozialen Aktivitaten
(5) Erhebliche Selbstvorwiirfe, Arger auf sich selbst

(6) Haufig gedriickte Grundstimmung

(7) Haufig gereizte Grundstimmung

(8) Bei Ablenkung kurzfristig normale Stimmungslage méglich

D Die beiden folgenden Kriterien miissen erfiillt sein:
(1) Dieses Verhalten und Erleben bestand nicht vor dem belastenden Ereignis.
(2) Dieses Verhalten und Erleben bestand seit mindestens 6 Monaten
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—Statement 13

Anpassungsstoérungen sind eine wenig scharf definier te Kategorie psychischer St6-
rungen. Nach einmaligen psychischen Traumen klingen Anpassungsstorungen defi-
nitionsgeman im Verlauf von Monaten bis maximal 2J  ahren ab. Langer anhaltende

Anpassungsstorungen sind nur bei anhaltendem Stress or (z.B. anhaltende schwere
korperliche Schadigungsfolgen) zu diagnostizieren u nd ggf. als Schadigungsfolge

anzuerkennen.

2.2.4  Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extre  mbelastung (F62.0)

Es handelt sich um Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, die bei Menschen ohne vor-
bestehende psychopathologische Auffalligkeiten nach extremer oder UberméRig lang an-
haltender Belastung oder nach schwerer psychischer Krankheit entstehen kénnen. Das
klinische Bild ist dabei durch ein Spektrum charakteristischer Symptome gekennzeichnet (Tab.
9). Gutachtlich wichtig ist, dass einmalige aul3ere Ereignisse definitionsgemal grundsétzlich
nicht zu einer andauernden Persoénlichkeitsanderung fuhren kdnnen. Entwickeln sich derartige
Symptome nach einem lediglich einmaligen Ereignis, sind diese gemaf ICD-10-Definition einer

vorbestehenden psychischen Vulnerabilitat zuzuordnen.

Tab. 9 Symptomatik andauernder Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

Feindliche oder misstrauische Haltung der Welt gegentiber
Sozialer Riickzug

Geflihle der Leere oder Hoffnungslosigkeit

Chronisches Gefiihl von Nervositat wie bei stdéndigem Bedrohtsein

Entfremdungserlebnisse

—Statement 14
Die Diagnose einer andauernden Personlichkeitsander  ung nach Extrembelastung ist
nur bei lang anhaltender Traumatisierung, nicht jed och nach einem einmaligen psy-

chischen Schadigungsereignis zu stellen.

2.2.5  Entwicklung korperlicher Symptome aus psychis chen Griinden (F68.0)

Diese Gruppe stellt im ICD-10-Katalog eine ,Restkategorie* dar. Definiert ist sie als Gruppe von
Symptomen, vereinbar mit und urspriinglich verursacht durch eine gesicherte kérperliche Sto-
rung, Krankheit oder Behinderung, die wegen des psychischen Zustandes des Betroffenen
aggraviert werden oder langer anhalten. Es entwickelt sich ein aufmerksamkeitssuchendes
(histrionisches) Verhalten mit zusatzlichen, meist unspezifischen Beschwerden nicht kdrperlichen
Ursprungs. Der Betroffene ist meist durch seine Schmerzen oder die Behinderung beeintréchtigt
und ,von mdglicherweise berechtigten Sorgen uber eine langer dauernde oder zunehmende Be-

hinderung oder Schmerzen beherrscht‘. Gemaly ICD-10 kdnnen ,Unzufriedenheit mit dem Er-
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gebnis der Behandlungen und Untersuchungen oder Enttauschung Uber mangelnde persénliche
Zuwendung"“ ebenfalls motivierende Faktoren fur das Auftreten der Storung sein. Auch die Mdg-
lichkeit, eine finanzielle Entschadigung nach Unfallen oder Verletzungen zu erhalten, kann zur
Aufrechterhaltung der Symptomatik beitragen, die selbst dann nicht verschwindet, wenn ein

Rechtsfall erfolgreich beendet ist.

In dieser Gruppe ist als dazugehdriger Begriff die sogenannte ,Rentenneurose” genannt. Hierbei
handelt es sich um einen nicht definierten, obsoleten Begriff, der in keinem Krankenblatt und in
keinem Gutachten mehr erscheinen sollte [Foerster 2004]. Gleiches gilt fir zahlreiche ahnliche

Begriffe wie Begehrens-, Entschadigungs-, Rechts- und Tendenzneurose.

Trotzdem der genannten Vorbehalte erfreut sich der Begriff der ,Rentenneurose® vor allem im Haftpflichtrecht nach
wie vor groRer Beliebtheit. Juristischerseits wird die ,Rentenneurose” als eine Flucht in kérperliche Beschwerden bzw.
eine durch Begehrensvorstellungen gepréagte Verweigerungshaltung beschrieben. In diesen Féllen stelle das Unfall-
ereignis nur einen rein zufélligen, seinem Wesen nach auswechselbaren Kristallisationspunkt fiir die Kompensation
innerer Konflikte dar®”. Insoweit handle es sich um eine aulerhalb des Schutzzwecks (des jeweiligen Rechtsgebiets)
liegende Verwirklichung eines allgemeinen Lebensrisikos, die jeder selbst zu tragen habe®. In medizinischen Gut-
achten sollte der Begriff der ,Rentenneurose” nicht mehr verwendet werden.

Den Gegensatz hierzu stellt in der Rechtsprechung die ,Konversionsneurose® dar. Bei dieser bestehe die Kompen-
sation nicht in direkter Gesundungs-, bzw. Arbeitsverweigerung. Der Geschadigte konvertiere stattdessen den ihm
zugeflgten Schmerz in (andere) somatische Beschwerden, die dann ihrerseits seine Erwerbsfahigkeit beeintrachtigen
bzw. seine Gesundung behindern®. Der Unfall werde hier zwar unbewusst zum Anlass fiir die Kompensation latenter
innerer Konflikte genommen, andererseits sei das Unfallereignis jedoch nicht nur irgendein beliebiger austauschbarer
Kristallisationspunkt, weswegen ,Konversionsneurosen® entschadigungswirdig seien.8

—Statement 15
Die ,Entwicklung kérperlicher Symptome aus psychisc hen Grinden* stellt gutacht-
lich eine Restkategorie dar, die Ublicherweise - au  fgrund der zugrunde liegenden

Entschadigungswiinsche - nicht zur Anerkennung von S chadigungsfolgen flhrt.

2.2.6  Sonstige psychoreaktive Stérungen

Neben den genannten Hauptgruppen psychoreaktiver Stérungen kdnnen weitere psychopatho-
logische Syndrome nach &uf3eren Ereignissen auftreten, wobei in den nachfolgend genannten
Fallen die Kausalitatsbeurteilung in der Regel jedoch schwierig und ein Zusammenhang mit dann

ggf. auch dauerhaften Symptomen im Allgemeinen nur in zwei Fallen anzuerkennen ist:

Nachweis einer seelischen Traumatisierung im Sinne der PTBS, die dann auch vergleichbar

zu begutachten ist.

Anhaltende korperliche Schadigungsfolgen, die intensiv emotional belegt sind (z.B. Ver-

letzung der Genitale, entstellende Narben, Verlust von GliedmalRen, schwerer Tinnitus).

S"BGHZ 20, 137 ff.; BGH NJW 1965, 2293; BGH NJW 1971936
%8 Deusch VersR 1993, 1041 ff.

% Ritter DAR 1992, 47 ff.

0 BGH NJW 1986, 777; BGH NJW 1993, 1523
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Depressive Episode (F32)
Zeigen sich nach einem traumatischen Ereignis im Vordergrund stehende depressive Symptome,

die den Schweregrad einer leichten depressiven Storung uberschreiten, sollten diese nach der
ICD-10-Systematik nicht als ,Anpassungsstorung” verschlusselt werden (s. Kap. 2.2.3), selbst
wenn diese gleichermal3en im Rahmen einer misslungenen Anpassung an ein Ereignis auftreten.
Da nach allgemeinem Kenntnistand nahezu ein Viertel der Allgemeinbevdlkerung im Laufe ihres
Lebens eine depressive Episode entwickelt - davon 5-6% eine schwere Symptomatik - sind in
derartigen Fallen allerdings — vor allem bei gleichzeitig auftretenden paranoiden Anteilen — hohe
Anforderungen an bestehende ,Brickensymptome” zu stellen, um einen Zusammenhang als

wahrscheinlich anzuerkennen (s. Kap. 3.2.2).

Dissoziative Storungen (F44)
Diese Syndrome wurden friher als hysterische Entwicklungen benannt. In Anbetracht der herab-

setzenden Bedeutung dieses Wortes sollte die Formulierung im klinischen und gutachtlichen
Kontext nicht mehr auftauchen. Konversionsstérungen auf3eren sich durch motorische, sensori-
sche und sensible Funktionsstérungen, durch nicht-epileptische Anfélle, durch sexuelle Begleit-
symptome und in schweren Fallen durch die Desintegration psychischer Funktionen. Anhaltende
Konversionsstérungen sind - zumindest im Offentlichen Recht - tiblicherweise nicht als Schadi-
gungsfolge anzuerkennen, es sei denn, anhaltende schwerere korperliche Schadigungsfolgen
hatten ,wesentlich* zur Entwicklung und Aufrechterhaltung der Symptomatik beigetragen. An-
dernfalls ist davon auszugehen, dass schadigungsunabhangige ,neurotische* Mechanismen bei

Weitem Uberwiegen.

Somatoforme Stérungen (F45)
Charakteristikum dieser Stérungen ist die wiederholte Schilderung und Darbietung koérperlicher

Symptome in Verbindung mit Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wieder-
holter negativer Ergebnisse und der Feststellung, dass die Symptome nicht kérperlich begriind-
bar sind. Zahlenmafig im Vordergrund stehen somatoforme Schmerzstérungen mit nicht oder
nicht hinreichend erklaren Schmerzsyndromen, die sich spontan oder im Gefolge traumatischer
Ereignisse entwickeln. Eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung kann im Einzelfall ent-
schadigungspflichtig sein, wenn diese durch eine zugrunde liegende kdrperliche Schadigungs-
folge mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit ,wesentlich mitverursacht* wurde (Offentliches

Recht) oder ohne die korperliche Schadigungsfolge nicht aufgetreten ware (Haftpflichtrecht).

—Statement 16
Die kausale Zuordnung schwerergradigerer Depression en, somatoformer und/oder
dissoziativer Storungen erfordert stets eine eingeh ende Diskussion in Abgrenzung

zu schadigungsunabhangigen konkurrierenden Faktoren , da derartige Erkrankungen

haufig auch spontan oder im Rahmen alltéaglicher Leb ensereignisse auftreten.
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3. Gutachtliche Kriterien

Entsprechend den rechtlichen Vorgaben erfolgt die gutachtliche Bewertung mdglicher psychi-

scher Schadigungsfolgen in 4 Schritten:

Im ersten Schritt gilt es die einzelnen Glieder der Kausalkette (Schadigungsereignis, Primar-
und Sekundéarschaden) herauszuarbeiten. Mit Ausnahme des Sekundarschadens, der im Zi-
vilrecht und der Dienstunfallfiirsorge der Beamten lediglich mit ,Uberwiegender Wahrschein-
lichkeit* vorliegen muss, missen in allen Rechtsgebieten samtliche Glieder der Kausalkette
,ohne verninftigen Zweifel* (,Vollbeweis*) nachweisbar sein (Tab. 10). Sind einzelne Glieder
nicht mit der geforderten Wahrscheinlichkeit zu klaren, erlbrigt sich jede weitere Zusammen-
hangsdiskussion. Die Beweislast hierfiir tragt in allen Rechtsgebieten der Versicherte, ein ,in

dubio pro aegroto” ist nicht vorgesehen.

Tab. 10 Unterschiedliche Beweismal3e bei der Zusammenhangsbegutachtung in den verschiedenen Rechtsgebieten

Gesetzliche Unfallversicherung Private Unfallversicherung
Soziales Entschadigungsrecht Haftpflichtversicherung
Dienstunfallfiirsorge

Glieder der Kausalkette
Schéadigungsereignis

. . Vollbeweis
Priméarschaden Vollbeweis
Sekundarschaden Uberwiegende Wahrscheinlichkeit
Zusammenhangsbeurteilung
Primarschaden durch Schadi- .
Vollbeweis

gungsereignis verursacht . ) o )
. Uberwiegende Wahrscheinlichkeit
Sekundéarschaden durch Primér-

schaden verursacht

Im zweiten Schritt sind mdégliche konkurrierende Faktoren mdoglichst genau zu erfassen.

