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In diesem ersten Teil der Leitlinie werden die Besonderheiten der gutachtlichen Untersuchung bei psychi-
schen und psychosomatischen Stérungen zusammengefasst behandelt, soweit sie die Beurteilung der be-
ruflichen Leistungsfahigkeit betreffen und fur Kausalitatsfragen von Bedeutung sind. Der Text wurde von
den Autoren der beiden Leitlinienteile 11 und Il gemeinsam verfasst. Die beteiligten Fachgesellschaften und
Autoren sind dort vermerkt.

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text die ménnliche Form gewahlt, nichtsdestoweniger beziehen sich
die Angaben auf Angehdrige beider Geschlechter.
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1. Aufarbeitung der Aktenlage

Notwendige Voraussetzung fur eine qualifizierte Begutachtung ist die sorgféltige Einbeziehung der Ankniip-
fungstatsachen anhand der Akten. Die Aufarbeitung der Aktenlage dient vor allem zwei Zielen:

Nachweis, dass die fir die gutachtliche Beurteilung relevanten Anknipfungstatsachen in den Akten,
auf die sich der Auftraggeber in seiner Fragestellung bezieht, zur Kenntnis genommen wurden. Eine
unstrukturierte Wiedergabe von Akteninhalten sollte vermieden werden. Der bloRe Vermerk, dass die
Akten gelesen wurden, ist nicht ausreichend.

Vorlage fir die gutachtliche Exploration, anhand derer der Sachverstandige Auffalligkeiten, Ungereimt-
heiten und Widerspriiche in den Vorbefunden und -gutachten kritisch hinterfragen kann. Die Aktenlage
sollte daher bereits vor der Untersuchung des Probanden aufgearbeitet werden.

Bei Zustandsgutachten zur Frage der beruflichen Leistungsféahigkeit sind neben den Unterlagen zur be-
ruflichen Vorgeschichte insbesondere die arztlichen bzw. psychologischen Vorbefunde und Berichte sowie
die beruflichen Vorbefunde von Interesse, die Hinweise Uber den Krankheitsverlauf, tiber Funktionsbeein-
trachtigungen und zur Prognose vermitteln. Der Gutachter muss auch regelméafig beurteilen, ob angemes-
sene therapeutische MaRnahmen durchgefihrt wurden. Soweit die somatische Diagnostik nicht vollstandig
vorgenommen oder interpretiert wurde, sollten dem Auftraggeber ggf. zusatzliche diagnostische MalRnah-
men in den entsprechenden Fachgebieten empfohlen werden.

Bei Zusammenhangsgutachten kommt der zeitnahen Dokumentation des Gesundheitsschadens nach
schadigenden Ereignissen besondere Bedeutung zu, da dieser in der Regel eine grof3ere Objektivitat zu-
geschrieben werden kann als spéater verfassten Angaben. Fehlen wichtige fur die Beurteilung méglicher-
weise unverzichtbare Dokumente in den Ubermittelten Akten (z.B. polizeiliches Protokoll, D-Arzt-Berichte,
Vordokumentation zu friheren stationaren Heilbehandlungen oder einer stationdren Rehabilitation, Leis-
tungsverzeichnis der Krankenversicherung, Unterlagen der Staatsanwaltschaft), sollte dies im Gutachten
vermerkt bzw. dem Auftraggeber eine entsprechende Heranziehung empfohlen werden.

Empfehlung I.1

Eine sorgfaltige Aufarbeitung der vom Auftraggeber zugesandten Akten ist notwendige Voraussetzung fir
jede Begutachtung. Sie sollte bereits vor der gutachtlichen Untersuchung erfolgen, um als Vorlage fiir die
Exploration dienen zu kdnnen. Die schriftliche Niederlegung von Akteninhalten im Gutachten sollte sich auf
die fur die gutachtliche Fragestellung relevanten Ankntpfungstatsachen beschréanken. Fehlende Unterla-
gen sollten vermerkt und ggf. deren Heranziehung fiir den sachgerechten Abschluss des Gutachtens emp-
fohlen werden.

2. Exploration

2.1  Gutachtliche Beziehungsgestaltung

Der Gutachter sollte rAumlich und situativ eine vertrauensvolle Atmosphére fir die Begutachtung schaffen.
Dazu gehdrt auch die ausfuhrliche Erlauterung am Beginn der Exploration zur Rolle des Gutachters, zur
Dauer und Ablauf der Untersuchung sowie auch zur Mdglichkeit von Pausen bei auftretenden Problemen.
Ubersichten hierzu finden sich bei Ebbinghaus [2013] und Mueller-Pfeiffer [2016]. Dabei sind die Anforde-
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rungen der verschiedenen Rechtsgebiete sowie auch die Rechte der zu Begutachtenden zu beriicksichti-
gen. Hierzu sei auf die entsprechende Leitlinie verwiesen?.

Zu bedenken sind auch Interaktionsprobleme zwischen Gutachter und zu Begutachtenden, bedingt durch
situative oder in der Person des Gutachters begriindete Faktoren (z.B. eigenes Krankheitserleben, weltan-
schauliche Uberzeugungen, Tagesform). Diese sollten vom Gutachter reflektiert und in ihrem Einfluss so
weit wie mdglich eingeschréankt werden?.

2.2 Methoden der Exploration

Wesentliche Bestandteile der gutachtlichen Exploration sind:

Die biographische Anamnese dient der chronologischen Erfassung der sozialen und psychischen Ent-
wicklung des Probanden. Dazu gehort insbesondere auch die spezielle Anamnese, d.h. die Entwicklung
der Krankheit und/oder der Symptomatik auf der Zeitachse.

Die systematische Exploration ermdglicht es dem Gutachter, strukturiert fehlende Punkte zur Vorge-
schichte, zur Krankheitsentwicklung und zu den gutachtlich relevanten Fragestellungen zu eruieren.
Neben der Dokumentation der aktuellen Beschwerdenauspragung gehért hierzu auch die Befragung
funktioneller Beeintrachtigungen und/oder Einschrankungen im taglichen Leben sowie in der sozialen
Teilhabe (> Kap. 2.5). Angaben des Probanden zu friheren Behandlungen sind auf ihre Stimmigkeit
zu den aktenkundig vorliegenden Befunden hin zu tGberpriifen. Bei der Beurteilung der beruflichen Leis-
tungsfahigkeit ist auch die berufliche Entwicklung detailliert zu erdrtern. Bei Zusammenhangsgutachten
kommt der traumaspezifischen Anamnese besondere Bedeutung zu.

Die freie Exploration gibt dem zu Begutachtenden Raum fir die Darstellung seiner subjektiven Per-
spektive in Bezug auf seine Biographie und die spezielle Krankheitsentwicklung, anhand deren der Gut-
achter Erkenntnisse Uber Persdnlichkeit, psychodynamische Zusammenhange sowie soziale Kompe-
tenzen des Probanden gewinnen und dabei Uberprufen kann.

Erganzend zur Exploration stehen fir viele psychisches Stérungsbilder strukturierte klinische Interviews
zur Verfugung, die eine Erfassung der relevanten diagnostischen Kriterien erleichtern. Eine zu starre Fixie-
rung auf ein derartiges Interview kann allerdings bewirken, dass der individuelle Verlauf im Einzelfall nur
unzureichend erfasst wird und die aufschlussreiche Beobachtung des Probanden sowie die Interaktion
zwischen Gutachter und Probanden aufgrund des ,Klebens am Papier® zu kurz kommen. Da strukturierte
Interviews diagnoserelevante typische Symptommuster erfragen, ist auch die Gefahr einer suggestiven
Beeinflussung und Verzerrung der Angaben des Probanden durch die Fragen des Gutachters zu beden-
ken. Es stellt einen groben Fehler dar, das gutachtliche Interview an Dritte (z.B. medizinische Fachange-
stellte) zu Gbertragen.

2.3 Sozial- und Berufsanamnese

Bei Fragestellungen zum beruflichen Leistungsvermégen kommt der Sozial- und Berufsanamnese beson-
dere Bedeutung zu. Bestandteile einer qualifizierten Arbeits- und Berufsanamnese sind [Seger, 2011]:

Schul- und Berufsausbildung (ungelernt, angelernt, ausgebildet ...7?)

Beruflicher Werdegang (im erlernten Beruf gearbeitet, wie lange, Grunde fir Tatigkeitswechsel, haufige
Kindigungen ...7)

1 s. hierzu AWMF-Leitlinie ,Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung® (Registernummer 094-001)
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Aktueller Beschéaftigungsstatus (beschaftigt, arbeitsunfahig, arbeitslos, berentet, seit wann, wie lange
..7?)

Merkmale der jetzigen / letzten Tatigkeit (Art und Schwere der Arbeit, besondere psychomentale Belas-
tungen, Arbeitsorganisation, Schicht- und Akkordarbeit, Arbeitsplatzprobleme ...7?).

2.4 Anamnese des Tagesablaufs

Sowohl bei Fragen zur beruflichen Leistungsfahigkeit als auch zu Traumafolgestérungen ist die Anamnese
des aktuellen Tagesablaufs von wesentlicher Bedeutung. Aus diesem lassen sich viele Informationen so-
wohl zum aktuellem Aktivitétsniveau, zur Funktionsfahigkeit usw. als auch in Bezug auf die Plausibilitat der
geklagten Beschwerden ziehen.

2.5 Erfassung von Funktionsstérungen und Schadigungsfolgen

Krankheiten sind nach den Klassifikationssystemen ICD? oder DSM? zu diagnostizieren. Die daraus sich
ergebenden Funktionsstérungen und ggf. Schadigungsfolgen werden durch die Diagnosen jedoch nur un-
zureichend abgebildet. Fir deren Einschatzung wurde die ICF* entwickelt, die hierzu eine wichtige Ergéan-
zung darstellt (™ Kap. 2.5.1).

2.5.1 Erfassung des Krankheitsstatus nach ICF

Abb. 2.1 Ebenen und Faktoren der ICF.

Gesundheitsproblem
Gesundheitsstérung oder
Krankheit nach ICD-10

Organebene Personale Ebene Soziale Ebene
Korperfunktionen Aktivitaten / Fahigkeiten Partizipation
korperliche und Durchfiihrung von (Teilhabe)
psychische Funktionen Handlungen Einbezogensein in
. oder Aufgaben Lebenssituationen
Korperstruktur oder Lebensbereiche

anatomische Strukturen

A A A

A 4 \4

umweltbezogene personbezogene
Faktoren Faktoren

2 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
3 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
4 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit; www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icf/
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Die ICF beschreibt auf dem Boden einer Gesundheitsstérung zum einen den Grad der Schéadigung in
Struktur und Funktion, zum anderen die Beeintrachtigung auf den Ebenen von Aktivitat und Teil-
habe. Hinzu kommen sogenannte Kontextfaktoren, die den gesamten Lebenshintergrund der Person um-
fassen und in persongebundene und Umweltfaktoren eingeteilt werden (» Abb. 2.1).