Uberwiegende Wahrscheinlichkeit

Hierzu gehéren der Vorzustand (Schadensanlage, Vorerkrankungen), nach dem Ereignis auf-
getretene schadigungsunabhangige psychische Belastungsfaktoren sowie bewusstseinsnahe
Winsche nach Versorgung und Kompensation. Die Beweislast fur schadigungsfremde Fakto-
ren trifft in allen Rechtsgebieten den Versicherer. Ein nicht ,vollbeweislich“ nachweisbarer

psychischer Vorschaden ist demnach zu Gunsten des Versicherten zu bewerten.

Erst im dritten Schritt erfolgt die eigentliche Zusammenhangsbeurteilung  unter kritischer
Wirdigung mdglicher konkurrierender Faktoren und unter Berlcksichtigung der rechtlichen

Bedingungen.

Kann ein Zusammenhang mit dem Schadigungsereignis mit der erforderlichen Wahrschein-
lichkeit (je nach Rechtsgebiet ,Vollbeweis® oder ,iberwiegende Wahrscheinlichkeit”) her-
gestellt werden, ist im vierten und letzten Schritt eine Quantifizierung der nachweisbaren
psychischen Symptomatik vorzunehmen. Auch hier sind die bereits in Kapitel 1.4 genannten

Unterschiede in den verschiedenen Rechtsgebieten zu beachten.
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3.1 Erfassung des Primarschadens
Zwar mag im Einzelfall auch die Frage, ob Uberhaupt ein Schadigungsereignis vorgelegen hat,

von Bedeutung sein. Die Beurteilung des Primarschadens stellt in der Begutachtung von Unfall-
folgen oder sonstigen schadigenden Ereignissen jedoch regelméRig die entscheidende ,Ein-
gangspforte” fur die gutachtliche Kausalitatsdiskussion dar. Nur wenn ein psychischer und/oder
korperlicher Primérschaden ,ohne verniinftigen Zweifel* nachgewiesen werden kann, sind bei
spater geklagten Beschwerden in einem zweiten Schritt Zusammenhangsfragen zu erdrtern. Bei
nicht nachweisbarem Primarschaden ertbrigt sich demgegeniber jede weitere Diskussion. Ins-
besondere auch das Vorgehen, von einer spater erkennbaren psychischen Symptomatik auf ei-
nen psychischen ,Priméarschaden” zu schlieRen, stellt einen groben gutachtlichen Fehler im Sin-

ne des ,post hoc ergo propter hoc* dar.

Der fur eine sich entwickelnde psychische Symptomatik mafigebliche Primérschaden kann dabei
sowohl seelischer als auch korperlicher Art sein. Entsprechend sind zwei unterschiedliche ,We-

ge* zu bertcksichtigen (Abb. 8).

Abb. 8 Mdgliche Entwicklungswege langer anhaltender psychischer Folgen nach Unféllen oder sonstigen traumati-
schen Ereignissen aus gutachtlicher Sicht [aus Foerster u. Widder 2011]

Schadigendes Ereignis

belastendes Ereignis mit
aulergewohnlicher Bedro-
hung oder katastrophen-
artigem Ausmal, die bei fast
Jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wirde

mit tatsachlichem oder drohendem Tod oder ernsthafter Verletzung
oder Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit der eigenen Person
oder anderer Personen einher gehendes Ereignis

Psychischer Korperlicher
Primarschaden Primérschaden
unmittelbare oder aber auch intensive Furcht, Hilflosigkeit thafte kerperlich
verzogerte oder Entsetzen ems Va ne torpe iche
psychische Reaktion umfassende Reaktion eretzung

Psychische Schadigungsfolge

misslungene Anpassung an
korperliche Folgen
(z.B. Anpassungsstdrung,
Depression, Somatisierung)

misslungene Anpassung an das traumatische Erlebnis
(z.B. posttraumatische Belastungsstorung,
Anpassungsstérung, Depression, Phobie, Somatisierung)
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3.1.1  Psychischer Primarschaden

Ein mdglicher psychischer Primarschadens setzt sich aus zwei Komponenten zusammen:

Objektiver Schweregrad des Ereignisses
Generell erhéht ein zunehmender Schweregrad eines aul3eren Ereignisses, sofern dieses auch

in belastender Weise erlebt wird, das Risiko fur die Entwicklung einer psychopathologischen
Symptomatik. Der Schweregrad des korperlichen Schadens kann beispielsweise mit Hilfe des
Injury Severity Score (ISS) abgeschatzt werden (Tab. 11). Der Zusammenhang ist jedoch relativ
marginal [Mayou u. Bryant 2001], was auch von héchstrichterlicher Seite in dieser Form gesehen
wird.

Tab. 11 Einschatzung des Schweregrades eines Unfallereignisses nach dem Injury Severity Score (ISS) [nach Baker
et al. 1974]. Die Punktwerte der drei am starksten betroffenen Kdérperregionen werden zunachst quadriert und danach

aufsummiert. Ein ISS < 4 entspricht einer geringfugigen, ein ISS 4-8 einer méRigen Schadigung. Bei einem ISS > 8 ist
von einiger schwerwiegenden Schéadigung auszugehen.

Verletzung
Korperregion Keine leicht manRig ernst Schwer lebens- tédlich
bedrohlich
Kopf/Hals 0 1 2 3 4 5 6
Gesicht 0 1 2 3 4 5 6
Thorax 0 1 2 3 4 5 6
Abdomen 0 1 2 3 4 5 6
Extremitaten 0 1 2 3 4 5 6

Offentliches Recht (BSG vom 9.5.2006 - B2 U 26/04 R u.B2U 1/05R)

... Bei der Abwagung kann der Schwere des Unfallereignisses Bedeutung zukommen. ...
berechtigt jedoch nicht zu dem ... Umkehrschluss, dass bei einem gravierenden, nicht alltag-
lichen Unfallgeschehen, wie es im Fall des Klagers vorgelegen hat, ein gegenuber der Krank-
heitsanlage rechtlich wesentlicher Ursachenbeitrag ohne weiteres zu unterstellen ist.

... (die Festlegung einer ungeeigneten Unfallereignisses) setzt voraus, dass es mdoglich
ist, in quantitativer und qualitativer Hinsicht zu bestimmen, bis zu welcher Intensitét ein Unfall bei
keinem Versicherten eine psychische Unfallfolge wesentlich verursachen kann. Derartiges ist
den genannten Standardwerken in dieser Absolutheit fir kein Unfallgeschehen zu entnehmen.

Haftpflichtrecht (BGH vom 11.11.1997 - VI ZR 376/9 6)

»--. Danach kann bei geringfiigigen Verletzungen des Korpers oder der Gesundheit ohne
wesentliche Beeintrachtigung der Lebensfiihrung und ohne Dauerfolgen eine Entschadigung
versagt werden, wenn es sich nur um vorubergehende, im Alltagsleben typische und haufig auch
aus anderen Grinden als einem besonderen Schadensfall entstehende Beeintréachtigungen des
Korpers oder des seelischen Wohlbefindens handelt. Damit sind also Beeintréachtigungen ge-
meint, die sowohl von der Intensitat als auch der Art der Priméarverletzung her nur ganz gering-
flgig sind und Ublicherweise den Verletzten nicht nachhaltig beeindrucken, weil er schon auf-
grund des Zusammenlebens mit anderen Menschen daran gewohnt ist, vergleichbaren
Storungen seiner Befindlichkeit ausgesetzt zu sein.

. Uber ein derartiges Schadensbild gehen aber die vorliegend festgestellten Ver-
letzungen des Klagers offensichtlich hinaus, wie bereits daraus erhellt, dass eine Schéadel-
prellung mit HWS- Schleudertrauma fir das Alltagsleben nicht typisch, sondern regelmafig mit
einem besonderen Schadensfall verbunden ist und vorliegend die Verletzung unstreitig auch
eine mehrtagige Arbeitsunfahigkeit des Klagers zur Folge hatte.




Nach Leonhardt [2002] ergeben sich aus der Kombination zwischen dem Schweregrad des
Traumas und der pratraumatischen Persdnlichkeit bereits wesentliche Aussagen fur die gutacht-
liche Einschétzung (Tab. 12).

Tab. 12 Mdgliche Kombinationen zwischen dem Schweregrad eines Traumas und der pratraumatischen Persénlich-
keitsstruktur mit den hieraus resultierenden gutachtlichen Weiterungen [nach Leonhardt 2002]

Traumatisches Pratraumatische Gutachtliche Einschatzung
Ereignis Personlichkeit
Schwer Unauffallig Urséachlicher Zusammenhang ist in der Regel zu bejahen,

da bei einer massiven Traumatisierung die Frage einer
persénlichen Vulnerabilitat in den Hintergrund tritt

Weniger schwer In diesen haufig schwierigen Fallen ist zu prifen, ob eine
spezielle Qualitat des Ereignisses im Sinne eines be-
sonderen Erlebnisses bestanden hat, aus der die Stérung
individuell abgeleitet werden kann

Schwer Vorbestehende In diesen Fallen ist zu priifen, ob eine andere, neue
psychopatho- psychopathologische Symptomatik durch das Trauma ver-
logische Sympto-  ursacht wurde
matik

Weniger schwer Ein Zusammenhang - ggf. im Sinne der Verschlimmerung

— ist dann zu bejahen, wenn es sich bei dem Ereignis um
ein fir den Betroffenen spezifisches Erlebnis gehandelt hat

Subjektiver Schweregrad des Ereignisses
Hierbei ist herauszuarbeiten, welche konkrete, auflergewothnliche seelische Beeindruckung

durch das Schadigungsereignis auftrat. Besondere Bedeutung kommt dabei dem peri-
traumatischen Erleben zu [Leonhardt u. Foerster 2003]. Im Allgemeinen zwingende Voraus-
setzung fur die Anerkennung eines ,fassbaren® psychischen Primarschadens ist der klare Nach-
weis von Symptomen einer akuten Belastungsreaktion bzw. des A2-Kriteriums der post-
traumatischen Belastungsstérung nach der DSM-IV-Nomenklatur mit ,intensiver Furcht, Hilflosig-
keit oder Entsetzen® unmittelbar nach dem Ereignis, insbesondere auch einschliel3lich
dokumentierter (!) Derealisations-, Depersonalisations- und dissoziativer Erlebnisse [Fabra
2003]. Sind unmittelbar in zeitlichem Zusammenhang mit dem Schadigungsereignis psychische
Symptome nachweisbar, werden diese auch als ,Brickensymptome” bezeichnet, da sie die
.Brucke" zwischen dem Schadigungsereignis und der Gesundheitsschadigung herstellen. Eine
Ausnahme bilden lediglich ,katastrophale“, Gberwaltigende Ereignisse, die bei ,fast jedem “ eine
tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirden, und die im Einzelfall erst mit Verzégerung bewusst erlebt
werden (s. Kap. 2.2.2). Typische Fragen zur Einschatzung der peritraumatischen Situation bei

den gutachtlich am haufigsten vorkommenden PKW-Unfallen finden sich in Tabelle 13.

»Briickensymptome*

Bei der Beurteilung der haftungsausfiillenden Kausalitat wird nicht selten der Begriff der ,Briickensymptome* benutzt.
Dieser stammt aus dem Beweisrecht und wird im im Zusammenhang mit Indizienbeweisen gebraucht. Demnach stellt
z.B. das zeitlich unmittelbare Auftreten typischer Symptome einer Gesundheitsstorung die ,Brlicke” zwischen einem
Schadigungsereignis und einer ansonsten retrospektiv nicht mehr ausreichend beweisbaren Gesundheitsschadigung
dar. Die Argumentation mit Briickensymptomen ist in der medizinischen Begutachtung immer dann erforderlich, wenn
die anspruchsausfiillende Kausalitdt nur indirekt herzustellen ist, d.h. wenn das Vorliegen einer Gesundheits-
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schadigung (,Primérschaden®) nicht anhand von Beweistatsachen wie z.B. einem Réntgenbild oder einem intra-
operativen Befund geklart werden kann.

Tab. 13 Leitfragen zur Einschétzung eines psychischen ,Primérschadens” bei PKW-Unféllen [nach Foerster u. Wid-
der 2011]

Konnten bei der (zeitnahen) polizeilichen Unfallaufnahme klare Angaben gemacht werden?

Wie erfolgte die Verbringung des Fahrzeugs (selbst nach Hause gefahren, Organisation des Abschleppdienstes
usw.)?

Wie war die psychische Situation beim Eintreffen im Krankenhaus bzw. beim Arzt (laut Aktenlage und nach eige-
ner Einschatzung des Probanden)?

Bestand eine ,Amnesie" ohne erkennbares Schadelhirntrauma?
Sind (andere) dissoziative Stérungen unmittelbar nach dem Unfall zu erurieren?
Wie wurde die weitere Versorgung im Krankenhaus erlebt?

Spezielle Probleme ergeben sich, wenn fir das Unfallereignis und die erste Zeit danach eine
Amnesie angeben wird. Hier wird von verschiedenen Seiten die Ansicht vertreten, dass eine
posttraumatische Belastungsstérung — im Analogschluss gilt dies auch fir Anpassungsstérungen
— grundsatzlich nicht auftreten kénne, da das A-Kriterium des bewussten Unfallerlebens nicht

vorliege. Die zwei folgenden Fallkonstellationen sind dabei zu unterscheiden:

Amnesie bei nachgewiesener Hirnschadigung : Zwar gilt die bewusste Wahrnehmung ei-
nes schweren Unfallereignisses erwartungsgemal als wesentlicher Pradiktor fur die Ent-
wicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung [Gil et al. 2005]. Auf der anderen Seite
finden sich aus den vergangenen Jahren zahlreiche Studien, die trotz des Vorliegens einer
primaren Bewusstlosigkeit bzw. traumatisch bedingten Amnesie die Entwicklung einer post-
traumatischen Belastungsstorung beschreiben [Glaesser et al. 2005, Creamer et al. 2005].
Die Ursache hierfur ist unklar [Bryant et al. 2000], diskutiert werden u.a. verbliebene ,Ge-
dachtnisinseln* oder auch neuroendokrinologische Faktoren [Flesher et al. 2001].
Bemerkenswert erscheint dabei, dass bei einer Amnesie von weniger als 1 Stunde die Wahr-
scheinlichkeit fur die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung wesentlich
hoher lag als bei langeren Bewusstseinsstérungen, so dass hier auch Uberschneidungen mit

dissoziativen Amnesien zu diskutieren sind.

Amnesie ohne nachgewiesene Hirnschadigung : Die zahlenmé&lRig weitaus haufigeren Falle
machen leichte Schadel-Hirn-Traumen mit allenfalls kurz dauernder Bewusstlosigkeit
und/oder retrograder Amnesie aus. Nicht eben selten wird hier durch zahlreiche medizinische
und neuropsychologische Untersuchungen ,ex post* versucht, ein organisches Psycho-
syndrom durch eine wie auch immer geartete Hirnschadigung zu beschreiben, das aufgrund
der Unfallschwere und der initialen Befunde einschlielich bildgebender Untersuchungen
schlechterdings nicht nachvollziehbar ist. In derartigen Fallen ist es Aufgabe des Sachver-
standigen, eine mdgliche dissoziative Amnesie im Rahmen einer akuten Belastungsreaktion
herauszuarbeiten, die das Korrelat eines krankheitswertigen psychischen ,Primarschadens”
darstellen kann. Erneut sind hier allerdings hohe Anforderungen an den zeithahen Nachweis
einer tatsachlich stattgefundenen dissoziativen Reaktion zu stellen. Spatere Angaben von Be-

troffenen hierzu missen mit erheblichem Vorbehalt bewertet werden.
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3.1.2  Korperlicher Primarschaden

Entwickelt sich eine psychische Symptomatik aufgrund eines korperlichen Schadens, stellt dieser
den Primarschaden im rechtlichen Sinne dar, und psychische Funktionsstérungen — sofern ein
Zusammenhang mit dem kdorperlichen Schaden bejaht wird — sind als ,mittelbare Unfallfolgen *“
zu interpretieren. Ursache einer dann als ,misslungene Anpassung an die kérperlichen Unfall-
folgen“ einzuschéatzenden psychischen Symptomatik kénnen sowohl das Erlebnis der kdrper-
lichen Beeintrachtigung (z.B. Schmerzen, Bewegungseinschrankungen) als auch der erforder-
lichen Behandlung (z.B. intensivmedizinische Therapie, operative Eingriffe, lange Krankenhaus-

aufenthalte) sein.

Fur die Anerkennung einer derartigen mittelbaren Unfallfolge sind zwei Forderungen Grund-
voraussetzung:

Der korperliche Schaden ist so schwerwiegend, dass er im Vergleich zu ,alltaglichen* korper-
lichen Beeintrachtigungen tberhaupt flr geeignet erachtet wird psychische Stérungen hervor-

rufen.

Es handelt sich um einen anhaltenden korperlichen Schaden mit auch anhaltenden Beein-
trachtigungen. Andernfalls kann allenfalls von einer voribergehenden Anpassungsstérung
gesprochen werden, die gemall DSM-IV nach Abklingen der Belastungsfaktoren in einem

Zeitraum von 6 Monaten wieder verschwindet (s. Tab. 7).

—Statement 17

Im wesentlichsten Schritt der Zusammenhangsbegutach tung gilt es den Primar-
schaden zu sichern, der sowohl seelischer als auch korperlicher Art sein kann. Er er-
fordert in allen Rechtsgebieten den ,Vollbeweis®. M arker eines psychischen Primér-
schadens ist vor allem eine in unmittelbarem zeitli chem Zusammenhang mit dem
Schadigungsereignis dokumentierte akute Belastungsr eaktion. Mit zeitlicher Latenz
zum Schédigungsereignis auftretende psychische Symp tome sind im Allgemeinen
nur dann als psychischer Primérschaden zu werten, w enn ein auch nach objektiven
Kriterien katastrophales Ereignis vorlag, das erst mit Verzégerung dem bewussten

Erleben zugéanglich wurde.

3.2 (Mdglicher) psychischen Sekundéarschaden
Zunachst unabhangig von allen Kausalitdtsbetrachtungen gilt es hier zu klaren, ob tberhaupt

und welches mit Funktionsbeeintrdchtigungen einher gehende psychische Krankheitsbild vor-
liegt. Die Diagnosestellung hat zumindest im Offentlichen Recht zwingend nach ICD-10- bzw.
DSM-IV-Kriterien zu erfolgen. Zur den Erfordernissen fiir die Diagnosesicherung sei auf , die
entsprechende Literatur und vorliegende Leitlinien verwiesen. Wie bereits oben erwahnt, sind in

den verschiedenen Rechtsgebieten formale Unterschiede zu beachten:
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Im Offentlichen Recht sind psychische Gesundheitsstérungen stets im ,Vollbeweis* zu si-
chern, was im Einzelfall, z.B. bei erheblicher bewusstseinsnaher Aggravation von Be-

schwerden, unmaglich sein kann.

Im Zivilrecht gilt demgegenuber die Beweiserleichterung des §287 ZPO, wonach diese ledig-
lich mit ,,uberwiegender Wahrscheinlichkeit" vorliegen missen. Dies hat im Einzelfall durchaus
Konsequenzen, wenn eine unvollstandige Aktenlage vorliegt und konkurrierende Er-

krankungen zwar im Raum stehen, sich jedoch nicht hinreichend abgrenzen lassen.

Offentliches Recht (BSG vom 9.5.2006 - B 2 U 26/04 R)

... Voraussetzung fur die Anerkennung von psychischen Gesundheitsstérungen als Unfall-
folge und die Gewdhrung einer Verletztenrente aufgrund von ihnen ist zunéchst die Feststellung
der konkreten Gesundheitsstérungen, die bei dem Verletzten vorliegen und seine Erwerbsféahig-
keit mindern.

... Angesichts der zahlreichen in Betracht kommenden Erkrankungen und mdglicher
Schulenstreite sollte diese Feststellung nicht nur begrindet sein, sondern aufgrund eines der
Ublichen Diagnosesysteme und unter Verwendung der dortigen Schlissel und Bezeichnungen
erfolgen, damit die Feststellung nachvollziehbar ist (z.B. ICD 10; DSM V).

.... Begriindete Abweichungen von diesen Diagnosesystemen aufgrund ihres Alters und
des zwischenzeitlichen wissenschaftlichen Fortschritts sind damit nicht ausgeschlossen.

Verwendung von Selbstbeurteilungsskalen
Als diagnostisches Hilfsmittel kénnen neben den Algorithmen des ICD-10 und DSM-IV auch

Selbstbeurteilungsskalen zum Einsatz kommen, denen in der besonderen gutachtlichen Situation
jedoch keine Bedeutung als objektives Kriterium flr das Vorhandensein einer posttraumatischen
Belastungsstorung zukommt (s. auch Kap. ). Sie sollten daher stets nur im Kontext mit dem
Klinisch psychischen Querschnittsbefund bewertet werden. Géangige Skalen fiur psychische

Schadigungsfolgen, fir die deutsche Ubersetzungen vorliegen, sind

Impact of Events Scale (IES-R) [Maercker u. Schitzwohl 1998] mit Aussagen zu B-, C- und

D-Kriterien,

Posttraumatic Stress Syndrome-10 (PTSS-10) [Weisaeth 1993] als ,Einfachskala“ mit ledig-
lich 10 Items.
Die so gewonnenen Daten bedirfen bei gutachtlichen Fragestellungen der kritischen Inter-
pretation, da sich mit Hilfe dieser Instrumente allein eine bewusst vorgenommene Verfalschung
der Ergebnisse nicht aufdecken lasst. AulRerdem zeigen sich ,pathologisch” auffallige Werte im
IES-R und PTSS-10 auch im Rahmen durchaus alltéaglicher Ereignissen z.B. bei Mobbing am
Arbeitsplatz [Matthiesen u. Einarsen 2004].
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—Statement 18

Die Diagnose einer vorliegenden psychischen Stérung ist nach ICD-10- oder DSM-IV-
Kriterien zu stellen. Selbstbeurteilungsskalen kénn en die diagnostische Ein-
schatzung erganzen, sind in der Begutachtungssituat ion jedoch nicht beweisend fir
das Vorliegen einer psychischen Stérung. Zuséatzlich sind die mit der psychischen

Stérung zusammenhangenden Funktionsbeeintrachtigung en zu bewerten.

3.3 Erfassung konkurrierender Faktoren
RegelmaRig steht die Beziehung zwischen dem unfallbedingten psychischen Primérschaden und

einer bestehenden psychischen Funktionsstérung im Spannungsfeld verschiedener konkurrie-
render, z.T. schadigungsfremder Faktoren. Diese gilt es zuverlassig herauszuarbeiten, um sie im
Kontext mit dem psychischen Primarschaden in ihrer Bedeutung abwéagen zu kénnen (Abb. 9).

Abb. 9 Schéadigungsabhéngige und -unabhéngige Einflussfaktoren auf die Entwicklung einer psychischen Funktions-
stérung

Psychischer
Primarschaden

Personlichkeit Anhaltende korper-
(Schadensanlage) liche Traumafolgen
Psychische
Funktionsstérung
Psychische Konkurrierende
Vorerkrankungen Belastungen
Kompensations-
wiinsche

3.3.1  Persdnlichkeit (Schadensanlage)

In allen Rechtsgebieten wird nicht erwartet, dass die Schadigung einen gesunden Menschen
trifft. Dies gilt auch fUr psychische Folgeschaden, die nur infolge einer besonderen Schadens-
anfalligkeit, einer besonderen Schadensanlage oder einer besonderen seelischen Labilitat auf-
treten. Im Offentlichen Recht findet diese Aussage ihre Grenzen, wenn das Unfallereignis nur
»unwesentlichen* Anteil an der Entwicklung des psychischen Schadens hat. Solange vor dem
Unfallereignis keine bereits manifeste psychische Symptomatik vorlag, entbindet jedoch selbst
eine ausgepragte psychische Vulnerabilitat im Allgemeinen nicht von der Entschadigungspflicht,
da der Geschadigte grundsétzlich in seiner individuellen Veranlagung geschutzt ist - es sei denn,
die ,Schadensanlage” war so stark ausgeprégt, dass sie auch bei ,alltdglichen Ereignissen* an-

sprechbar gewesen ware. Zu Details der Diagnostik des pramorbiden Zustands (s. Kap. [l).
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Offentliches Recht

BSG vom 18.12.1962 - 2 RU 189/59, BSGE 18, 163.7 : ... Auch bei psychischen Re-
aktionen kann der ,Anlage” nicht in jedem Fall von vornherein eine so Uberragende Bedeutung
beigemessen werden, dass sie rechtlich die allein wesentliche ,Ursache” ist und die vom Unfall-
ereignis oder seinen organischen Folgen ausgehenden Einwirkungen auf die Psyche als recht-
lich unwesentlich in den Hintergrund treten. Vielmehr ist zu priifen, ob das Unfallereignis und
seine organischen Auswirkungen ihrer Eigenart und Starke nach unersetzlich, d.h. z.B. nicht mit
anderen alltaglich vorkommenden Ereignissen austauschbar sind, und ob die Anlage so leicht
.-ansprechbar* war, dass sie gegenuber den psychischen Auswirkungen des Unfallereignisses
die rechtlich allein wesentliche Ursache ist. Hierbei wird die Schwere des Unfallereignisses - im
Verhaltnis zu den spéater vorliegenden Erscheinungen betrachtet - vielfach gewisse Anhalts-
punkte geben kdnnen.