Die Bereiche Korperfunktionen, Kérperstrukturen, Aktivitat und Teilhabe sowie die Umweltfaktoren sind in
der ICF Klassifiziert. Dabei bilden die Umweltfaktoren die materielle, soziale und einstellungsbezogene
Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten — zum einen auf der Ebene des Individuums
selbst, zum anderen auf der Ebene der Gesellschaft. Fir den deutschen Sprachraum findet sich auch eine
Klassifikation personbezogener Faktoren [Grotkamp et al., 2010; 2012]. Hierzu gehoéren z.B. das Ge-
schlecht, die ethnische Zugehdrigkeit, das Alter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Ge-
wohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, soziale Hintergriinde und Ausbildung sowie berufliche Entwick-
lung. Bei den Kontextfaktoren werden sowohl Barrieren als auch Forderfaktoren beriicksichtigt.

Um die Praktikabilitat der ICF zu verbessern wurden in den letzten Jahren fiir zahlreiche Erkrankungen
sogenannte ,Core Sets” entwickelt®. ,Core Sets” umfassen jeweils eine Liste von ICF-Kategorien, welche
fur die Mehrzahl von Patientinnen und Patienten mit einer spezifischen Gesundheitsstérung relevant sind.
Fir definierte Erkrankungen kénnen zudem nach den Angaben der Probanden bzw. nach erhobenen Be-
funden Dokumentationsbégen (,Dokumentationstools®) erstellt werden. Sie kénnen in der Begutachtung
eine Hilfestellung sein. Als Assessmentinstrument sind sie jedoch nicht geeignet.

Die ICF kann in ihrem Aufbau (Struktur- und Funktionsstérung / Aktivitat und Partizipation/ Kontextfaktoren)
bei Begutachtungen als Orientierungsgrundlage dienen. Die Einschatzung der konkreten Gegebenheiten
des zu Begutachtenden sowie die Wichtung und Bewertung der verschiedenen Komponenten bleibt jedoch
essentielle Aufgabe des Gutachters.

2.5.2 Mini-ICF-APP

Fur den Bereich psychischer Stérungen hat das Mini-ICF-APP breiten Eingang in die klinische und auch
gutachtliche Praxis gefunden [Linden et al., 2009]. Es beschreibt definierte Aktivitatsbereiche, die infolge
psychischer Stérungen beeintrachtigt sein kdnnen. Sie sind fir die allgemeine und insbesondere berufliche
Leistungsfahigkeit von Bedeutung (z.B. Anpassung an Regeln und Routinen, Strukturierung von Aufgaben,
Entscheidungs- und Urteilsféahigkeit, Interaktions- und Kommunikationsféhigkeit etc.). Inzwischen existiert
hierzu auch ein Selbstbeurteilungsbogen fiir Probanden [Linden et al., 2018]. Es ist zu beachten, dass
ausschlieBlich die Bereiche Aktivitat und Partizipation erfragt werden. Die Fahigkeitsbeurteilung erfolgt kon-
textadjustiert. Das Mini-ICF-APP wurde mit Blick auf psychosomatische Stérungen entwickelt, wird inzwi-
schen aber auch bei psychotischen Erkrankungen oder Intelligenzminderung erprobt und angewandt.

2.6  Erfordernis der Sprachmittlung

Bei der Begutachtung von Personen mit Migrationshintergrund sollte bereits im Vorfeld geklart werden,
inwieweit die sprachliche Verstéandigung ausreichend sein wird oder nach Riicksprache mit dem Auftrag-
geber ein Dolmetscher hinzuzuziehen ist. Personen aus dem privaten Umfeld der zur Begutachtenden
diirfen nicht als Ubersetzer herangezogen werden. Fur die Exploration bei Sprachproblemen ist ein erhéh-
ter Zeitaufwand vorzusehen.

Fur Explorationen unter Zuhilfenahme einer Sprachmittlung empfiehlt sich ein standardisiertes Vorgehen:

Im Vorgesprach mit dem Dolmetscher kann dieser Uber die zu klarende Fragestellung informiert und
der gewlinschte Sprachmittelungsmodus (simultan / Satz fur Satz / konsekutiv) vereinbart werden.

5 www.icf-core-sets.org
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Im Eingangsgesprach ist es Aufgabe des Gutachters, dem Probanden den Dolmetscher vorzustellen,
die aktiven/passiven deutschen Sprachkenntnisse des Probanden zu klaren und hieraus den Modus
der Sprachmittlung zu vereinbaren (vollstandige / teilweise Ubersetzung).

Die Exploration sollte in kurzen Satzen unter Umschreibung komplexer Fragen erfolgen, dabei sollte
stets der Proband direkt angesprochen werden.

Ein Nachgesprach mit dem Dolmetscher hilft, mégliche Missverstandnisse wahrend der Exploration zu
klaren und ggf. gemachte Beobachtungen (z.B. affektive Reaktionen des Probanden) in einen kulturel-
len Kontext zu bringen.

Bei Probanden mit Migrationshintergrund, die Uber gute deutschsprachliche Fahigkeiten verfiigen, ist beim
Einsatz von Fragebdgen zu beriicksichtigen, dass damit nicht zwingend auch ein vergleichbares Lesever-
standnis deutscher Texte vorliegt, was ggf. im Vorfeld zu Uberprifen ist.

Empfehlung 1.2

Der Gutachter sollte eine Atmosphare schaffen, in der es fir den Probanden maglich ist, ein Geflihl von
Sicherheit, Vertrauen und Kontrolle Uber die Situation zu entwickeln. Eine eingehende biographische
Anamnese ist Bestandteil jeder Begutachtung. Die Exploration sollte freie und strukturierte Vorgehenswei-
sen umfassen, strukturierte Interviews kdnnen die Exploration erganzen. Es stellt einen groben Fehler dar,
das gutachtliche Interview an Dritte (z.B. medizinische Fachangestellte) zu Ubertragen. Zur Einschatzung
der Auswirkungen von Erkrankungen in Aktivitat und Teilhabe bzw. zur Berticksichtigung der Kontextfak-
toren kann die ICF als Orientierungshilfe dienen. Bei Probanden mit Migrationshintergrund sollte bereits
vor der gutachtlichen Untersuchung die Verstandigungsfahigkeit geklart und ggf. eine geeignete Sprach-
mittlung veranlasst werden.

3. Befunderhebung

3.1 Klinische Befunderhebung

3.1.1 Psychischer Querschnittsbefund

Gutachtliche Untersuchungen beschréanken sich ublicherweise auf einen einzelnen Untersuchungstermin
oder auf allenfalls einige wenige Kontakte mit dem zu Begutachtenden. Damit entfallt zwangslaufig die
Maoglichkeit einer Langsschnittbeobachtung, wie dies z.B. im Rahmen eines stationdren Rehabilitationsauf-
enthalts oder auch einer langeren ambulanten Patientenbehandlung der Fall ist. Im gutachtlichen Setting
handelt es sich entsprechend liberwiegend um die Beurteilung des psychischen Zustandes zu einem vor-
gegebenen Zeitpunkt, was Ublicherweise als Querschnittsbefund bezeichnet wird [Stevens et al., 2009].
Die mehrstiindige Beschéftigung mit dem Probanden im Rahmen der gutachtlichen Untersuchung ermdog-
licht jedoch in beschranktem Umfang auch eine Verlaufsbeobachtung, z.B. im Hinblick auf Veranderungen
in der Konzentrationsfahigkeit und im Kontaktverhalten.

Bei der Befunddokumentation, die im deutschsprachigen Raum meist in Anlehnung an die AMDP-Kriterien®
erfolgt, ist eine klar ersichtliche Trennung zwischen den subjektiven Angaben des Probanden (Beschwer-
denebene) und objektivim Rahmen der Untersuchung ersichtlichen Symptomen (Befundebene) erforder-

& Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP)

Stand 01.12.2019




Leitlinie zur Begutachtung psychischer und psychosomatischer Storungen — Teil | 7

lich (» Tab. 3.1). Dies kann z.B. dadurch erfolgen, dass die subjektiven Angaben durch den Konjunktiv
oder als indirekte Rede gekennzeichnet werden.

Veranderungen im Verhalten wahrend der Untersuchung, z.B. bei der Schilderung traumatisch erlebter
Ereignisse, sind gleichermafien im Befund festzuhalten wie psychopathologisch aufféallige Verhaltenswei-
sen, z.B. fehlende affektive Beteiligung oder parathym unangemessenes Lacheln trotz Schilderung starks-

ter Schmerzen [Leonhardt u. Foerster, 2003; Haenel, 2012].

Tab. 3.1 Beispiele fur auf der Beschwerden- und Befundebene erhebbarer Symptome.

Subjektive Ebene (Beschwerdenebene)

Objektive Ebene (Befundebene)

Grubeln

Angste

Innere Unruhe
Schlafstérungen
Morgentief
Sozialer Ruckzug

AuReres Erscheinungsbild
Kontaktverhalten

Affekt

Antrieb

Psychomotorik

Formales Denken

Suizidgedanken Auffassungsvermaégen
Gefuhl der Leistungsminderung Konzentrationsfahigkeit
usw. Umstellungsfahigkeit
usw.
3.1.2 Korperlicher Befund / technische Zusatzuntersuchungen

Die Begutachtung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen erfordert immer auch Kenntnis und
Bewertung des korperlichen Untersuchungsbefundes. Ggf. sind bildgebende, elektrophysiologische und/o-
der laborchemische Zusatzuntersuchungen indiziert, um eine adaquate Diagnosestellung und Beurteilung
bestehender Funktionsstérungen zu ermdglichen. Hierbei sind die je nach Rechtsgebiet unterschiedlichen
Mitwirkungspflichten zu beachten?’. Eventuell notwendige Zusatzgutachten werden dem Auftraggeber nach
dessen Mal3gabe vorgeschlagen.