BSG vom 9.05.2006 - B 2 U 26/04 R : ... Die auf der Basis dieses aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnisstandes durchzufihrende Beurteilung des Einzelfalls hat in Wirdigung des
konkreten Versicherten zu erfolgen und darf nicht von einem fiktiven Durchschnittsmenschen
ausgehen. Daher schlief3t eine "abnorme seelische Bereitschaft" die Annahme einer psychischen
Reaktion als Unfallfolge nicht aus.

Haftpflichtrecht

BGH vom 13.04.2000 - 1l ZR 120/99: ... Scheidet aber schon eine Bagatelle aus, kommt
es nicht mehr darauf an, ob das schadigende Ereignis auf eine spezielle Schadensanlage des
verletzten Klagers traf, ob also dessen psychische Reaktion wegen ihres groben Missverhalt-
nisses zum Anlass nicht mehr verstandlich ist.

BGH vom 30.4.1996 - VI R 55/9: ... Der Schadiger hat fur seelisch bedingte Folge-
schaden einer Verletzungshandlung, auch wenn sie auf einer psychischen Anfalligkeit des Ver-
letzten oder sonst wie auf einer neurotischen Fehlverarbeitung beruhen, haftungsrechtlich grund-
satzlich einzustehen. Eine Zurechnung kommt nur dann nicht in Betracht, wenn das Schadens-
ereignis ganz geringfiigig ist (Bagatelle) und nicht gerade speziell auf die Schadensanlage des
Verletzten trifft. ... Es genlgt vielmehr die hinreichende Gewissheit, dass die psychisch be-
dingten Ausfélle ohne den Unfall nicht aufgetreten wéren. ... Der Grundsatz, dass eine be-
sondere Schadensanfalligkeit des Verletzten dem Schadiger haftungsrechtlich zuzurechnen ist,
gilt grundséatzlich auch fur psychische Schaden, die regelmafig aus einer besonderen seelischen
Labilitdt des Betroffenen erwachsen.

... Die Tatsache, dass der Klager durch frihere Unfalle in seiner seelischen Widerstands-
kraft soweit vorgeschadigt war, dass nur noch ein geringfligiger Anlass gentigte, um psychische
Fehlreaktionen auszul6sen, kann die Beklagte nicht entlasten. Es spielt keine Rolle, dass der
eigentliche Grund fir die Beschwerden in der Personlichkeit des Verletzten liegt und vom Scha-
diger nicht zu vertreten ist. Mag auch der Unfall in solchen Fallen nur der Ausléser der
seelischen Fehlreaktionen sein, so stellt das Unfallereignis doch eine Mitursache fir die psycho-
somatischen Folgewirkungen dar, die wie jede andere Ursache zur vollen Haftung nach § 823
BGB fihrt. ... Seelische Fehlreaktionen, die durch die psychische Pradisposition des Verletzten
mitbedingt sind, wirken sich lediglich bei der Bemessung des Schmerzensgeldes anspruchs-
mindernd aus.




—Statement 19

Das Vorliegen einer psychischen Vulnerabilitat (im gutachtlichen Kontext meist als
Schadensanlage bezeichnet) schliel3t die Anerkennung psychischer Folgen nach ei-
nem Schadigungsereignis nicht aus, da jeder in sein em individuellen Zustand zum

Zeitpunkt eines Schadigungsereignisses versichert i st.

3.3.2  Vorerkrankungen

Von einer klinisch noch nicht manifest gewordenen ,Schadensanlage” abzugrenzen sind bereits
friher bestehende psychische Vorerkrankungen, die in der Terminologie des Offentlichen

Rechts als ,Vorschaden" bezeichnet werden. Sind solche ,vollbeweislich” () nachweisbar, stellt
sich die Frage, inwieweit das Unfallereignis zu einer voriibergehenden oder - im Einzelfall auch
dauerhaften - Verschlimmerung des psychischen Vorschadens fihrte (s. Kap. 1.4.1). Zu einer
zuverlassigen Beurteilung moglicher korperlicher und/oder psychischer Vorerkrankungen gehort
in jedem Fall die Heranziehung des Krankenkassenregisters. Im Offentlichen Recht ist dies ohne
Schwierigkeiten moglich. Da hier der Grundsatz der Amtsermittlung gilt, ist die Behdrde gehalten,

von sich aus den Sachverhalt méglichst vollstédndig aufzuklaren.

Im Haftpflichtrecht stofl3t die Aufklarung einer moglichen Vorerkrankung - die hier unter Be-
griffen wie ,kumulative Kausalitat®, ,addierte Kausalitat* bzw. ,Differenzschaden” firmiert - haufig
schnell an die Grenzen, wenn der Betroffene der Heranziehung des Vorerkrankungsregisters
nicht zustimmt, die Beweislast jedoch beim Versicherer liegt. Der Sachverstandige sollte ggf. auf
eine derart bestehende Unsicherheit hinweisen. Aufgrund der rechtlichen Gegebenheiten ist es
jedoch im Haftpflichtrecht nicht Aufgabe des Sachverstandigen, Vorerkrankungen von Unfall-
folgen abzugrenzen, da bei Zusammenwirken mehrerer Faktoren grundsétzlich jeder Ver-

ursacher fir den ganzen Erfolg haftet (s. Kap. 1.4.5).

Haftpflichtrecht (BGH vom 19.04.2005 - VI ZR 175/04 )

Wer einen gesundheitlich schon geschwachten Menschen verletzt, kann nicht verlangen
so gestellt zu werden, als wenn der Betroffene gesund gewesen ware. Dementsprechend ist die
volle Haftung auch dann zu bejahen, wenn der Schaden auf einem Zusammenwirken korper-
licher Vorschaden und den Unfallverletzungen beruht, ohne dass die Vorschaden "richtung-
gebend" verstarkt werden.
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—Statement 20
Psychische Vorerkrankungen von Krankheitswert sind im ,Vollbeweis" nachzu-
weisen, die Beweislast liegt hier beim Versicherer. Je nach Rechtsgebiet kénnen

Vorerkrankungen zu einer verminderten Leistungspfli cht des Versicherers fuhren.

3.3.3  Schéadigungsfremde Faktoren

Angesichts der Vorgabe des ICD-10, wonach Anpassungsstdrungen regelmalRiig in einem Zeit-
raum von 6 Monaten, langstens jedoch von 2 Jahren abklingen, und selbst posttraumatische
Belastungsstérungen ,in der Mehrzahl der Falle" innerhalb weniger Jahre ausheilen, ist bei lan-
ger anhaltenden psychischen Stérungen eingehend nach unfallunabh&ngigen sonstigen lebens-
geschichtlichen, schadigungsfremden Faktoren zu fahnden, die in Konkurrenz zu den eigent-
lichen Unfallfolgen stehen. Dabei bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Rechtsgebieten. Grundsatzlich besteht jedoch fiir konkurrierende Faktoren in allen

Rechtsgebieten die Beweispflicht des Versicherers und nicht des Betroffenen.

Offentliches Recht
Unter einer ,Verschiebung der Wesensgrundlage *“ wird im Offentlichen Recht die Situation

verstanden, dass sich die schadigungsbedingte Storung, die dem Erscheinungsbild zun&chst
zugrunde lag, gebessert oder ganz zuriickgebildet hat, das Leidensbild jedoch aufgrund neuer
Ursachen bestehen geblieben ist. Insbesondere bei chronisch verlaufenden Entwicklungen ist
daher zu prufen, ob die Schadigungsfaktoren fortwirken oder ob schadigungsunabhangige Fak-
toren inzwischen Uberwiegend fur die Chronifizierung verantwortlich sind. Gleiches gilt flr psy-
chogene Symptomverstarkungen oder Symptomfixierungen, die im Gefolge schadigungs-
bedingter organischer Gesundheitsstérungen auftreten®. So wird eine tiber 2 Jahre anhaltende
Anpassungsstorung in den meisten Fallen nur dann noch als ,wesentlich* unfallbedingt anzu-
sehen sein, wenn anhaltende psychische Stressoren (z.B. schwerere korperliche Unfallfolgen)

nachweisbar sind.

Offentliches Recht (BSG vom 18.12.1962 - 2 RU 189/5 9, BSGE 18, 163.7)

... Ein rechtlich wesentlicher Zusammenhang (ist) in der Regel zu verneinen, wenn die
psychischen Reaktionen ... mit personlichen Lebenskonflikten in Zusammenhang stehen.

Haftpflichtrecht
Das Haftpflichtrecht kennt den Begriff der ,iberholenden” oder ,hypothetischen* Kausalitat, wenn

die Gesundheitsstérung auch ohne den Unfall aufgrund einer vorbestehenden oder nach-
folgenden Erkrankung in annahernd gleichem Umfang friiher oder spater eingetreten ware, was,

wie oben genannt, allerdings vom Schadiger bzw. dessen Versicherung zu beweisen ist.

®1 Anlage ,Versorgungsmedizinische Grundsatze* desweyungsmedizin-Verordnung (VersMedV) vom
10.12.2008

124 | 147




Verliert ein Betroffener seinen Arbeitsplatz aufgrund von unstreitigen korperlichen Unfallfolgen
und entwickelt dadurch eine psychische Stdrung, so ist dies im Rahmen des Schadensersatzes
im Haftpflichtrecht entschadigungspflichtig. Nicht dem Unfall zuzurechnen ware die psychische
Erkrankung natdrlich dann, wenn die Kiindigung aus nicht auf den Unfall zu beziehenden Grin-
den erfolgte und/oder bereits zuvor eine entsprechende psychosoziale Belastung bestand. Ein
entsprechender Mal3stab ist auch an nach dem Unfall auftretende Eheprobleme, Trennung von

Partnerschaften und materielle Verluste usw. anzulegen.

—Statement 21

Maogliche schadigungsunabhéngige bzw. vom Versicheru ngsschutz nicht erfasste
,=uberholende” Faktoren, die eine schadigungsbedingt e psychische Storung auf-
recht erhalten oder sogar verstarken, sind vom Guta  chter detailliert herauszu-
arbeiten und im Kontext mit den Schadigungsfolgen z u bewerten.

3.3.4  Kompensationswinsche

Winsche des Versicherten nach Gerechtigkeit oder nach Entschadigung der mit einem Schadi-
gungsereignis verbundenen Unannehmlichkeiten oder Krankungserlebnisse fallen sowohl im
Offentlichen als auch Haftpflichtrecht nicht unter den Versicherungsschutz. Hierzu gehéren auch
die Beeindruckung durch eine Auseinandersetzung am Unfallort, ein als ungebihrlich empfun-
denes Verhalten des Schadigers oder des Versicherers wahrend der nachfolgenden Krankheits-
phase sowie die Notwendigkeit der Durchfilhrung eines Rechtsstreites zur Durchsetzung von
Ansprichen. Auch die Frustration des Geschadigten, mit seinen Ansprichen nicht durchzu-
dringen, mag zwar als ,Verbitterungsstérung” (s. Kap. 2.2.3) diagnostiziert werden, fallt in der
Kausalitatsdiskussion jedoch unter das Filter der ,Aquivalenztheorie” (,im alltdglichen Leben vor-

kommendes Ereignis”). Details zur Validierung geklagter Beschwerden finden sich in Kapitel 3.5.

Offentliches Recht

BSG vom 18.12.1962 - 2 RU 189/59, BSGE 18, 163.7 : ... Ein rechtlich wesentlicher Zu-
sammenhang (ist) in der Regel zu verneinen, wenn die psychischen Reaktionen wesentlich die
Folge wunschbedingter Vorstellungen sind, die z.B. mit der Tatsache des Versichertenseins ... in
Zusammenhang stehen.

BSG vom 9.5.2006 - B 2 U 1/05 R : ... Andererseits liegt es auf der Hand, dass wunsch-
bedingte Vorstellungen seitens des Versicherten nach einem Unfall, z.B. allgemein nach einem
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben ("Unfall als Regressionsangebot”) oder konkret auf eine
Verletztenrente, einen wesentlichen Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfallereignis und
nun bestehenden psychischen Gesundheitsstérungen nicht zu begriinden vermogen.
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—Statement 22
Winsche nach materieller oder immaterieller Kompens ation, denen kein Krank-

heitswert zukommt, stellen keine psychischen Schadi gungsfolgen dar.