3.1.3

Eine Serumbestimmung von Medikamentenspiegeln (bei einigen Substanzen auch eine Haar- oder Urin-
analyse) kann aus zwei Grinden indiziert sein:

Bestimmung des Medikamentenspiegels

Bei unzureichender Wirkung oder geklagten Nebenwirkungen kann tberprift werden, ob der Blutspiegel
der eingenommenen Medikamente im jeweiligen Referenzbereich liegt.

Bei Zweifeln an der Compliance des Probanden kann geprift werden, ob sich die als eingenommen
angegebenen Medikamente im Blut nachweisen lassen. Aufgrund der Mdglichkeit einer sehr schnellen
Metabolisierung pharmakologischer Substanzen in der Leber (ultrarapid metabolizer) sollten sich Blut-
spiegelbestimmungen auf als zeithah eingenommen angegebene Medikamente beschranken und dem
Blutspiegel selbst kommt keine Bedeutung zu.

”'s. hierzu AWMF-Leitlinie ,Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung® (Registernummer 094-001)
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Empfehlung 1.3

Die psychische Befunderhebung basiert auf der Beobachtung des zu Untersuchenden Uber den Verlauf
der Exploration hinweg einschlie3lich der kérperlichen Untersuchung. Die Begutachtung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen erfordert immer auch Kenntnis und Bewertung des korperlichen Unter-
suchungsbefundes. In der Befunddokumentation soll eine klar ersichtliche Trennung zwischen den subjek-
tiven Angaben des Probanden und den objektiv im Rahmen der Untersuchung ersichtlichen Symptomen
vorliegen. Die angegebene Einnahme von Medikamenten kann bei begriindeten Zweifeln im Blutserum
Uberprtft werden.

3.2 Testpsychologische Diagnostik

Die testpsychologische Untersuchung sollte je nach Fragestellung und Klarungsbedarf auf eine standardi-
sierte Erfassung derjenigen Eigenschaften oder Funktionen ausgerichtet sein, die fur die Beantwortung der
gutachtlichen Fragestellungen von spezifischer Bedeutung sind. Der Gutachter muss dabei bertcksichti-
gen, dass der Nutzen von Testergebnissen — ebenso wie der Nutzen subjektiv gemachter Angaben — durch
Verzerrungen in Selbstberichten oder eine unzureichende Leistungsmotivation bei Leistungstests einge-
schrankt sein kann. Dennoch sind psychologische Testverfahren grundséatzlich geeignet, die durch Klini-
sche Untersuchung, Labordiagnostik, elektrophysiologische und bildgebende Verfahren sowie Exploration
und Verhaltensbeobachtung erhobenen Informationen zu ergéanzen. Sie dienen bei fachgerechter Anwen-
dung der Systematisierung und Differenzierung von Befunden.

Die Auswahl der Testverfahren obliegt dem Sachverstéandigen. Sie sollte individuell an die zu bewertenden
Fragestellungen angepasst werden. Dabei ist zu beachten, dass die mit unterschiedlichen Methoden erho-
benen Befunde so reliabel und valide wie mdglich sein sollten, der Einsatz der unterschiedlichen diagnos-
tischen Vorgehensweisen in einem angemessenen Kosten-Nutzen-Verhaltnis steht und fir den zu Begut-
achtenden zumutbar ist. Bei der Auswahl und der Bewertung von Testverfahren sind die sprachlichen
Kenntnisse zu berlcksichtigen. Bei unzureichenden Sprachkenntnissen kdénnen ggf. Versionen in Mutter-
sprache verwendet werden, die dann jedoch entsprechend normiert sein sollten.

3.2.1 Selbstbeurteilungsskalen

Selbstbeurteilungsskalen sind meist Fragebdgen, die durch die zu begutachtende Person ausgefillt wer-
den. Alternative Formate sind z. B. visuelle Analogskalen und Sortierverfahren. Selbstbeurteilungsverfah-
ren liefern subjektive Auskunfte und dienen der standardisierten, untersucherunabhangigen Erfassung von
Beschwerden, Verhaltensweisen, Befindlichkeiten, Personlichkeitseigenschaften, Bewaltigungsstilen, be-
deutsamen Lebensereignissen, Bedingungen am Arbeitsplatz und Ahnlichem. Damit erméglichen sie eine
stichprobenbasierte quantitative und/oder klassifikatorische (grenzwertbasierte) Einordnung der Ergeb-
nisse. Vergleiche beziehen sich z.B. auf Gesunden-Stichproben (Allgemeinbevdlkerung, wie bei der Symp-
tom-Checkliste SCL-90-R), auf spezifische Patientengruppen (Patienten mit depressiven Stérungen, wie
im Beck Depressions-Inventar BDI-II) oder auf frihere Aussagen derselben Person in den gleichen Ver-
fahren.

Als subjektive Angaben unterliegen die Ergebnisse von Selbstbeurteilungsskalen méglichen Urteilsfehlern
ebenso wie intentionalen Antwortverzerrungen. Fir sich genommen, lasst sich mit den Antworten in sol-
chen Skalen keineswegs ein Symptom- oder Krankheitsnachweis fihren [Bodenburg u. Fabra, 2011; Klein-
man u. Martell, 2015]. Ihre Ergebnisse sind daher lediglich als flankierende Information zu gewichten; sie
kénnen aber ein wichtiger Bestandteil einer umfassenden Konsistenz- und Plausibilitatsprifung sein. Eine
Darstellung von relevanten klinischen Testverfahren findet sich fir die einzelnen psychischen Stérungen
z.B. in den einschlagigen Behandlungsleitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
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schen Fachgesellschaften (AWMF)8 sowie in ausgewahlten Ubersichten (z.B. [Dohrenbusch, 2015; Geue
et al., 2016; Schellong et al., 2019]).

Werden in Fragebdgen und Selbstbeurteilungsskalen stark ausgepragte Funktionsbeeintrachtigungen an-
gegeben, sollten diese auch mit entsprechend schweren Einschréankungen in der Teilhabe in allen Lebens-
bereichen verbunden sein. Andernfalls sind sie eher als tendenzése Darstellung im Sinne einer Aggravation
oder Simulation zu verstehen. Gelegentlich finden sich auch ,supernormale” Profile in Fragebdgen, die eine
Abwesenheit von bedeutsamen Beschwerden oder Verhaltensstérungen signalisieren. Wenn solche sub-
jektiven Angaben in Kontrast zu klinisch zweifelsfrei erkennbaren oder gut dokumentierten psychischen
Stoérungen stehen, kénnen sie Hinweis auf eine Dissimulation sein.

Unauffallige Ergebnisse einer sachkundig durchgefihrten Beschwerdenvalidierung (» Kap. 4.3) stiitzen
die Validitat der Fragebogenergebnisse, auch wenn sie ihren Wahrheitsgehalt keineswegs beweisen. Da-
gegen liefern aufféallige Ergebnisse bei der Beschwerdenvalidierung Argumente, die Ergebnisse der in
Selbstbeurteilungsverfahren geltend gemachten Beschwerden in Zweifel zu ziehen.

3.2.2 Fremdbeurteilungsverfahren

Fremdbeurteilungsverfahren sind standardisierte oder teilstandardisierte Urteils- oder Ratingmethoden, mit
deren Hilfe der Gutachter Bewertungen in vorgegebenen Kategorien vornimmt (z.B. zur Auspragung ver-
schiedener depressiver Symptome wie bei der Hamilton Depressionsskala HAM-D). Informationsbasis sind
sowohl die in der Exploration gewonnenen eigenen Angaben des Probanden als auch die eigenen Be-
obachtungen des Gutachters. Ahnlich wie klinische Selbstbeurteilungsskalen gestatten einige Fremdbeur-
teilungsverfahren eine Vergleichbarkeit von Ergebnissen sowohl im Verlauf als auch mit klinischen Ver-
gleichskollektiven. Sie kdnnen zur Bestimmung des Schweregrades einer Stdérung eingesetzt werden. Zur
Leistungsbeurteilung kann z.B. auch die Mini-ICF-APP eingesetzt werden (» Kap. 2.5.2). Zur Plausibili-
tatsprufung lassen sich die Ergebnisse von Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren vergleichen (» Kap.
4.4).

3.2.3 Psychologische Leistungstests

Psychologische Leistungstests sind standardisierte Verfahren, die auf der Basis psychologischer Theorien
und Modelle entwickelt wurden und eine standardisierte Messung kognitiver Funktionen gestatten. Sie pri-
fen anhand empirischer Normwerte mit Hilfe speziell entwickelter und gepriifter Testaufgaben die zu mes-
sende Eigenschaft (z.B. Intelligenz, Aufmerksamkeit, Lernen und Behalten, exekutive und visuell-rdumliche
Funktionen). Psychologische Leistungstests sollten nur von Personen durchgefiihrt werden, die hierfir spe-
ziell qualifiziert sind.

Die psychologische Testuntersuchung dient auch der ,Belastungserprobung®, in der die Auseinanderset-
zung des Untersuchten mit Leistungsanforderungen sowie Veranderungen der Belastbarkeit im Untersu-
chungsverlauf direkt beobachtbar sind. Testergebnisse sind in besonderer Weise von der Mitwirkung und
Anstrengungsbereitschaft des Probanden abhéngig. Wo diese nicht gegeben ist, kann ein Testprofil nicht
zum Nachweis von Funktionsstérungen herangezogen werden. Im gutachtlichen Kontext ist die Giltigkeit
der Testergebnisse durch geeignete Methoden der testpsychologischen Beschwerdenvalidierung zu si-
chern.

Die Indikation fur eine (neuro-)psychologische Leistungsdiagnostik ist im Kontext der Begutachtung psy-
chischer Stérungen und psychosomatischer Erkrankungen dort zu sehen, wo eine differenzierte Beurtei-
lung der kognitiven Leistungsfahigkeit im Alltag und/oder am Arbeitsplatz und/oder im Rahmen der Be-
schwerdenvalidierung erforderlich ist. Dies betrifft insbesondere

8 www.awmf.org/
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die Bewertung und ggf. Abgrenzung zu hirnorganisch begriindeten Erkrankungen oder zu Folgen eines
Schéadel-Hirn-Traumas,

wenn durch den Probanden leistungseinschrankende kognitive Beeintrachtigungen (z.B. Stérungen der
Konzentrations- oder Merkfahigkeit) geltend gemacht werden und/oder

wenn kognitive Beeintrachtigungen in der Begutachtung auffallen und einer weitergehenden Abklarung
bedirfen. Dies kann z.B. auch bei Probanden mit Schizophrenie oder schweren Depressionen der Fall
sein [Lautenbacher u. Gauggel, 2010].