3.4 Beschwerdenvalidierung
Angesichts bestehender Kompensationswiinsche, die so gut wie immer die Basis fur rechtliche

Verfahren im Rahmen psychischer Schadigungsfolgen und damit auch fir den Gutachtenauftrag
stellen, kommt der Abgrenzung zwischen tatsachlichen und nicht authentischen Beschwerden in
der gutachtlichen Situation grof3e Bedeutung zu. Dies drlckt sich nicht zuletzt auch im DSM-IV
aus, in dem ausdrucklich festgehalten wird: ,Malingering should be ruled out in those situations in
which remuneration, benefit eligibity, and foresic determinations play a role“. Konkrete Kriterien

hierfir werden allerdings nicht genannt.

Grundsatzlich sind drei Formen nicht authentischer Beschwerden zu unterscheiden [Widder et al.
2007]:

Simulation ist das bewusste und ausschlie3liche Vortauschen einer krankhaften Stérung zu
bestimmten, klar erkennbaren Zwecken wie zum Erhalt einer finanziellen Entschadigung oder
anderer Privilegien. ,Reine” Simulation gehdrt in der Begutachtungssituation nach statt-
gehabten Traumen eher zu den Raritaten. Bei forensischen Begutachtungsféallen sprechen

Rogers et al. [1994] allerdings von einem Anteil von bis zu 17% simulierter Symptome.

Aggravation ist die bewusste verschlimmernde bzw. Uberhéhende Darstellung einer tatsach-
lich bestehenden krankhaften Stérung zu erkennbaren Zwecken. Sie ist in der Begut-
achtungssituation haufig zu beobachten. Stevens et al. [2009] sprechen hier sogar von bis
70% der Untersuchten. Problematisch erscheint dabei, dass von der bewusstseinsnahen
Aggravation flieRende Uberginge zu somatoformen Stérungen bestehen. Die dargebotenen
Symptome werden dann nicht (mehr) bewusst erzeugt, sondern entstehen im Rahmen eines

unbewussten neurotischen Prozesses, dem Krankheitswert zukommen kann.

Verdeutlichungstendenzen  sind demgegeniuber der Begutachtungssituation angemessen
und sollten nicht mit Simulation oder Aggravation gleichgesetzt werden. Es handelt sich hier-
bei um den mehr oder weniger bewussten Versuch, den Gutachter vom Vorhandensein der
Beschwerden zu iberzeugen. Zunehmende Verdeutlichung kann auch mit einem des-

interessierten, oberflachlichen Untersucher zusammenhangen.

In Bezug auf psychische Schadigungsfolgen sind in Anlehnung an Hall und Hall [2007] aufgrund

der erforderlichen Kausalitatsbeurteilung dartiiber hinaus mehrere Situationen zu bedenken:
Es hat gar kein psychisches Trauma von Krankheitswert (,Primarschaden®) stattgefunden.
Es wird eine Uberhaupt nicht vorhandene Symptomatik (,Sekundarschaden*) vorgetauscht.

Es besteht zwar eine psychoreaktive Symptomatik, diese ist jedoch nicht durch das von dem

Probanden vorgebrachte, versicherte Ereignis verursacht, sondern durch eine andere trauma-
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tische Situation, fur die kein Entschadigungsanspruch besteht, und deren Einfluss von dem

Probanden bagatellisiert wird.

Eine leichtgradige Symptomatik im Sinne eines noch bestehenden Sekundarschadens wird

massiv und bewusst Ubertrieben.

Angesichts der Tatsache, dass alle Symptome psychischer Schadigungsfolgen letztlich auf den
subjektiven Angaben des Betroffenen beruhen und alle gangigen Fragebdgen zur Erfassung
psychoreaktiver Beschwerden bewusst manipuliert werden kdnnen, sollten sich Sachverstandige
dieser Problematik bewusst sein und in Gutachten detailliert beschreiben, aufgrund welcher kon-

kreter Kriterien sie eine nicht authentische Beschwerdeschilderung ausschliel3en (,rule out").

—Statement 23

Zwar ist die bewusste Simulation psychischer Beschw erden selten, eine Aggravati-
on bestehender Probleme und Beschwerden ist in der Begutachtungssituation je-
doch haufig. Die Authentizitat der Verlaufs- und Be  schwerdenschilderung ist daher
vom Gutachter ausfihrlich zu belegen. Die Beweislas  t kommt dabei dem zu Begut-
achtenden zu. Neben der Exploration konnen ergdnzen  d verschiedene Tests ein-

gesetzt werden.

3.4.1 Fragebogen und Tests

Neuropsychologische Tests von psychologischer Seite wurden in den letzten Jahren mehrere
Testbatterien entwickelt, die fur sich den Anspruch erheben, eine unzureichende Leistungs-
motivation bei geltend gemachten neurokognitiven Defiziten zu entdecken (s. Kap. JJJ). Selbst-
verstandliche Voraussetzung fur einen sinnvollen Einsatz dieser Tests bei psychischen Schadi-
gungsfolgen sind vom Probanden geklagte kognitive Beeintrachtigungen wie Konzentrations-

und Merkfahigkeitsstérungen

Ein speziell fur die Detektion simulierter Affektstérungen im Rahmen einer PTBS entwickeltes
Verfahren stellt der ,Morel Emotional Numbing Test* (MENT) [Morel 1998] dar. Bei diesem glei-
chermalRen nach dem ,forced choice“-Prinzip funktionierenden Test werden dem Probanden
Bilder von Gesichtern gezeigt, die basale Emotionen ausdriicken (z.B. ein lachelndes Gesicht).
Er muss diesen Gesichtern nun sprachliche Codes zuordnen (z. B. ,lachelnd“ vs. ,argerlich®).
Eine Uber die Ratewahrscheinlichkeit hinausgehend erhéhte Fehlerrate soll auf den Versuch hin-

deuten, eine emotionale Stumpfheit oder Amnesie vorzutauschen.

Selbstbeurteilungsfragebogen
Aufgrund des Versagens standardisierter PTBS-Fragebogen wie der ,Impact of Events Scale”

(IES) bei simulierten Symptomen [McGuire 2002] wurde von verschiedenen Seiten versucht,
.Kontrollskalen* von Personlichkeits- und Beschwerdefragebogen fir die Erkennung vor-

getduschter Symptome heranzuziehen. Ein Uberblick hiertiber findet sich bei Blaskewitz und
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Merten [2007]. Als Selbstbeurteilungsfragebogen In Frage kommen hier vor allem fir das
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), fir das mehrerer Untersuchungen vorliegen
[Bury u. Bagby 2002, Elhai et al. 2004], grundsétzlich jedoch auch in das in Deutschland ver-
breitete Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI). Fremdbeurteilungsverfahren umfassen den
.Miller Forensic Assessment of Symptoms Test* (M-FAST) [Miller 2001] oder das allerdings
wesentlich aufwéndigere ,Structured Interview of Reported Symptoms* (SIRS) [Rogers et al.
1992].

Ein einfacher, deutschsprachig validierter Selbstbeurteilungsbogen ist der ,Strukturierte Frage-
bogen simulierter Symptome* (SFSS) [Cima et al. 2003]. Der Fragebogen setzt sich aus 75 ltems
zusammen, die 5 Skalen (niedrige Intelligenz, affektive Storung, neurologische Beeintrachtigung,
Psychose, amnestische Stérung) zugeordnet sind. Einfach strukturierte Probanden kénnen hier-
durch zum Ankreuzen eindeutig simulierter Symptome ,verleitet* werden, einem unauffalligen
SFSS kommt jedoch keine Beweiskraft fir das Vorliegen tatsachlicher Symptome einer PTBS

und anderer psychoreaktiver Krankheitsbilder zu.

—Statement 24
Bei geklagten kognitiven Beeintrachtigungen kénnen von neuropsychologischer

Seite erarbeitete ,Beschwerdenvalidierungstests” di e Authentizitat geklagter Sto-

rungen untermauern oder fraglich machen.

3.4.2 Medikamentenmonitoring

Bestehen Zweifel bzgl. einer geltend gemachten regelmafRigen Einnahme von Medikamenten,
sind heute ohne groBere Probleme - meist mit der Methode der Hochdruck-
Flussigkeitschromatographie (HPLC) - nahezu alle in der Psychiatrie und Schmerztherapie rele-
vanten Medikamente im Blutserum nachweisbar [Walk u. Wehking 2007]. Die meisten gré3eren
Labors bieten derartige Bestimmungen an. Opiate und Benzodiazepine kdnnen ggf. auch im Urin

nachgewiesen werden.

Bzgl. der Quantifizierung sind allerdings Probleme der individuellen Verstoffwechselung zu be-
ricksichtigen, da genetische Mutationen zu Unterschieden in der Aktivitat von CYP 450-
Enzymen flihren. So sagt ein nicht im therapeutischen Bereich liegender, zu niedriger Medika-
mentenspiegel nichts dariiber aus, ob ein Medikament regelm&Rig eingenommen wird oder nicht,
da 5-10% der Bevdlkerung ,ultrarapid metabolizer® sind [De Leon 2007]. Ein Uberhaupt nicht
nachweisbarer Medikamentenspiegel im Blutserum schlief3t jedoch weitgehend aus, dass ein am
Untersuchungstag - in Abhangigkeit der Halbwertszeit auch am Tag zuvor — als eingenommen
angegebenes Medikament auch tatséchlich eingenommen wurde. In Zukunft kann hier mog-
licherweise durch ergdnzende Bestimmung von Genmutationen mit einem inzwischen kommerzi-
ell erhaltlichen Gen-Chip die Frage eines schnellen Metabolismus geklart werden [De Leon et al.
2006].

128 /| 147



—Statement 25
Nahezu alle als eingenommen angegebenen Medikamente  kdnnen anhand des Blut-
spiegels erfasst werden. Aufgrund der Mdglichkeit e iner schnellen Metabolisierung

kommt dem Absolutwert des Blutspiegels nur geringe Bedeutung zu.

3.4.3  Exploration und Beobachtung

Angesichts der relativ geringen Sensitivitat der 0.g. Verfahren, die stets nur einzelne Aspekte
psychoreaktiver Stérungen beobachten, kommt unverandert der Exploration und der Be-
obachtung des Probanden wahrend der Untersuchung in der Erfassung bzw. im Ausschluss
einer nicht authentischen Beschwerdenschilderung die wesentliche Bedeutung zu. Die Ergeb-
nisse von Tests und Fragebogen dienen vor allem dazu, ergdnzende Indizien zu liefern. Neben
allgemeinen Hinweisen auf Aggravation oder Simulation (Tab. 14) ergeben sich fur die Vor-
tauschung psychoreaktiver Stérungen spezifische Merkmale, die vom Gutachter detailliert in
seinem Gutachten herausgearbeitet werden sollten, um auf diese Weise zu einer ab-
schlieRenden Bewertung zu kommen, die er zu seiner eigenen Uberzeugung dem Auftraggeber

des Gutachtens vermittelt.

Tab. 14 Hinweise auf Aggravation und/oder Simulation [Foerster 2004, Foerster u. Winckler 2004]

Die subjektiv geschilderte Intensitat der Beschwerden steht in einem Missverhaltnis zur Vagheit der Schilderung
der Symptomatik

Angaben zum Krankheitsverlauf sind nicht prézisierbar

Das AusmaR der geschilderten Beschwerden steht nicht in Ubereinstimmung mit einer entsprechenden Inan-
spruchnahme therapeutischer Hilfe

Trotz der Angabe schwerer subjektiver Beeintrachtigungen ist das psychosoziale Funktionsniveau des Be-
troffenen bei der Alltagsbewaltigung weitgehend intakt

Zwischen der massiven subjektiven Beschwerdeschilderung und dem Verhalten in der Untersuchungssituation
besteht eine aufféllige Diskrepanz

Das Vorbringen der Klagen wirkt appellativ, demonstrativ oder theatralisch

Es entsteht die Empfindung des Unechten, des Falschen, gelegentlich auch das Gefiihl des Zorns oder des Ge-
krénktseins beim Untersucher

So spricht es nach Dref3ing et al. [2008] fur eine simulierte Symptomatik, wenn ein Proband in
der Begutachtungssituation sehr friih, ungefragt und ausfihrlich typische ,Lehrbuchsymptome*
einer PTBS berichtet, wéhrend bei tatsachlich Betroffenen eher ein Vermeidungsverhalten zu
beobachten ist. Sofern Probanden udber AlptrAume berichten, spricht es eher fir eine
Beschwerdenvortduschung, wenn auf Nachfrage eine gleichférmige Haufung und ein immer vol-
lig gleichartiger Ablauf der Alptraume berichtet wird. Tats&chlich Betroffene geben dem gegen-

Uber typischerweise wechselnde Inhalte und Haufigkeiten an.