Isoliert betrachtet, sind Testergebnisse kaum aussagefahig. Im Rahmen der gutachtlichen Beurteilung sind
sie stets im Zusammenhang mit einer klinischen Untersuchung mit Anamnese-, Beschwerden- und psychi-
scher Befunderhebung einschlie3lich einer Plausibilitatspriifung zu bewerten.

Empfehlung 1.4

Der Einsatz von Selbst- und/oder Fremdbeurteilungsskalen kann im Gutachtenkontext sinnvoll sein und
die Beurteilungsbasis erweitern. Der Gefahr, dass Fragebogenergebnisse dem medizinisch-psychologi-
schen Laien eine nicht vorhandene Objektivitat vorspiegeln, ist durch den Gutachter dadurch zu begegnen,
dass er in seiner Darstellung stets eine Unterscheidung zwischen subjektiven und objektiven Daten vor-
nimmt. Der Einsatz (neuro-)psychologischer Leistungstests kann in der Begutachtungssituation sinnvoll
sein, wenn kognitive Stérungen geklagt werden oder ersichtlich sind. Fragebogen- und Testergebnisse
sind stets im klinischen Kontext zu bewerten und sind isoliert nicht oder kaum aussagefahig.

4, Beschwerdenvalidierung

4.1  Begrifflichkeiten

Wesentlicher Bestandteil jeder Begutachtung ist die Beurteilung des Sachverstandigen, ob die von dem
Untersuchten berichteten Beschwerden und Funktionsstérungen tatsachlich in der geklagten Form beste-
hen; oder ob diese wesentlich von motivationalen Aspekten beeinflusst werden. Im deutschsprachigen
Raum wurde im Rahmen &rztlicher Begutachtungen bis vor wenigen Jahren iiberwiegend von der Uber-
prufung der ,Glaubwiirdigkeit* (korrekter ,Glaubhaftigkeit®) oder ,Plausibilitat“ von Funktionsstérungen
gesprochen [Raspe, 1997].

Der heute allgemein Ubliche Begriff der ,Beschwerdenvalidierung” wurde primér im Zusammenhang mit
der Uberpriifung der Giiltigkeit neuropsychologischer Testergebnisse und Fragebogenantworten entwickelt
[Merten, 2014], wird inzwischen im deutschsprachigen Raum in einem erweiterten Sinne jedoch fur alle
verfigbaren Methoden der Konsistenz- und Plausibilitatsprifung einschlief3lich klinischer und elektrophy-
siologischer Tests sowie der Bestimmung von Medikamentenspiegeln im Bereich der Medizin eingesetzt
[Ebner et al., 2016, Widder, 2017]. Allgemein versteht man hierunter die Anwendung von Methoden, die
Aussagen Uber den Grad der Vertrauenswurdigkeit bzgl. der Giltigkeit klinisch-diagnostischer Daten und
der klinisch-diagnostischen Urteilsbildung insgesamt liefern.

Von psychologischer Seite werden im Zusammenhang mit der Beschwerdenvalidierung regelmafig die im
arztlichen Sprachgebrauch uniblichen Begriffe ,negative Antwortverzerrungen“ bzw. ,suboptimales
Leistungsverhalten® verwendet [Merten, 2002]. Gemeint ist damit, dass eine Person in einem Test eine
Leistung erbringt, die unterhalb ihrer tatséchlich moglichen Leistungsmaéglichkeiten liegt. Eine derartige
Einschéatzung stellt primér eine neutrale Beschreibung dar und ist nicht zwingend mit dem bewussten Vor-
tduschen von Leistungsdefiziten verbunden. Die Feststellung suboptimalen Leistungsverhaltens fiihrt je-
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doch zu der Bewertung, dass ein ermitteltes Testprofil nicht valide ist. Dies kann auch im Rahmen einer
artifiziellen Stérung auftreten oder durch andere Faktoren bedingt sein. Als solche zu nennen sind

situative oder in der Person des zu Begutachtenden begriindete Faktoren, z.B. Unlust, fehlende Einsicht
in die Notwendigkeit einer Mitwirkung, Aggressivitat,

Faktoren, die aus einer gestdrten Kommunikation zwischen dem Gutachter und dem zu Begutachten-
den herriihren, und/oder

unmittelbar krankheitsbezogene Faktoren, z.B. bei Nonkonformismus oder Negativismus als psychopa-
thologisch begriindbare Symptome.

Faktoren wie Midigkeit und Erschdpfung, Schmerzen, Depression, Erregungszusténde oder Medikamen-
tennebenwirkungen kdnnen dartiber hinaus das Leistungsverhalten in ungiinstiger Weise beeinflussen. Die
ermittelten testpsychologischen Ergebnisse widerspiegeln dann die Auswirkungen solcher Faktoren, sofern
die untersuchte Person in der Diagnostik mit (unter den gegebenen Bedingungen) bestmdglicher Anstren-
gung mitwirkt.

4.2 Intentionale Verhaltensweisen

Zu unterscheiden sind nachfolgende interessegeleitete Darstellungsformen, die vom Gutachter zu be-
schreiben und in der Gesamtbeurteilung zu beriicksichtigen sind:

Simulation ist die bewusste und zielgerichtete Vortduschung von Beschwerden oder Symptomen mit
einer externalen Motivation (z.B. Entschadigung, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, Medikamentenbe-
schaffung, Haftverschonung). Abzugrenzen ist eine Simulation von artifiziellen Stérungen, bei denen
Beschwerden oder Symptome ebenfalls gezielt vorgetauscht werden, allerdings mit einer internalen
Motivation (Krankenrolle, Operationsindikation u.A.) [Merten u. Merkelbach, 2020].

Aggravation ist die bewusste verschlimmernde oder Uberh6hende Darstellung oder Ausweitung einer
krankhaften Stérung fur die Erreichung externaler Ziele. Im Gegensatz zur Simulation liegt hier ein Kern
an authentischen Beschwerden vor, der gutachtlich berzeugend herauszuarbeiten ist.

Dissimulation: In bestimmten gutachtlichen Kontexten neigen zu Begutachtende auch zur Dissimula-
tion (Bagatellisierung) psychischer und sozialer Probleme. Hierbei kann es sich z.B. um das Herunter-
spielen von traumatischen Erlebnissen aufgrund von Scham- und Schuldgeflihlen im Rahmen von
Traumafolgestérungen oder um das Negieren psychischer Symptome bei Somatisierungsstérungen
handeln, im Einzelfall jedoch auch um das bewusste Verschweigen von Symptomen z.B. zur (Wie-
der)Erlangung der Fahreignung bei Alkohol- oder Drogenproblemen.

Demgegendiber ist die situationsadaquate Verdeutlichung von Beschwerden im Rahmen der gutachtli-
chen Untersuchung (im angloamerikanischen Sprachraum als ,mild malingering“ bezeichnet [Rogers,
2018]) von einer Aggravation klar abzugrenzen. Durch eine besondere Betonung oder leichte Uberhéhung
in der Beschwerdendarstellung soll der Gutachter vom Vorhandensein der bestehenden Beschwerden
Uberzeugt werden.

4.3  Verfahren der Beschwerdenvalidierung

Eine eingehende, explizit und nachvollziehbar dargelegte Beschwerdenvalidierung ist Bestandteil jedes
Gutachtens. lhr Kernstick ist eine sorgfaltige Plausibilitats- und Konsistenzpriifung, die, je nach Einzelfall,
durch spezifische Verfahren untermauert werden kann. Hierzu kdnnen folgende Komponenten nach Er-
messen des Gutachters gemalf der spezifischen gutachtlichen Fragestellung angewendet werden:
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Beschwerdenvalidierung anhand der Aktenlage durch Abgleich der dort genannten Befunde unterein-
ander sowie in Abgleich zu allen anderen verfligbaren Informationen einschlieZlich der im Rahmen der
gutachtlichen Untersuchung erhobenen Befunde.

Klinische Beschwerdenvalidierung durch Beobachtung des Probandenverhaltens wahrend der Ex-
ploration und durch die korperliche Untersuchung einschlie3lich spezifischer klinischer Tests, zum Teil
auch im Sinne von Alternativwahlverfahren, zur Beurteilung der Konsistenz und Plausibilitat geklagter
und/oder demonstrierter kdrperlicher Funktionsstérungen. Eine Zusammenstellung klinischer Tests zur
Beschwerdenvalidierung findet sich z.B. bei Widder [2017].

Beschwerdenvalidierung anhand von Selbstbeurteilungsskalen, die mit den vom Untersucher erho-
benen Befunden abgeglichen werden, sowie durch Fragebogen- und Interviewverfahren, die speziell
fur die Beschwerdenvalidierung entwickelt wurden (z.B. SIRS-2). Zur Prifung der Validitét von Selbst-
beurteilungsskalen finden sich in umfangreicheren klinischen oder Personlichkeitsfragebogen eingebet-
tete spezifische Kontrollskalen (z.B. in MMPI-II, MMPI-RF oder VEI).

Kognitive Beschwerdenvalidierung durch Einsatz psychologischer Tests zur Erkennung einer unzu-
reichenden Leistungsmotivation bei geklagten und/oder erkennbaren kognitiven Defiziten. Zusammen-
stellungen gebrauchlicher psychologischer Verfahren der Beschwerdenvalidierung finden sich z.B. bei
Keppler et al. [2017] und Merten [2014]. Zu nennen sind auch neuere Testentwicklungen (z.B. SRSI,
BEVA, SIRS-2).

Beschwerdenvalidierung durch Bestimmung des Medikamentenspiegels zum Nachweis der im zeit-
lichen Zusammenhang mit der gutachtlichen Untersuchung als eingenommen angegebenen Medika-
mente bei aufkommenden Zweifeln an deren Einnahme.

4.4  Abschlieende Plausibilitatsprifung

Das Kernstick jeder Beschwerdenvalidierung stellt eine eingehende und explizit dargestellte Konsistenz-
und Plausibilitaétsanalyse dar. Im Einzelnen ist zu prifen, ob und inwieweit sich die Informationen aus den
verschiedenen verfigbaren Datenquellen (Aktenlage, Exploration, selbst erhobener psychopathologischer
Befund, Test- und Fragebogenergebnisse, Medikamentenspiegel, weitere objektive Befunde) als in sich
konsistent und plausibel darstellen oder ob unauflésbare Widerspriiche verbleiben.

Unter Berlicksichtigung der genannten Bestimmungsstiicke ist es dann Aufgabe des medizinischen oder
psychologischen Sachverstandigen, dem Auftraggeber des Gutachtens detailliert darzulegen, aufgrund
welcher konkreten Befunde er vom Vorliegen der von ihm gestellten Diagnose Uiberzeugt ist und welche
hieraus resultierenden Funktionsstérungen bestehen bzw. aufgrund welcher Auffalligkeiten diese Uberzeu-
gung nicht zustande kommt (»>Tab. 4.1).

Empfehlung 1.5

Eine eingehende, explizit und nachvollziehbar dargelegte Beschwerdenvalidierung ist zwingender Be-
standteil jedes Gutachtens. lhr Kernstiick ist eine sorgfaltige Plausibilitats- und Konsistenzpriifung, die, je
nach Einzelfall, durch spezifische Verfahren untermauert werden kann.
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Tab. 4.1 Hinweise auf nicht oder nicht in dem geklagten Umfang vorhandene Funktionsstérungen (modifi-
ziert nach AMWF-Leitlinie 094-003).

1. | Diskrepanzen zwischen der subjektiv geschilderten Intensitéat der Beschwerden und der Vagheit der
Beschwerden

2. | Diskrepanzen zwischen massiven subjektiven Beschwerden (einschlielich Selbsteinschétzung in
Fragebogen) und der erkennbaren korperlich-psychischen Beeintrachtigung in der Untersuchungs-
situation

3. | Diskrepanzen zwischen eigenen Angaben und fremdanamnestischen Informationen (einschlieRlich
der Aktenlage)

4. | Diskrepanzen zwischen schwerer subjektiver Beeintrachtigung und einem weitgehend intakten psy-
chosozialen Funktionsniveau bei der Alltagsbewaltigung

5. | Diskrepanzen zwischen dem Ausmaf der geschilderten Beschwerden und der Intensitét der bishe-
rigen Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe

6. | Diskrepanzen zwischen dem erkennbaren klinischen Bild und den Ergebnissen in Selbstbeurtei-
lungsskalen und/oder psychometrischen Tests (einschliel3lich spezieller Beschwerdenvalidierungs-
tests)

7. | Diskrepanzen zwischen den zeitnah zur Untersuchung als eingenommen angegebenen Medikamen-
ten und einem fehlenden Nachweis im Blutserum
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1. Praambel und rechtliche Vorgaben

Der vorliegende Teil Il der Leitlinie zur Begutachtung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen
dient der interdisziplindren Qualitatssicherung bei der Beurteilung der beruflichen Leistungsféahigkeit
fur die Renten- und Berufsunfahigkeitsversicherungen sowie der Dienstfahigkeit bei Beamten. Hierbei ist
es fur den Sachverstéandigen essenziell, die unterschiedlichen Rechtsgebiete und die damit verbundenen
Bemessungsmalf3stabe zu beachten.

Grundsatzlich handelt es sich bei der Beurteilung der beruflichen Leistungsféahigkeit in allen Rechtsgebie-
ten um eine Zustandsbegutachtung (auch als finale Begutachtung bezeichnet), im Rahmen der sowohl
die Krankheiten als auch die durch sie bedingten Funktions- und Leistungsbeeintrachtigungen nachgewie-
sen sein miissen. Die Frage der Atiologie der Erkrankung ist dabei nicht von Bedeutung.

In allen Rechtsgebieten umfasst die Begutachtung der beruflichen Leistungsféahigkeit vier Schritte:

Im ersten Schritt ist zu klaren, welche Gesundheitsstdérungen sich ,ohne vernlnftigen Zweifel” — im
sog. ,Vollbeweis — nachweisen lassen. Die zugehorigen Diagnosen sind zumindest im Sozial- und Ver-
waltungsrecht zwingend nach der ICD-Klassifikation zu benennen. Nachdem das DSM-5 den derzeiti-
gen wissenschaftlichen Erkenntnisstand repréasentiert, sollte dieses hinsichtlich der diagnostischen Kri-
terien ergédnzend herangezogen werden.

Im zweiten Schritt sind in Abhangigkeit der gesetzlichen bzw. versicherungsrechtlichen Vorgaben die
bestehenden ,Leistungseinschrankungen® (negatives Leistungsbild) und das noch vorhandene
.Restleistungsvermdgen* (positives Leistungsbild) in ihrer qualitativen Auspragung darzustellen. Auch
hier gilt das Prinzip des ,Vollbeweises®, d. h. der Sachversténdige hat darzulegen, dass er keinen ver-
nunftigen Zweifel am Vorhandensein der Funktionsstérungen hat und dass diese auch nicht bei ,zumut-
barer Willensanstrengung® tiberwunden werden kdnnen.

Im dritten Schritt gilt es, entsprechend dem erkennbaren positiven und negativen qualitativen Leis-
tungsbild die Frage mdéglicher quantitativer Leistungseinschrankungen zu klaren.

Im vierten Schritt sind (zumeist) vom Sachverstandigen Aussagen zur Prognose der nachweisbaren
Funktionsstérungen, zu therapeutischen Méglichkeiten und der Beeinflussbarkeit additiv zu beantwor-
ten.

Die Beweislast liegt in allen Rechtsgebieten zumeist beim Versicherten. Kann sich der Sachverstandige
nicht davon Uberzeugen, dass ein eingeschranktes Leistungsbild entsprechend der gesetzlichen Vorgaben
bzw. der spezifischen Versicherungsbedingungen vorliegt, hat er dies entsprechend zu beschreiben.

1.1 Gesetzliche Rentenversicherung

Hauptkriterium bei der Begutachtung im Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung ist das quantita-
tive Leistungsvermdgen. Die Beurteilung qualitativer Einschrankungen wie z. B. Leistungseinschrankung
in gewissen Kdrperhaltungen, die Schwere der kérperlichen Belastung, das Arbeitstempo oder qualitative
Einschrankung der psychischen Belastbarkeit sind nicht primares Beurteilungskriterium. Es wird vielmehr
primér die zeitliche Einsatzfahigkeit beurteilt, ob der Versicherte regelméaRig im Rahmen einer Finf-Tage-
Woche in einem zeitlichen Umfang von mindestens sechs Stunden oder wenigstens von 3 bis unter 6
Stunden Tatigkeiten auf dem ,allgemeinen Arbeitsmarkt” verrichten kann. Der allgemeine Arbeitsmarkt um-
fasst definitionsgeman jedes regulére Beschéaftigungsverhaltnis auf dem ersten Arbeitsmarkt. Weder die
Frage des zur Verfugungstehens eines moglichen Arbeitsplatzes noch ein vorheriges spezifisches Tatig-
keitsprofil sind als Kriterium einzubeziehen oder das Alter. Die Frage, ob einem Probanden ,der Arbeits-
markt praktisch verschlossen ist®, ist eine primar juristische, sodass dieses Ublicherweise nicht vom Sach-
verstandigen beurteilt wird.
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1.2  Private Berufsunfahigkeitsversicherung

In der privaten Berufsunfahigkeits(-Zusatz)versicherung wird abgehoben auf einen mit der Versicherung
spezifisch abgeschlossenen Vertrag. Fiir den Sachverstandigen bedeutsam ist, dass die Vertragsbedin-
gungen und damit die zu beantwortenden Fragen zur beruflichen Leistungsféhigkeit individuell unterschied-
lich sein kénnen.

Gemal § 172 (2) Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ist berufsunfahig, ,wer seinen zuletzt ausgetbten
Beruf, so wie er ohne gesundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war, infolge Krankheit, Kérperverlet-
zung oder mehr als altersentsprechendem Kréafteverfall ganz oder teilweise voraussichtlich auf Dauer nicht
mehr ausuben kann®.

Vom Sachverstandigen ist zu beachten, wie der fur den Leistungsfall erforderliche Grad der Berufsunfa-
higkeit vereinbart wurde. Ublicherweise liegt er bei 50%, kann jedoch in einzelnen Vertragen auch 25 oder
70% (oder jeden anderen Wert) beinhalten. Ein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht nur, wenn
dieser Grad der Berufsunfahigkeit erreicht wird. Der Sachverstandige hat in seinem Gutachten Ublicher-
weise anzugeben, welcher Grad der Berufsunfahigkeit in jeder der vom Antragsteller genannten Teiltatig-
keit besteht.

Die Definition des Berufes bezieht sich in Ublichen Versicherungsvertragen auf die zuletzt in gesunden
Tagen ausgeubte berufliche Téatigkeit. Gutachterlich relevant ist dartiber hinaus der Zeitraum der Berufs-
unfahigkeit, der im Ublichen Vertrag mindestens sechs Monate betragt. Voribergehende Berufsunfahigkeit
wird bis zu drei Jahren, dauerhafte Uber drei Jahren angenommen.

Erganzend kann gemaf § 172 (3) VVG vereinbart werden, dass ,die versicherte Person auch keine andere
Tatigkeit austibt oder ausiiben kann, die zu Ubernehmen sie auf Grund ihrer Ausbildung und Fahigkeiten
in der Lage ist und die ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht®. In diesem Fall handelt es sich um einen
Vertrag mit ,Verweisbarkeit“. Ob eine Verweisbarkeit im Versicherungsvertrag vereinbart wurde und in-
wieweit eine andere Tatigkeit angemessen ist, wird zwischen dem Versicherer und dem Leistungsempféan-
ger ausgehandelt und ist somit nicht Aufgabe des Sachverstandigen. Er kann ggf. zu Rate gezogen wer-
den.

Analog zur gesetzlichen Rentenversicherung ist es auch nicht Aufgabe des Sachverstandigen zu prifen,
ob auf dem Arbeitsmarkt eine entsprechende Stelle vorhanden ist. Die Beurteilung erfolgt abstrakt.

1.3 Dienstunfahigkeit der Beamten

Die gesetzliche Definition der Dienstunfahigkeit findet sich fir Bundesbeamte im Bundesbeamtengesetz
(BBG), auf Landerebene in dhnlichem Wortlaut in den jeweiligen Landesbeamtengesetzen, erganzt durch
Einzelregelungen fir besondere Beamtengruppen mit spezifischen physischen/psychischen Anforderun-
gen (z.B. Polizeibeamte). GemaR § 44 BBG sind Beamte in den Ruhestand zu versetzen, wenn sie ,wegen
des korperlichen Zustandes oder aus gesundheitlichen Grinden zur Erfullung der Dienstpflichten dauernd
unféahig (dienstunfahig)” sind. Als dienstunfahig kann dabei auch angesehen werden, wer infolge Erkran-
kung innerhalb von sechs Monaten mehr als drei Monate keinen Dienst getan hat, wenn keine Aussicht
besteht, dass innerhalb weiterer sechs Monate die Dienstfahigkeit wieder voll hergestellt ist. In den Ruhe-
stand wird nicht versetzt, wer anderweitig (anderes Amt, andere Laufbahn) verwendbar ist.