Werden dissoziative Amnesien geltend gemacht, sind tatsachlich bestehende Amnesien dadurch
gekennzeichnet, dass die amnestische Licke mit zunehmendem Abstand von dem Ereignis eher
kleiner wird. Eine Ausweitung deutet demgegeniber auf einen nicht authentischen Beschwerde-

vortrag hin.
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Ein wesentlicher ,Marker" einer vorgetauschten Stérung sind auch dramatisierende, detailgenaue
Schilderungen des Geschehens ohne erkennbare vegetative Begleitsymptome, wéhrend die Le-
bensgeschichte vor dem Ereignis bemerkenswert ,blass” und vdllig konfliktfrei geschildert wird.
PTBS-Betroffene neigen dem gegenuber dazu, eher nebensachliche oder bizarre Aspekte des

Ereignisses in den Vordergrund der Schilderung zu stellen [Resnick 1988].

Ein weiterer Parameter ist nach Drel3ing et al. [2008] auch der ,Zeiger der Schuld“. Wéahrend
PTBS-Betroffene haufig die Schuld bei sich selbst suchen und bei Unfallen mit Todesfolge
Schuldgefiihle empfinden Uberlebt zu haben (,survivor guilt*), neigen simulierende Probanden
meist zu heftigen Schuldvorwirfen gegen den Traumaverursacher sowie die beteiligten Ver-
sicherungen, und stellen dabei die eigene ,Zerstorung” in den Vordergrund. Eine detaillierte Auf-

listung wesentlicher Kriterien der Abwagung authentischer gegeniber vorgetauschten psycho-

reaktiven Storungen findet sich in Tabelle 15.

Tab. 15 Abwéagung authentischer gegen vorgetauschte psychoreaktive Stérungen [modifiziert nach Birk 2002,
Dref3ing u. Meyer-Lindenberg 2008, Hall u. Hall 2007, Resnick u. Rogers 1988]

Thema

Angaben zur pra-
traumatischen
Situation

Angaben zum

Vorgetauschte Beschwerden

Vor dem Trauma wird ein vollig konfliktfreies
Leben ohne Belastungen berichtet

Bereits friihere Verhaltensauffalligkeiten in
der Schule und am Arbeitsplatz, Rechts-
streitigkeiten

Dramatisierende Schilderung mit tiber ver-

Authentische Beschwerden
Frihere Konflikte und Probleme werden
offen geschildert

Nachvollziehbare, stete Biographie

Erkennbares Vermeidungsverhalten

traumatischen schiedene Explorationen gleichméafligem
Ereignis Detailreichtum
Uber verschiedene Explorationen hinweg Angabe von Erinnerungsliicken einerseits
gleichméRig verschwommene Darstellung,  bei gleichzeitiger Schilderung einzelner
jedoch ohne Erinnerungsliicken unzusammenhangiger, eher nebensach-
licher Details
Angabe einer anhaltend kompletten Amne-  ,Erinnerungsinseln” - mit zunehmendem
sie fur die traumatische Situation (cave Abstand vom Ereignis weitet sich die Amne-
priméare Bewusstlosigkeit) sie nicht aus, sondern wird eher geringer
Beschwerde- Ubertriebene und ausfiihrliche Schilderung  Ein Bericht iiber die Symptome wird eher
schilderung von Beschwerden vermieden
Symptome werden bei der Exploration Symptome werden zégernd und erst auf
spontan und friih angesprochen gezielte Fragen berichtet
Eigene Zerstérung wird in den Vordergrund  Neigung zur Bagatellisierung der eigenen
geruckt Problematik
Obwohl bei dem Ereignis auch andere Men- Ausgepragte ,Uberlebensschuldgefiihle*
schen ums Leben kamen, bestehen keine
,Uberlebensschuldgefiihle®
Schuldvorwiirfe gegen den Traumaver- Anhaltende Selbstvorwiirfe oder Scham-
ursacher und/oder gegen mit dem Trauma  geflhle
zusammenhéangende Institutionen
- Flashbacks Flashbacks werden wenig plastisch be- Bei Flashbacks sind unterschiedliche Wahr-
schrieben nehmungsqualitaten involviert, Bericht im
Préasenz (,gerade jetzt")
Flashbacks werden ohne Zeichen vegetati- Vegetative Erregung und Anspannung sind
ver Erregung oder emotionaler Anspannung beim Bericht eines Flashbacks in der Unter-
berichtet suchungssituation direkt beobachtbar
- Alptraume Alptrdume mit immer gleichem, unver- Alptraume mit zwar unverandertem zentra-

andertem Inhalt und der gleichen Frequenz

len Aspekt, jedoch nicht das gesamte trau-
matische Geschehen in seinem Ablauf
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Untersuchungs-
befunde

Behandlungsmalf3-
nahmen

Angaben zum Ver-
lauf

3.5

Alptrdume werden exakt in der Form be-
schrieben, wie das traumatische Geschehen
ablief

Vortauschung auch anderer, besser nach-
weisbarer Stérungen (z.B. Schwindel,
Gangstorungen, kognitive Defizite)

Kein nachweisbarer Medikamentenspiegel
trotz geltend gemachter regelméagiger Medi-
kamenteneinnahme

Beginn einer Behandlung erst im unmittel-
baren Zusammenhang mit einer juristischen
Auseinandersetzung, die erste Aktivitat des
Therapeuten ist die Ausstellung eines At-
tests

Vermeidung therapeutischer MalRnahmen
trotz massiv geklagter Beschwerden

Vollig unveranderter Krankheitsverlauf un-
abhangig von Therapien und/oder au3ere
Belastungen

Symptomatik wird monokausal auf das
Ereignis geschoben, alternative Ursachen
werden kategorisch abgelehnt

—Statement 26
Kern der Beschwerdenvalidierung ist die sorgfaltige
achtenden. Die hierbei gefundenen Indizien sollten
gefuhrt werden.

Kausalitatsabwagung

Sind nach Klarung des Unfallereignisses selbst

1. ein psychischer Primarschaden und
2. eine psychische Funktionsstérung im Sinne eines moglichen Sekundarschadens

gesichert - letzteres im Haftpflichtrecht lediglich mit dem Beweismalf3 der ,uberwiegenden Wabhr-
scheinlichkeit” -, gilt es im letzten Schritt die Verknipfung innerhalb der ,Kausalkette* im Kontext
mit schadigungsfremden Faktoren zu beurteilen. Fiir den Bereich des Offentlichen Rechts wurde
erst unldngst von hdchstrichterlicher Seite nochmals festgehalten, dass sich die Kausalitats-
beurteilung ,auch” bei psychischen Schadigungsfolgen am wissenschaftlichen Erkenntnisstand
Uber die Entstehung von Krankheiten zu orientieren habe, eine positiv festgestellte Beweiskette
erforderlich sei und allein das Fehlen einer erkennbaren anderen Ursache nicht fur die An-
erkennung eines Zusammenhangs ausreichend erscheint. Im Haftpflichtrecht geniigt demgegen-

uber die hinreichende Gewissheit, dass die psychische Storung ohne das Unfallereignis nicht

betreffend

Ohnmacht, Entsetzen, Angst und Schuld als
zentrale Inhalte der Alptréume

Objektivierbare und subjektive klinische
Befunde passen zusammen

Medikamentenanamnese und -spiegel pas-
sen zusammen

Frihzeitige eigene Therapiebemiihungen

Einsatz therapeutischer Malinahmen und
aktuelle Beschwerdeschilderung passen
zusammen

Zumindest voriibergehende Besserung und
Stabilisierung unter adaquater Therapie
berichtet

Alternative Ursachen fiir die Symptome
werden erwogen

Exploration des zu Begut-
im Gutachten detailliert auf-

aufgetreten ware. Die haufigsten Fehler bei der Kausalitdtsabwéagung finden sich in Tabelle 16.

Tab. 16 Ursachen fehlerhafter Beurteilungen bei psychoreaktiver Schadigungsfolgen [nach Pitman et al. 1996]

Unfahigkeit, adaquaten emotionalen Stress von krankheitsbedingtem zu unterscheiden

Nichtbeachten von diagnostischen Kriterien
Nichtberlcksichtigung friiherer traumatischer Ereignisse
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Fehlende Abklarung einer vorbestehenden Psychopathologie

Fehlende Erhebung der Familienanamnese, die Hinweise auf das Vorliegen einer konkurrierenden Erkrankung
geben koénnte

Fehlende differenzialdiagnostische Erdrterungen
Abhangig vom jeweiligen Rechtsgebiet lauten die zentralen Fragen der Zusammenhangsbeurtei-

lung:
Offentliches Recht : War das Schadigungsereignis nach seiner Art und Schwere ganz all-
gemein geeignet, im Querschnitt der Bevolkerung eine derartige Erkrankung zu verursachen?
Ist dies nicht der Fall, wird dem Ereignis nicht die Bedeutung der ,wesentlichen Bedingung*

zuzuerkennen sein.

Haftpflichtrecht : Wie stiinde der Geschadigte da, ohne das Schadigungsereignis erlitten zu
haben? Mit Beantwortung dieser Frage ist alles als Schadigungsfolgen zu bewerten, was oh-

ne die Schadigung gedanklich entfallen musste.

Wie bereits in Kap. 1.4.5 beschrieben, zeigt der unterschiedliche Ansatz, dass nicht selten trotz
Nichtanerkennung einer psychischen Schadigungsfolge in der gesetzlichen Unfallversicherung
fur denselben Unfall die Anerkennung eines Haftungsanspruchs im Rahmen der Haftpflichtver-

sicherung erfolgt [Lemcke 2003].

Offentliches Recht (BSG vom 9.5.2006 - B2 U 26/04 Ru.B2U 1/05R)

... Die Kausalitatsbeurteilung hat auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisstandes Uber die Moglichkeit von Ursachenzusammenhangen zwischen bestimmten Ereig-
nissen und der Entstehung bestimmter Krankheiten zu erfolgen. Das schliel3t eine Prifung ein,
ob ein Ereignis nach wissenschaftlichen Maf3stdben Uberhaupt geeignet ist, eine bestimmte
korperliche oder seelische Stérung hervorzurufen.

... Beweisrechtlich ist zu beachten, dass der je nach Fallgestaltung ggf. aus einem oder
mehreren Schritten bestehende Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfallereignis und den
Unfallfolgen als anspruchsbegriindende Voraussetzung positiv festgestellt werden muss. Dies
wird haufig bei einem klar erkennbaren Ursache-Wirkungs-Zusammenhang, vor allem wenn es
keine feststellbare konkurrierende Ursache gibt, kein Problem sein. Aber es gibt im Bereich des
Arbeitsunfalls keine Beweisregel, dass bei fehlender Alternativursache die versicherte natur-
wissenschaftliche Ursache automatisch auch eine wesentliche Ursache ist, weil dies bei
komplexem Krankheitsgeschehen zu einer Beweislastumkehr fihren wirde.

Haftpflichtrecht (BGH vom 2.10.1990 - VI ZR 353/89 und 26.01.1999 - VI ZR 374/ 97)

... Der Ansicht, der Ersatzanspruch des Klagers sei schon dann ausgeschlossen, wenn
neben dem Unfallereignis weitere Umstande fur den eingetretenen Schaden urséchlich ge-
worden sein kénnen, kann nicht gefolgt werden. Es gentigt, wenn die Verletzungshandlung fir
den Schaden miturséchlich war. Es genugt die hinreichende Gewissheit, dass die Depressionen
des Klagers ohne den Unfall nicht aufgetreten wéren.

... Das gilt auch dann, wenn die Wirkung der Unfallverletzungen nur deshalb eingetreten
ist, weil die Klagerin aufgrund ihrer besonderen Konstitution und ihrer Vorschadigungen fur die
jetzigen Beschwerden besonders anfallig war. An der Einstandspflicht der Beklagten &ndert sich
grundsétzlich selbst dann nichts, wenn das jetzige Beschwerdebild in einer psychischen Fehlver-
arbeitung der Unfallfolgen seine Ursache hat.
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Die notwendige Verknupfung zwischen dem Primarschaden und der erkennbaren Funktions-
stérung mit der Frage, ob es sich bei letzterer um einen entschadigungspflichtigen Sekundér-
schaden handelt, erfolgt - wie bei anderen Begutachtungen - durch detaillierte Anamnese,
korperliche Untersuchung und Plausibilitdtsprifung im Kontext mit der vorliegenden Aktenlage
(Tab. 17).

Tab. 17 Anamnese bei der Begutachtung psychoreaktiver Schadigungsfolgen

Anamnese des Primarschadens

Traumaschilderung (Schweregrad, erlebte Lebensgefahr, ereignisbezogenes Vermeidungsverhalten, beobacht-
bare vegetative Erregung und emotionale Anspannung?)

Verhalten unmittelbar nach dem Trauma

Amnesie (Dauer, Ausweitung, ,Erinnerungsinseln“?)