Zusatzlich kennt das Beamtenrecht gemaf § 45 BGB die ,begrenzte Dienstfahigkeit®, wenn eine Erfll-
lung der Dienstpflichten ,noch wahrend mindestens der Halfte der regelmaRigen Arbeitszeit* mdglich ist.
Die Begutachtung von Beamten erfolgt Uiblicherweise durch den amtsarztlichen Dienst.
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1.4 Berufsstandische Versorgungswerke

Im Gegensatz zur privaten Berufsunfahigkeitsversicherung tritt der Versicherungsfall bei den berufsstandi-
schen Versorgungswerken (z. B. Arzteversorgung) regelmafRig erst bei 100%iger Berufsunféhigkeit ein.
Eine solche liegt vor, wenn der Betreffende ,wegen Krankheit oder eines kdrperlichen Gebrechens oder
wegen Schwache seiner korperlichen oder geistigen Kréfte zur Ausiibung seiner beruflichen Tatigkeit un-
fahig ist® bzw. aus der konkreten Berufstatigkeit nur noch ,unwesentliche Einkinfte* zu erzielen vermag,
die ,unterhalb des Existenzminimums* liegen.

Die Satzungen der Versorgungswerke unterscheiden tiblicherweise in voriibergehende und dauerhafte Be-
rufsunfahigkeit. Rentenzahlungen bei voriibergehender Berufsunfahigkeit erfolgen erst dann, wenn die Be-
rufsunféahigkeit Gber einen bestimmten Zeitraum hinweg besteht, der in den Satzungen der Versorgungs-
werke jedoch unterschiedlich definiert ist. Bei einer vom Sachverstandigen attestierten dauerhaften Berufs-
unfahigkeit beginnt die Rentenzahlung demgegentber bereits mit Beginn des Versorgungsfalls.

1.5 Private Erwerbsunfahigkeitsversicherung

Als Ergédnzung zu den anderen gesetzlichen und privaten Versicherungsformen werden in den letzten Jah-
ren auch private Erwerbsunfahigkeitsversicherungen angeboten. Wie im Bereich der Ubrigen privaten Ver-
sicherungswirtschaft sind die Versicherungsbedingungen variabel mit z. T. sehr unterschiedlichen Definiti-
onen von ,Erwerbsunfahigkeit. Angesichts dieser variablen Versicherungsbedingungen hat der Sach-
verstandige den Wortlaut des jeweiligen Vertrags sehr genau zu beachten.

2. Allgemeines Modell der beruflichen Leistungsfahigkeit

Als Referenz zur Bestimmung von Behinderung gilt die ICF. Es werden dort mehrere Begriffe verwendet,
die in dieser Form auch in gutachterlichen Stellungnahmen Verwendung finden sollten:

Korperstrukturen und ihre Schadigungen betreffen die anatomischen Teile des Korpers wie Organe,
Gliedmal3en und ihre Bestandteile.

Koérperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Kdrpersystemen (einschlie3lich psycholo-
gischer Funktionen). Funktionsstorungen entsprechen den Krankheitssymptomen (z.B. Gedéachtnissto-
rung oder Wahn).

Eine Aktivitat bezeichnet die Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch einen Men-
schen. Eine Aktivitatseinschrankung bedeutet, dass ein Mensch diese Aktivitat nurmehr eingeschrénkt
oder gar nicht mehr ausiiben kann. Nach der ICF fallen darunter sehr kleinteilige Aktivitdten, wie z.B.
ein Glas anheben, ein Gesprach beginnen, ein Gesprach beenden, aber auch sehr komplexe Aktivita-
ten, wie z.B. einer Ganztagstatigkeit nachgehen. Es ist zu unterscheiden zwischen Aktivitaten, die eine
Person austibt (performance, Leistung) und denen, die sie ausiiben kénnte, wenn dies verlangt oder
geboten wére, d.h. ihren Féhigkeiten (capacities, Leistungsfahigkeit).

Kontextfaktoren umfassen die Lebensbedingungen eines Menschen. Zu unterscheiden sind einerseits
»Umweltfaktoren®, d.h. die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen

! International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF; WHO 1998, deutsche Version 2002)
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leben und ihr Dasein entfalten, sowie ,,personbezogene Faktoren®, d.h. Bildung, Kérperstatur, Alter,
Geschlecht usw.

Partizipation (Teilhabe) ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation, d.h. dass eine Person die
Aktivitaten austiben kann, die in einem bestimmten Kontext gefordert sind.

Empfehlung II.1

Der in der Leitlinie verwendete Begriff der beruflichen Leistungsfahigkeit orientiert sich an der Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF).

2.1 Determinanten der Leistungsfahigkeit

Zwar orientiert sich die vorliegende Leitlinie an der ICF, der Prozess der Begutachtung erfordert jedoch
sowohl inhaltlich als auch methodisch differenzierte Aussagen zur Erklarung und Vorhersage der berufli-
chen Leistungsfahigkeit, die mit einer deskriptiven Klassifikation nicht vollstandig erfasst werden kdénnen
[s. auch Schneider et al. 2015].

Bei der Begutachtung der Leistungsfahigkeit generell und bei der Begutachtung des Grades der Berufsun-
fahigkeit im Speziellen ist davon auszugehen, dass sich die Leistungsfahigkeit (Ressourcen und Hemm-
nisse) nicht direkt aus der somatischen, psychischen oder psychosomatischen Erkrankung in der Gesamt-
heit ihrer Psychopathologie herleitet.

Die Leistungsféahigkeit im Arbeitsleben ist vielmehr als abhangig zu sehen von drei Variablengruppen:

1. Der Art und dem Ausmal psychischer und psychosomatischer Funktionen und Funktionssto-
rungen. In die Bewertung einbezogen sind psychische Funktionen und Funktionsbeeintrachtigungen
(= Krankheitssymptome), die das klinische Erscheinungsbild aktuell und in der jingeren Vergangenheit
bestimmt haben. Sie kdnnen auf psychophysiologischer, emotionaler, kognitiver, verhaltensbezogener
und interaktioneller Ebene beschrieben werden (» Abschnitt A). Ebenso in die Beurteilung einzube-
ziehen sind Ressourcen, also Angaben Uber individuelle Fahig- und Fertigkeiten und individuelle Stér-
ken, die geeignet sind, bestehende Funktionsminderungen zu kompensieren. Diagnosen stehen hier
nicht im Vordergrund. Die psychischen Funktionen (z. B. Emotionalitat, kognitive Prozesse, Verhaltens-
und interaktionelle Prozesse) sollten moéglichst konkret und umfassend beschrieben werden. Soweit
korperlich begriindete Einschrankungen und Funktionsstérungen vorliegen, sind diese bei der Beurtei-
lung der Leistungsfahigkeit ebenfalls zu beriicksichtigen. Die Schwerebeurteilung orientiert sich an den
fachublichen Kriterien (z.B. Schwere einer depressiven Verstimmung, einer Gedachtnisstdorung oder
eines Wahns).

2. Die Beeintrachtigungen auf der psychischen und psychosomatischen Ebene sind weiter durch die
Krankheitsverarbeitung (» Abschnitt B) beeinflusst, die insbesondere Aspekte des Leidensdruckes,
des Krankheitskonzeptes, der Verdnderungsmotivation und der Veranderungsressourcen umfasst. Die
Beurteilung der psychischen und psychosomatischen Funktionen ist nicht unabhéngig von den Prozes-
sen der Krankheitsverarbeitung zu sehen, die funktional oder dysfunktional die psychischen und psy-
chosomatischen Einschrdnkungen und Ressourcen beeinflussen kénnen.

3. Zentral fUr die Beurteilung der Leistungsfahigkeit ist, welche Aktivitaten (» Abschnitt C) ein Indivi-
duum noch umsetzt oder prinzipiell noch umsetzen kénnte. Die Bewertung der Aktivitaten und Féhig-
keiten orientiert sich an der Beurteilung dessen, was Personen in ihrer tatsachlichen Umwelt tun.

4. Fur die Beurteilung einer Fahigkeitseinschrankung gibt es im Gegensatz zu den Funktionsstérungen
keine allgemeingtltigen Schwerekriterien. Wie viel ein Mensch heben, wie komplex er denken oder wie
kompetent er sich interaktionell verhalten kann und ab wann von einer Einschrankung auszugehen ist,
hangt von den Umweltanforderungen ab. Daher ist zu erheben, welche Aktivitaten im Referenzkontext
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(konkreter Arbeitsplatz, allgemeiner Arbeitsmarkt) gefordert werden. Bei der Beschreibung der Fahig-
keiten nehmen wir einen engen Bezug auf die Kategorien fur Aktivitdten und Féhigkeiten des Mini-ICF-
APP [Linden et al., 2009]. Dieses beschreibt Fahigkeitsbereiche, die vorrangig bei psychischen Stérun-
gen beeintrachtigt und fur die allgemeine und insbesondere berufliche Leistungsfahigkeit von Bedeu-
tung sind (z.B. Anpassung an Regeln und Routinen, Strukturierung von Aufgaben, Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit, Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit etc.).

5. Die Bewertung der (beruflichen) Leistungsfahigkeit (» Abschnitt E) ergibt sich dann aus dem Abgleich
der dem Individuum mdglichen Aktivitaten/Fahigkeiten mit dem beruflichen Umwelt-Anforderungsprofil
(Partizipation). Dies bedeutet, dass gepriift werden muss, ob und in welchem Ausmal die dem Indivi-
duum grundsétzlich verfugbaren Aktivitdten/Féahigkeiten die Umsetzung der beruflichen Leistungsanfor-
derungen, die im Rahmen der Berufsunfahigkeitsversicherung in der Regel durch die Arbeits- und An-
forderungsprofile ausformuliert sind, ermdglichen.

In diesem Zusammenhang ist der Begriff der ,zumutbaren Willensanstrengung® zu nennen. Diese juris-
tische Begrifflichkeit stellt sowohl auf der Ebene der Definition als auch auf deren Operationalisierung ein
komplexes Problem dar. Dies resultiert aus der Vielschichtigkeit der zugrundeliegenden Faktoren, zu denen
die Art der Erkrankung, die damit verbundenen Symptomatik sowie Funktionsbeeintrachtigungen auf den
Ebenen der Emotionalitat, der Kognition sowie insbesondere auch motivationale Aspekte gehéren. Nichts-
destotrotz sind Gutachter oftmals gefordert, dazu Stellung zu nehmen. Hier empfiehlt sich, die oben ge-
nannten Aspekte mit Bezug auf die Fragestellung zu diskutieren und zu bewerten.

Die bestehende Symptomatik muss gegen Aggravation oder Simulation (» Abschnitt D) abgegrenzt wer-
den koénnen. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass dem Individuum u. U. der Transfer von ihm grund-
satzlich verfigbaren Aktivitaten/Fahigkeiten in unterschiedliche Lebensbereiche (hier die Berufstatigkeit)
nicht oder nur eingeschrankt moéglich sein kann. In diesem Fall sind die transferbehindernden individuellen
oder umweltbezogenen Bedingungen herauszuarbeiten, um die Voraussetzungen fiir die Teilhabe am Ar-
beitsprozess — z.B. Uber 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 Bewer-
tung der Leistungsféhigkeit im Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung auf den ,allgemeinen Arbeits-
markt‘ Bezug genommen. Hierbei muss bertcksichtigt werden, dass die Kriterien, die an den allgemeinen
Arbeitsmarkt angelegt werden, ausgesprochen unscharf sind und sich dieser gerade unter den aktuellen
Bedingungen der Digitalisierung der Arbeitswelt zunehmend im Wandel befindet.

Als Konkretisierung und Operationalisierung des allgemeinen Arbeitsmarkts kann z.B. ein Hotel als Refe-
renz herangezogen werden. Ein Hotel ist nicht nur ein vielfach verfigbarer Arbeitsplatz, sondern ermdglicht
auch eine Kontextadjustierung bzgl. der personbezogenen Faktoren (Korperkraft, Bildung usw.). Gepruft
werden kann z.B., ob die zu beurteilende Person unter Beriicksichtigung ihrer besonderen Eigenschaften
in einem Hotel eine geldwerte Leistung erbringen (Aktivitaten ausfihren) kann, sei es als Kiichenhilfe, Ser-
vicekraft, Burokraft oder Manager. Bei der Bewertung der Leistungsféahigkeit im Rahmen der privaten Be-
rufsunfahigkeitsrente oder im Dienstrecht der Beamten muss demgegenuiber Bezug auf die konkreten be-
ruflichen Aufgaben- bzw. Anforderungsprofile genommen werden.

Empfehlung 11.2

Die berufliche Leistungsfahigkeit soll im Zusammenhang mit Art und Ausmalf psychischer und psychoso-
matischer Funktionen und Funktionsstérungen, der Art der Krankheitsverarbeitung und den dem Indivi-
duum zur Verfigung stehenden Aktivitdten und Fahigkeiten beurteilt werden. Die Bewertung der konkret
vorliegenden (beruflichen) Leistungsfahigkeit ergibt sich aus dem Abgleich der dem Individuum méglichen
Aktivitdten/ Fahigkeiten mit dem beruflichen Anforderungsprofil.
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2.2  Psychiatrische und psychosomatische Vorbefunde

Hier soll im Gutachten auf der Grundlage der Aktenvorbefunde bzw. der hierin vermerkten anamnestischen
Angaben des zu Begutachtenden Stellung genommen werden zu folgenden Punkten:

1.

Bewertung der Vollsténdigkeit und der Nachvollziehbarkeit der in den Akten vorliegenden Untersu-
chungen und Untersuchungshbefunde. Bei Unvollstdndigkeit muss die Begutachtung entsprechend
erweitert werden, sofern diese Befunde wesentlich fur das weitere diagnostische Vorgehen im Gut-
achtenprozess sind. Weiterhin ist zu fragen, ob die notwendigen Untersuchungen (z.B. Réntgenaufnah-
men, CT, EEG) adaquat durchgefihrt, befundet und interpretiert worden sind.

Tab. 2.1 Hinweise auf eine eingeschrankte Angemessenheit bisheriger Behandlungs- und Rehabilitati-
onsmafl3nahmen.

Pharmakotherapie

unterdosierte Pharmakotherapie (z.B. haufig bei antidepressiver Therapie);

bedarfsabhéngige 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 psy-
chosomatischen Krankheitsverlaufen, die ausschlief3lich auf eine kurzfristige Linderung der Be-
schwerden ohne begleitende psychotherapeutische und/oder verhaltensmodifizierende Begleitbe-
handlung ausgerichtet sind.

Psychotherapie und andere Vorbehandlungen

langfristige Medikalisierung eines primér psychischen oder psychosomatischen Gesundheitsprob-
lems durch h&ufig wiederholte medizinisch-diagnostische Prozeduren (bildgebende Verfahren, La-
bor) oder durch (erfolglose) kérperliche (pharmakologische, chirurgische) Behandlungsversuche

unzureichende Vermittlung eines angemessenen biopsychosozialen Stérungsmodells
unzureichende Beriicksichtigung biografischer Bedingungen/ latenter Konflikte
unzureichende Berlcksichtigung motivationaler Bedingungen

unzureichende Etablierung neuer Denk- und Verhaltensgewohnheiten
Inanspruchnahme sogenannter alternativer Therapien ohne Wirksamkeitsnachweis

fehlende/unzureichende Maflinahmen zur gestuften beruflichen Wiedereingliederung

2. Beurteilung der Art und Angemessenheit bereits durchgefuhrter Vorbehandlungen (»Tab. 2.1). Hier-

bei soll durch den Gutachter bewertet werden, inwieweit die unterschiedlichen Behandlungsansétze auf
dem psychosomatisch-psychiatrischen Gebiet grundsatzlich indiziert waren oder sind. In einem nachs-
ten Schritt soll dann beurteilt werden, ob eine vorgenommene Psychopharmakotherapie angemessen
umgesetzt worden ist. Die entsprechenden psychopharmakologischen, psychotherapeutischen, psy-
chosomatischen Vorbehandlungen sowie die medizinischen und/oder beruflichen Rehabilitationsmal3-
nahmen mussen auf ihre therapeutische Angemessenheit und in Bezug auf ihre therapeutischen Effekte
bewertet werden. Die gesammelten Informationen Uber Art, Umfang und Erfolg an Vorbehandlungen
des zu Begutachtenden dienen als erste Anhaltspunkte fiir die Feststellung und die Prognose der Leis-
tungsfahigkeit (Abschnitte E und F). Bzgl. der Vorbehandlungen sind nicht nur funktionsorientierte bzw.
krankheitsbezogene Behandlungen zu beriicksichtigen, sondern auch féahigkeitsorientierte Behandlun-
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gen (z.B. Training der sozialen Kompetenz). Werden die Vorbehandlungen als Gberwiegend unange-
messen und unwirksam bewertet, dann ist die Annahme begriindet, dass bei angemessener Behand-
lung zuklnftig noch eine positive Wirkung erzielt werden kann, es sich also um eine sog. ,Pseudochro-
nizitat* handelt (glnstige Prognose). Werden hingegen angemessene Vorbehandlungen als Gberwie-
gend unwirksam bewertet, dann spricht dies eher fur eine unglinstige Prognose. Des Weiteren erlaubt
hier die Leitfadenstruktur dem Gutachter einen schnellen Uberblick, welche therapeutischen bzw. reha-
bilitativen MalZnahmen zum Beobachtungszeitpunkt noch indiziert werden kénnen.

3. Nennung der bereits vorliegenden somatischen und psychiatrisch-psychosomatischen Diaghosen
entsprechend der ICD-10 Klassifikation.

Empfehlung I1.3

Anhand der Vorbefunde soll beurteilt werden, ob die notwendige organmedizinische und psychiatrisch-
psychosomatisch-psychotherapeutische Diagnostik vorgenommen worden ist und die bisherige Befundin-
terpretation adaquat war. Weiterhin ist zu beurteilen, inwieweit die durchgefihrten therapeutischen und/o-
der rehabilitativen MaRnahmen (adaquat) durchgefiihrt worden sind und welche Effekte diese Interventio-
nen gezeigt haben. Nur auf der Basis dieser Bewertungen und der Befunde der eigenen Untersuchung
lassen sich die Prognose der Erkrankung und die damit verbundene berufliche Leistungsfahigkeit einschéat-
zen und ggf. indizierte therapeutische oder rehabilitative MalRnahmen empfehlen.

2.3  Verbindung von Querschnitts- und Langsschnittsmerkmalen

Die Prognose einer Leistungsminderung ergibt sich nicht nur aus dem Querschnittsbefund, sondern in der
Regel vorrangig aus dem Langzeitverlauf. Im Sinne einer speziellen Anamnese sind daher Art, Wechsel
und Auspragung der Funktionsstérungen wie der Féhigkeitsbeeintréchtigungen auf der Zeitachse zu be-
schreiben. Es ist also eine Verlaufsdiagnose zu erstellen (episodisch, rezidivierend, chronisch) und daraus
auf die Zukunft zu extrapolieren.

Zum Verstandnis der bio-psycho-sozialen Hintergrundbedingungen der beruflichen Leistungsentwicklung
sind in der Regel die langsschnittliche / biografische Entwicklung sowie aktuelle und chronische kérperliche
oder psychosoziale Belastungen von Bedeutung. Psychische Charakteristika des Individuums (z.B. spezi-
elles konflikthaftes Erleben, Stérungen der Personlichkeitsstruktur) beeinflussen oftmals sowohl die Ent-
stehung der Erkrankung als auch den Krankheitsverlauf. So muss im Einzelfall geprtft werden, inwieweit
psychologische Konzepte zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankung, aber auch der aktuell
bestehenden Leistungsfahigkeit fir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit und deren Prognose von Bedeu-
tung sind.

Eine wichtige, den Krankheitsverlauf beeinflussende Funktion, nehmen Prozesse der Krankheitsverarbei-
tung ein, die u. a. durch spezifische emotionale, kognitive und handlungsbezogene (Personlichkeits-) Ei-
genschaften des Individuums, aber auch krankheitsbezogene und sonstige situative Bedingungen beein-
flusst werden. Auch die Erfahrungen im Behandlungsprozess kénnen die Krankheitsverarbeitung des Indi-
viduums in bedeutsamer Weise mitpréagen. Bei der Prognose der Leistungsféhigkeit sind bislang erfolgte
BehandlungsmalRnahmen sowie deren Ergebnisse zu bertcksichtigen.

Empfehlung 1.4

Die Erhebung der biografischen Entwicklung sowie der akuten oder chronischen kdrperlichen oder psycho-
sozialen Belastungen ermdoglicht Aussagen daruber, inwieweit psychische Charakteristika des Individuums
(z.B. spezielles konflikthaftes Erleben, Stérungen der Personlichkeitsstruktur) die Entstehung der Erkran-
kung, den Krankheitsverlauf und die berufliche Leistungsfahigkeit beeinflussen.
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2.4  Berucksichtigung von Hemmnissen und Ressourcen

Bei der Bewertung der psychischen/ psychosomatischen Funktionen und Funktionsstdérungen, der Krank-
heitsverarbeitung als auch der Aktivitaten/ Fahigkeiten sollten sowohl Hemmnisse als auch Ressourcen
des Individuums berucksichtigt werden (» Abb.2.1).

Abb. 2.1 Modell der beruflichen Leistungsfahigkeit.

Methoden
Aktenlage

Korperliche

Untersuchung -
Biopsycho- ICF
soziale
Entwicklung

Langsschnitt

Apparative und
Labordiagnostik

Aigﬁféfe Funktions-
(Berufs-/Sozial- storrt]J_ngh/ Lei
anamnese’ psychische Aktivitat/ eistungs-
' Storung Fahigkeif Kontexi fahigkei
Psychopatho. (a) Erschei: g Partizipatior
% isc?wer nungsbilc c
gefund b) Verlaufstyp
Interview Aktuelle / Krankheits- \
psychosoziale verarbeitung
Testpsycho- Belastungen \ ¢ )
logie

Das psychische/psychosomatische Funktionsniveau eines Individuums zu einem spezifischen Zeit-
punkt stellt ein Resultat seiner emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen Entwicklungsmerkmale
im Wechselspiel mit aktuellen Belastungen und den durch die Erkrankung bedingten Einschrankun-
gen/Hemmnissen dar.

Fir den Bereich der Krankheitsverarbeitung sind Hemmnisse bestimmt durch rigide und dysfunktionale
Formen der Stress- und Krankheitshewaltigung sowie durch unwirksame Behandlungsversuche. Ressour-
cen sind bestimmt durch protektive kdrperliche und/oder psychosoziale Personenmerkmale sowie soziale
Bedingungen, die eine Kompensation der dysfunktionalen Bewaltigungsmuster und unzureichender Be-
handlungserfolge ermdéglichen.

In Bezug auf Aktivitaten und Fahigkeiten ist zu fragen, welche Ressourcen zur Erhaltung oder Erweite-
rung des Aktivitatsspektrums vorliegen und welche konkreten (kérperlichen, emotionalen, kognitiven, kom-
munikativ-sozialen) Hemmnisse bestehen. Dabei sind Ressourcen tberwiegend bestimmt durch die noch
vorhandenen Fahigkeiten, Fertigkeiten und motivationalen Bedingungen, die das positive Leistungsbild be-
stimmen. Hingegen sind Hemmnisse Uberwiegend bestimmt durch die Art und das Ausmalf der Funktions-
und Leistungsbeeintrachtigungen sowie durch negative motivationale Bedingungen.

Fur den Bereich der beruflichen Partizipation beziehen sich Hemmnisse auf leistungsbeeintrachtigende
Kontextfaktoren und Aktivitats- und Fahigkeitseinbuf3en bei einem gegebenen beruflichen Anforderungs-
profil. Ressourcen betreffen personale Faktoren (Eigenschaften, Fahigkeiten, spezifische Kompetenzen)
oder konkrete dufR3ere (physikalische oder soziale) Arbeitsplatzbedingungen, die zur Kompensation der
krankheitsbedingten beruflichen Leistungsbeeintrachtigungen beitragen kénnen.
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Empfehlung 1.5

Bei der Bewertung der psychischen / psychosomatischen Funktionen und Funktionsstérungen, der Krank-
heitsverarbeitung und Verédnderungsmotivation wie auch der Aktivitdten / Fahigkeiten sollen sowohl Hemm-
nisse als auch Ressourcen sowie weitere Kontextfaktoren des Individuums beriicksichtigt werden.

2.5 Diagnostische Methoden bei der Begutachtung der beruflichen
Leistungsfahigkeit

Der Begutachtung liegen unterschiedliche diagnostische Zugangsweisen bzw. Methoden zugrunde. Die
Begutachtung muss umfassen:

1. die Diagnostik etwaiger korperlicher Erkrankungen oder Funktionsstérungen,
2. die psychopathologische Diagnostik,

3. Berucksichtigung der Interaktionen zwischen psychischen und organischen Faktoren — die biopsycho-
soziale Perspektive

die biografische und spezielle Anamnese, incl. einer detaillierten Berufsanamnese,
die systematische Analyse der psychosozialen Langsschnittentwicklung,

die Analyse der Krankheitsverarbeitung,

N o B

Berucksichtigung von Kriterien, die im engeren Sinne fur die Bewertung der Leistungsfahigkeit von Be-
deutung sind (Aktivitat, Partizipation)

8. Konkrete Verhaltensbeschreibung der Aktivititsanforderungen und -beeintrdchtigungen im Referenz-
kontext

Entlang der Aktenvorbefunde sind die vorliegenden somatischen Grunderkrankungen und Vorbe-
handlungen zu beurteilen und in Bezug auf Schweregrad und mdégliche Auswirkungen auf das
Funktionsniveau zu gewichten. Soweit die somatische Diagnostik nicht vollstandig und angemes-
sen umgesetzt worden ist, sollte die notwendige Diagnostik erganzt werden.

Zur Erhebung der Psychopathologie ist eine psychiatrisch — psychosomatisch orientierte Exploration vor-
zunehmen. Ein Einsatz spezieller halbstrukturierter oder strukturierter psychiatrischer diagnostischer Ver-
fahren kann bei entsprechenden Indikationen optional eingesetzt werden.

Bei der psychiatrischen Exploration und Untersuchung muss unterschieden werden zwischen Befunden,
die wir ,wahrnehmen*® kénnen (z.B. affektive Niedergeschlagenheit, Konzentrationsmangel, Antriebsman-
gel) und vom Begutachteten berichteten Beschwerden (z.B. Angste). Zu priifen ist, ob diese beiden Ebe-
nen getrennt aufgefihrt werden. In der Befundniederschrift sollten nicht nur Fachbegriffe verwendet werden
(z.B. Konzentrationsmangel), sondern auf der Verhaltensebene beschrieben werden, warum eine solche
Storung vorliegt (z.B. kann keinen Zeitungsartikel zu Ende lesen)

Die Erhebung der biografischen Anamnese sowie der Berufsanamnese und der psychosozialen Entwick-
lungslinien des zu Begutachtenden erfolgt im Rahmen eines psychosomatischen Interviews, bei dem der
zu Begutachtende insbesondere Raum erhélt, seine subjektive Sichtweise dem Interviewer darzulegen.

Die Aktivitaten, die der zu Begutachtende unternimmt, sollen detailliert fur unterschiedlichste Aktivitatsbe-
reiche im Interview erhoben werden. Ergdnzend bietet sich an, dem zu Begutachtenden ein halbstruktu-
riertes Aktivitatsprotokoll vorzulegen. Es ist evident, dass ein derartiger Ansatz ein hohes Ausmalf3 an Kom-
petenz des Gutachters beziiglich dieser unterschiedlichen diagnostischen Zugange erfordert. Er muss in
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der Lage sein, das Gesprach flexibel zwischen einer ,aktiv-explorierenden“ und einer ,offen-reflexiven”
Interaktion zu gestalten.

Empfehlung 11.6

Die Begutachtung umfasst unterschiedliche diagnostische Ebenen, die mit den jeweils angemessenen Me-
thoden erhoben werden miissen. Dabei soll beachtet werden, dass sich aus dem psychopathologischen
Befund allein die Bewertung der beruflichen Leistungsfahigkeit nicht ergibt. Fir die Beurteilung der berufli-
chen Leistungsfahigkeit sind insbhesondere die dem Individuum zur Verfligung stehenden Aktivitédten sowie
die Beurteilung von etwaigen Hindernissen bei der Partizipation (hier speziell im beruflichen Kontext) von
Bedeutung. Die Ausbildungs- und Arbeitsanamnese soll starker als in der herkdbmmlichen Anamnese be-
riicksichtigt werden.

2.6  Testung korperlicher Funktionen und Leistungen

Hierzu sei auf Teil | (Gutachtliche Untersuchung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen) der
vorliegenden Leitlinie verwiesen.

3. Diagnostische Merkmalsbereiche der beruflichen
Leistungsbeurteilung

Eine umfassende und kritische Sichtung der kdrperlichen, psychiatrischen, psychologischen und psycho-
somatischen Vorbefunde ist essentiell, da diese in die Beurteilung der gutachterlich zu bewertenden Kate-
gorien mit einflieBen. Die Darstellung und Herausarbeitung der relevanten psychischen, psychosomati-
schen und somatischen Symptome erfolgt dabei in 6 Abschnitten (» Tab. 3.1).

Tab. 3.1 Darstellung und Herausarbeitung der fiur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit relevanten psy-
chosomatischen und somatischen Symptome bzw. psychosozialen Merkmalsbereiche

Abschnitt |Beschreibung in Anlehnung an

A Psychische und psychosomatische Funktionen

Operationalisierte Psychodynamische

B Krankheitsverarbeitung Diagnostik [OPD-2, 2006]

C Aktivitaten und Fahigkeiten MINI-ICF [Linden et al. 2015]

D Beurteilung intentionaler Verzerrungen [Dohrenbusch 2007, Merten 2015]
E Beurteilung der beruflichen Leistungsfahigkeit DRV-Schriften 2006

F Prognose
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Im Folgenden werden die unterschiedlichen diagnostischen Merkmalsbereiche definiert, die fiir die Leis-
tungsfahigkeitsbeurteilung von Bedeutung sind. AnschlieBend an die Definitionen fihren wir Beurteilungs-
kriterien fir jede genannte diagnostische Kategorie an. Diese Kriterien erheben keinen Anspruch auf Voll-
stéandigkeit, sondern sollen lediglich der Orientierung des klinisch erfahrenen Gutachters dienen.

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 Differenti-
aldiagnostik abzielt, sondern auf der Beurteilung geminderter Leistungsfunktionen liegt. Psychologische
oder psychodynamische Erklarungsmodelle der konkreten Stdérung sollten dann vorgenommen werden,
wenn sie fur die spezifische Problemstellung hilfreich und sinnvoll sind.

Bei der Gesamtbewertung des Gutachtens sollte unbedingt