Arztliche Versorgung nach dem Trauma

Bestehende Vorwiirfe (Selbstvorwiirfe, Vorwiirfe gegeniiber Dritten?)

Anamnese des Sekundarschadens

Anamnese korperlicher Beschwerden

Anamnese psychischer Beschwerden (zogernd oder spontan?)

Zeitverlauf der Symptomatik (Latenz bis zum Auftreten, fluktierend oder unveranderlich?)
Vermeidungsverhalten (konkret oder eher diffus, am Unfallort oder anderen Stellen?)

Flashbacks (Plastizitédt und Prasenz der Schilderung, beobachtbare vegetative Erregung und emotionale An-
spannung?)

Schlafstérungen und Alptraume (Haufigkeit, Inhalte, Verlauf?)

Besserung durch Therapien ?

,Uberlebensschuldgefiihle* ?

Gesprache uber Unfallfolgen gegentber Dritten (Vermeidungsverhalten?)
Therapiebemihungen (Beginn, Dauer, Haufigkeit, Zusammenhang mit rechtlichen Aktivitaten?)
Veranderungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens

Veranderungen in der sozialen Partizipation

Medikamente, Drogen, Alkohol?

Ursachendiskussion der Symptomatik

Anamnese schadigungsunabhangiger Einflussfaktoren

Biographische Anamnese (Verhaltensauffalligkeiten und/oder Konflikte in Familie, Schule, Arbeitsplatz, Rechts-
streitigkeiten?)

Anamnese von Vorerkrankungen
Anamnese konkurrierender Lebensereignisse

Gelegenheitsursache / Bagatellverletzung
Ihre untere Grenze findet eine Zurechnung psychischer Stérungen zu einem Schadigungsereig-

nis, wenn es sich hierbei um eine ,,Gelegenheitsursache” (Offentliches Recht) oder ,Bagatellver-
letzung* (Haftpflichtrecht) handelt. Die hierfir anzunehmende Schwelle wurde von der Recht-
sprechung in den letzten Jahren allerdings sehr hoch gesetzt. So ist im Offentlichen Recht eine
.Gelegenheitsursache” zu verneinen, wenn das Unfallereignis nach seiner Art und Schwere ,un-
ersetzlich* und ,allgemein geeignet* war, Krankheiten hervorzurufen, wie sie im Einzelfall geltend
gemacht werden. Im Umkehrschluss bedeutet dies allerdings auch, dass das Ereignis das Aus-
maR einer seelischen Belastung uibersteigen muss, wie sie auch im Alltagsleben (z.B. Arger uber
unfallbedingt verpasste Termine, Streitigkeiten mit dem Schadiger oder der Versicherung) vor-

kommen. Im Haftpflichtrecht liegt nach eine ,Bagatellverletzung“ nur dann vor, wenn es sich um
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eine ,voriibergehende, im Alltagsleben typische" Beeintrachtigung handelt. Eine Schadelprellung

und ein ,HWS-Schleudertrauma“ mit mehrtatiger Arbeitsunfahigkeit seien hierzu nicht zu zahlen.

Definition der ,Gelegenheitsursache” (BSG vom 12.04 .2005-B 2 U 27/04 R)

... Eine Krankheitsanlage ist als Ursache dann von Uberragender Bedeutung, wenn sie so
stark oder so leicht ansprechbar war, dass die (naturwissenschaftliche) Verursachung akuter
Erscheinungen nicht besonderer, in ihrer Art unersetzlicher auf3erer Einwirkungen bedurfte,
sondern jedes alltaglich vorkommende Ereignis zur selben Zeit die Erscheinungen verursacht
hatte. War die Krankheitsanlage von tUberragender Bedeutung, so ist eine weitere naturwissen-
schaftliche Ursache nicht als wesentlich anzusehen und scheidet als Ursache nach der Theorie
der wesentlichen Bedingung im Sinne des Sozialrechts aus; sie ist dann lediglich eine so-
genannte Gelegenheitsursache.

Definition der ,Bagatellverletzung“ (OLG Hamm vom 2 .07.2001 - 13 U 224/00)

... Einem Unfall sind psychisch vermittelte gesundheitliche Primarschaden dann nicht
mehr zurechenbar, wenn bereits der Unfall selbst als Bagatelle einzustufen ist, weil er nach
seinem Ablauf und seinen Auswirkungen keinen verstandlichen Anlass fur psychische Re-
aktionen bietet, die Uber das Mal3 dessen hinausgehen, was im Alltagsleben als typische und
haufig auch aus anderen Griinden als einem besonderen Schadensfall entstehende Beein-
trachtigungen des Koérpers oder des seelischen Wohlbefindens hinzunehmen ist.

—Statement 27

Auch ein Bagatellunfall kann grundsatzlich ,conditi o0 sine qua non“ fur das Auftreten
einer psychischen Symptomatik sein. Handelt es sich dabei jedoch um eine Schadi-
gung, wie sie auch im Alltagsleben haufiger auftrit t, wird eine Zurechnung im All-

gemeinen ausscheiden.

3.6 Zeitlicher Verlauf
Sowohl fur die grundséatzliche Anerkennung einer psychoreaktiven Schadigungsfolge als auch fir

die Langsschnittbeurteilung ist eine detaillierte Anamnese des Verlaufs von Bedeutung. Aufgrund
der rechtlichen Vorgabe, sich in der gutachtlichen Situation an den Kriterien des ICD-10-Katalogs
zu orientieren, sind primér die dort genannten zeitlichen Bedingungen als ,Standard” zu bertck-
sichtigen (s. Tab. 4). So ist eine posttraumatische Belastungsstérung im Regelfall nur dann zu
diagnostizieren, wenn die in Tabelle 6 genannten B-, C- und D-Kriterien innerhalb eines Zeit-
raums von 6 Monaten nach der auf3ergewohnlich belastenden Situation (A-Kriterium) nachweis-
lich auftraten. Bei spater einsetzenden Symptomen ist gemaR ICD-10 zwar im Einzelfall eine
.-wahrscheinliche" Diagnose zu stellen, angesichts der Forderung nach einem ,Vollbeweis" fur
das Vorliegen einer Gesundheitsschadigung in allen Rechtsgebieten genligt dieses Beweismalf}
jedoch nur in besonders zu begriindenden Féllen fur die Anerkennung einer solchen Stdrung.
Abweichungen von den Zeitvorgaben fur Beginn und Dauer psychoreaktiver Unfallfolgen sind
demnach im Einzelfall grundsatzlich méglich, erfordern dann aber eine schliissige Begriindung.
Die haufigste Begriindung dirften hierbei anhaltende schwere korperliche Unfallfolgen sein, die

das Vorliegen einer Anpassungsstorung aufrechterhalten.
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Offentliches Recht (BSG vom 9.5.2006 -B2 U 1/05R )

. Gesichtspunkte fiur die Beurteilung der besonderen Beziehung einer versicherten
Ursache zum Erfolg sind neben der versicherten Ursache bzw. dem Ereignis als solchem, ein-
schlieRlich der Art und des Ausmalies der Einwirkung, die konkurrierende Ursache unter Berick-
sichtigung ihrer Art und ihres AusmalRles, der zeitliche Ablauf des Geschehens - aber eine
Ursache ist nicht deswegen wesentlich, weil sie die letzte war -, weiterhin Riickschliisse aus dem
Verhalten des Verletzten nach dem Unfall, den Befunden und Diagnosen des erstbehandelnden
Arztes sowie der gesamten Krankengeschichte.

... Zwar kénnen, wie schon ausgefiihrt, auch mittelbare psychische Unfallfolgen entstehen
und sind ... zu entschadigen. Dies setzt jedoch voraus, dass jeder Teil der Ursachenkette nach
den obigen Mal3staben herausgearbeitet und festgestellt wird.

Haftpflichtrecht (BGH vom 4.11.2003 — VI ZR 28/03)

... Wenn ein Vorgang, der Ursache der jetzigen Erkrankung der Kléagerin sein kann, nicht
vorgetragen ist und die ernsthafte Moglichkeit besteht, dass sich die Krankheit schicksalhaft ent-
wickelt hat, kbnnen andere Kausalverlaufe nicht ausgeschlossen und die Ursachlichkeit des Un-
falls fur die Beschwerden der Klagerin nicht mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit bejaht
werden. Die zeitliche Nahe zwischen dem Unfallereignis und der Entstehung der Beschwerden
und die daran anknipfende "gefuhlsmafige" Wertung, beide Ereignisse mussten irgendwie mit-
einander in Zusammenhang stehen, reicht dazu nicht aus.

3.6.1 Latenz

Je hoher die nachvollziehbare seelische Beeindruckung durch das Ereignis war, umso langer
kann eine Latenz bis zum Eintreten der Symptome als plausibel gelten [Fabra 2001]. Umgekehrt
ist ein Unfallzusammenhang mit einer seelischen Stérung dann nicht oder kaum plausibel, wenn
nach einer vergleichsweise geringen seelischen Beeindruckung eine schwerwiegende seelische
Symptomatik erst mit einer Latenz von mehreren Monaten oder gar Jahren eingetreten sein soll.
DarlUber hinaus ist zu bericksichtigen, dass der Betroffene in der Phase der Latenz nicht see-
lisch gesund ist. Er ist im Gegenteil infolge der laufenden innerseelischen Abwehrvorgange in
seiner seelischen Erlebnisbreite und Ausdrucksfahigkeit eingeschréankt, was anhand bio-

graphischer Daten zu tGberprifen ist.

3.6.2 Dauer

Vergleichbar wichtig wie die Beurteilung der Latenz bis zum Auftreten psychopathologischer
Symptome ist die Einschatzung des weiteren Verlaufs. Dieser hangt in erheblichem Umfang vom

Einfluss aufrecht erhaltender Bedingungen ab [Mayou u. Bryant 2001]. Hierzu z&hlen
Fehlende adaquate Therapien,
Retraumatisierungen (z.B. wiederholte Personenschaden bei Lokomotivfihrern),
Eigene Fixierung in einer Kranken- und Opferrolle,
Unterstutzung der Krankenrolle durch das soziale und/oder medizinische Umfeld,

Kompensationserwartungen.
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So fanden Ozer et al. [2003], dass selbst nach schweren, lebensbedrohlichen Ereignissen, die
unzweifelhaft das A-Kriterium des ICD-10 erfillten, neben der personlichen Vulnerabilitét die
nachfolgende Unterstitzung durch das soziale Umfeld enger mit dem Verlauf der post-

traumatischen Morbiditéat korrelierte als der Schweregrad des zugrunde liegenden Traumas.

—Statement 28

Die Kausalitatsbeurteilung stellt den letzten Schri tt der gutachtlichen Arbeit dar. Hie-
rin sind das Schadigungsereignis, der korperlich-se elische Primarschaden und im
Rahmen der Begutachtung erkennbare psychische Stéru ngen im Kontext zum auf-
grund des wissenschaftlichen Kenntnisstandes erwart eten Erkrankungsverlauf und
zu moglichen konkurrierenden Faktoren (Schadensanla  ge, Vorschaden, tiberholende
Faktoren, Kompensationswiinsche) detailliert darzule gen und in ihrer Bedeutung

entsprechenden den vorgegebenen BeweismalRen zu wird  igen.
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ANHANG / Ratingbogen zur Kausalitatsbeurteilung
geltend gemachter psychischer Schadigungsfolgen

1.

Allgemeines

1.1 Rechtsgebiet

Offentliches Recht
O Gesetzliche Unfallversicherung O Soziales Entschadigungsrecht O Dienstunfallfirsorge

Zivilrecht

O Haftpflichtversicherung O Private Unfallversicherung (beachte Ausschlussklauseln)

1.2  Aktenlage

Unterlagen zum Vorzustand O ausreichend O luckenhaft O fehlend
Unterlagen zum Schadigungsereignis O ausreichend O luckenhaft O fehlend
Unterlagen zur ersten Zeit danach O ausreichend O luckenhaft O fehlend
Unterlagen zum weiteren Verlauf O ausreichend O luckenhaft O fehlend

2. Klarung des Vorzustandes

2.1 Spezifischer psychischer Vorschaden

Friheres psychisches Trauma O nachweisbar O nicht nachweisbar

D] T- To | [0 1S P PPPRT O
Letzte dokumentierte BENANAIUNG ..........ouviiiiiiiiiiiiiicee e e e e e e e e s s bre e e e e e e e s nnrnreees
Schadigungsfolgen anerkannt O im selben Rechtsgebiet O anderes Rechtsgebiet O nein
Bemessung der anerkannten Schadigungsfolgen ...

2.2 Unspezifischer psychischer Vorschaden
Andere psychische Vorerkrankung O nachweisbar O nicht nachweisbar

Diagnose

Letzte dokumentierte BENANAIUNG ..........oueviiiiiiiiiiiiiee s e e e e e e e e s s n e e e e e e e s e nrnnnees

2.3 Schadensanlage

Familiare Belastung O nachweisbar O nicht nachweisbar
Eigene Gewalterfahrungen O nachweisbar O nicht nachweisbar
Gestortes Sozialverhalten O nachweisbar O nicht nachweisbar
Persoénlichkeitsstérung O nachweisbar O nicht nachweisbar
L= (o 41T N o TP PTT ORI

2.4 Pramorbide psychosoziale Funktionen
Beeintrachtigung kognitiver Funktionen O nachweisbar O nicht nachweisbar

L= (e 1= N o PSPPSRI
Beeintrachtigung von Alltagsfunktionen O nachweisbar O nicht nachweisbar

LT =] (o] =T AN o S PP
Beeintrachtigung sozialer Funktionen O nachweisbar O nicht nachweisbar

L] (o] =T AN o S PP

2.6 Situative Bedingungen zum Schadigungszeitpunkt

Zwischenmenschliche Konflikte O nachweisbar O nicht nachweisbar

L] (o] =T AN o PRSPPI
Arbeitsplatzbezogene Konflikte O nachweisbar O nicht nachweisbar

L] (o] =T AN o S PP
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3. Objektiver Schweregrad des Traumas

3.1 Schweregrad des Ereignisses

.Katastrophales" Ereignis O ja O nein
(Ereignis mit aulRergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmal3, das bei fast jedem eine tiefe Ver-

zweiflung hervorrufen wirde)

.Bedrohliches" Ereignis O ja O nein
(mit tatsachlichem oder drohendem Tod oder ernsthafter Verletzung oder Gefahr der kdrperlichen Unversehrtheit der

eigenen Person oder anderer Personen einher gehendes Ereignis)

JAlltagliches" Ereignis O ja O nein
(auch im sonstigen, nicht versicherten Leben vorkommendes Ereignis wie Stolpern, leichte Kopfprellung, Arbeitsplatz-

verlust, Streitigkeiten)

3.2 Schweregrad der eigenen korperlichen Schadigung

Verletzung keine leicht mafig ernst schwer lebensbedrohlich
Kopf/Hals 0 1 2 3 4 5
Gesicht 0 1 2 3 4 5
Thorax 0 1 2 3 4 5
Abdomen 0 1 2 3 4 5
Extremitaten 0 1 2 3 4 5
SUMME
Bewertung leicht (< 4 Punkte) mittelschwer (4-8 Punkte) schwer (> 8 Punkte)
Substanzielle Hirnschadigung O nachweisbar O nicht nachweisbar

WEICHET Al e,

3.3 Schweregrad der Schadigung Dritter

Art der Schadigung O Tod O schwere Verletzung O leichte Verletzung

Persoénliche Beziehung O Familie O Bekanntenkreis O fremde Personen

4 Subjektiver Schweregrad des Traumas

4.1 Erlebnis des Traumas

Amnesie O retrograd / Dauer ................. O Ereignis 0O anterograd / Dauer .................

Akute Belastungsreaktion O nachweisbar O nicht nachweisbar
KOGNItIVE EDBNE ...ttt ettt e e oo e e bttt e e e e e e e e nbabeeeeaaeeesannbnbeaeeaaeaaannns
EMOLIONAIE EDENE ..ottt ettt e e b e e st e e e sba e e e abaeaeeae
ZWiSChenmeNnSChIICNE EDENE ...t e et e e e e e e e aeeeaa s
PhysiologiSChe EDENE ... ettt e e e ettt e e e e e e s nbabe e e e e e e e e annns

4.2 Erlebnis der medizinischen Versorgung

Traumatisches Erleben O nachweisbar O nicht nachweisbar
o 1AV 1 o =T = SO ERRPR
EMOLIONAIE EDENE ...ttt e ettt e e st e e e et b e e e abae e e e araeae e e
ZWiSChenmeNnSChlIChE EDENE ......... ettt e e e e e e e e e e eeeaa s
L 0}V T0] (oo R L= TN = o T=T 1SS UREPR

4.3 Erlebnis korperlicher Traumafolgen

Traumatisches Erleben O nachweisbar O nicht nachweisbar
0T 1AV 1 o =T = SO EERP
EMOLIONAIE EDENE ...ttt ettt et e e e e e sttt et e e e e e s e nbbbae e e e e e e e sannbabeeeeaaeaeannns
ZWiSChenmeNnSChIICNE EDENE ........ooiiiiiiii ettt e e e et e e e e e
PhysiologiSChe EDENE ...ttt e e e e et e e e e e e e s nbabe e e e e e e e e annns
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5. Bewertung bestehender psychischer Gesundheitssto

5.1  Allgemeine Symptome
keine Beein-
trachtigung
Funktionen 0 1 2
Somatisierung
Emotionalitat
Antrieb/Psychomotorik
Kognitionen
Bewusstsein/Orientierung
Verhalten
Interaktion
Gesamt

5.2 Traumabezogene Symptome

B-Kriterium nicht/gering
Intrusionen 0 1

Wiederkehrende und eindringliche belastende
Erinnerungen an das Ereignis

Wiederkehrende, belastende Traume von
dem Ereignis

Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische
Ereignis wiederkehrt

Intensive psychische Belastung bei der Kon-
frontation mit internalen oder externalen Hin-
weisreizen an das Ereignis

Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation
mit internalen oder externalen Hinweisreizen

Gesamt (min. 1 Symptom bei PTBS)

IES-Subskala Intrusionen ........ Punkte
C-Kriterium nicht/gering
Vermeidungsverhalten 0 1

Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Ge-
fiihlen oder Gesprachen, die mit dem Trauma
in Verbindung stehen

Bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten
oder Menschen, die Erinnerungen an das
Trauma wachrufen

Unféahigkeit, einen wichtigen Aspekt des
Traumas zu erinnern

Vermindertes Interesse oder verminderte
Teilnahme an wichtigen Aktivitaten

Geflihl der Losgeldstheit oder Entfremdung
von anderen

Eingeschrankte Bandbreite des Affekts

Geflihl einer eingeschrankten Zukunft

Gesamt (min. 3 Symptome bei PTBS)
IES-Subskala Vermeidungsverhalten ........ Punkte

vollstandige Beein-

2

2

3

rungen

nicht

trachtigung beurteilbar

massiv/haufig

3

massiv/haufig

3

4

4

4

nicht
beurteilbar

nicht
beurteilbar
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D-Kriterium nicht/gering massiv/haufig nicht
Hyperarousal 0 1 2 3 4  beurteilbar
Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen

Reizbarkeit oder Wutausbriiche

Konzentrationsschwierigkeiten

UbermaRige Wachsamheit (Hypervigilanz)

UbermaRige Schreckhaftigkeit

Gesamt (min. 2 Symptome bei PTBS)

IES-Subskala Hyperarousal ........ Punkte

5.3  Verlauf der psychischen Symptomatik

Dokumentierter Beginn O unmittelbar Onach ..o, O unklar
Verlauf O abklingend O gleich bleibend O zunehmend
Dokumentiertes Abklingen Onach ........oeeoil O anhaltend

5.4 Behandlungsanamnese

Psychiatrische Betreuung

Dokumentierter Beginn ....................... Dauer .........ccooveiiiennn.
Intensitat O stationar O hochfrequent amb. O niederfrequent amb.
Erfolg O hoch O méaRig O gering
Psychotherapie
Dokumentierter Beginn ....................... Dauer .........ccoeveiiiennn.
Intensitat [ stationar O hochfrequent amb. O niederfrequent amb.
Erfolg O hoch O maRig O gering
Medikamentdse Therapie
Dokumentierter Beginn ....................... Dauer .......c.ccoeveviiennn.
10 o153 7= 1 4= o [ PSPPSR
Erfolg O hoch O maRig O gering
6. Situative Bedingungen nach dem Schadigungsereign is
Familiare Konflikte O nachweisbar O nicht nachweisbar
L] (o] =T AN o PSR PTPR
Unfallbezogene Konflikte O nachweisbar O nicht nachweisbar
L2 (o 1= N o PSSO
Versicherungsbezogene Konflikte O nachweisbar O nicht nachweisbar
L= (o 41T N o TP PPI
Arbeitsplatzbezogene Konflikte O nachweisbar O nicht nachweisbar

(VLT[0 1 1] A o AT
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7. Beschwerdenvalidierung

Aktenlage

Konsistente eigene Angaben zu Erlebnissen und Symptomen
Aktenlage mit aktueller Anamnese Ubereinstimmend
Angaben zur pratraumatischen Situation

Offene Schilderung friherer Konflikte und Probleme
Nachvollziehbare Biographie ohne unerklarte Licken
Angaben zum traumatischen Ereignis

Zuruckhaltende, affektiv besetzte Schilderung des Traumas
Wenig dramatisierende Schilderung

Angaben zu Beschwerden

Zuruckhaltende Schilderung Trauma-spezifischer Symptome
Vorwirfe gegen Dritte eher hintergriindig

Prazise Angaben zum Krankheitsverlauf

Prazise Angaben zu Beschwerden

Psychosoziales Funktionsniveau in Ubereinstimmung mit dem
Ausmal der geschilderten Beschwerden

Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe in Ubereinstimmung mit
dem Ausmal der geschilderten Beschwerden

Berichte Uiber eine zumindest voriibergehende Besserung und
Stabilisierung unter adaquater Therapie

Sachliche Diskussion méglicher Krankheitskonzepte und -
ursachen

Eigen- und Fremdanamnese Ubereinstimmend
Untersuchung und Beobachtung

Vegetative Symptome bei Schilderung Trauma-spezifischer Sym-
ptome

Verhalten in der Untersuchungssituation in Ubereinstimmung mit
den geschilderten Beschwerden

Bei der Untersuchung keine Vortauschung kdrperlicher Befunde
Spezielle Zusatzuntersuchungen

Ergebnisse der Fragebogen und Selbstbeurteilungsskalen in U-
bereinstimmung zu den klinischen Befunden

Unaufféllige Ergebnisse in Beschwerdenvalidierungstests

Medikamentenspiegel im Blut in Ubereinstimmung zur angegebe-
nen Medikamenteneinnahme

ja

ja

zum Tell

zum Tell

zum Teil

zum Tell

zum Teil

zum Tell

zum Teil
zum Teil
zum Teil
zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

zum Teil

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein
nein
nein
nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

145 | 147



8

Kausalitatsbewertung

Ist ein geeigneter kérperlicher und/oder seelischer Primérschaden chne verninf-
tigen Zweifel nachweisbar (,Vollbeweis*)? ]
 Katastrophales Ereignis gemaf ICD-10 und/oder nein
* Akute Belastungsreaktion und/oder
* Zur Ausldsung einer seelischen Stérung geeigneter schwerwiegender kérper-
licher Schaden
J
Ist eine seelische Gesundheitsstérung von Krankheitswert nachweisbar nein
(im Zivilrecht genugt Uberwiegende Wahrscheinlichkeit)? ' »
. Keine
l 1a Schadi-
. gungs-
Ist die seelische Gesundheitsstorung Uberwiegend durch Faktoren bedingt, die Ja folgen
auch im nicht versicherten Alltagsleben auftreten — ™
(z.B. Versicherungsstreitigkeiten)?
i nein
Besteht zwischen dem nachgewiesenen Primarschaden und dem Auftreten der nein
seelischen Gesundheitsstérung ein geeigneter zeitlicher Zusammenhang?
.
Offentliches Recht: Hat das Schéadigungsereignis - im Vergleich zu anderen
Faktoren - qualitativ wesentlich zum Auftreten der seelischen Gesundheitsstorung | qin
beigetragen? I,
Zivilrecht: War das Schadigungsereignis - unter Ausschluss unwahrscheinlicher
Umsténde - zur Herbeiflihrung der seelischen Gesundheitsstérung geeignet?
ICD10- und/oder DSM-IV-Kriterien der posttraumatischen ja Posttraumatische Belas-

Belastungsstérung erfullt?

lndn

' > tungsstérung (PTBS)

Misslungene Anpassung an eine anhaltende und schwerwie- ja Anhaltende psychische

gende kérperliche Schadigungsfolge?

l nein

Stérung im Rahmen einer
misslungenen Anpassung

Voriibergehende Anpassungsstérung nach einem abgelaufe- ja Anpassungsstérung

nen kérperlich/seelischen Primérschaden?

l nein

Schadigungsunabhangige seelische Funktionsstérung (ausgelést z.B. durch Persénlichkeitsfaktoren,
konkurrierende Lebensereignisse und/oder Kompensationswiinsche)






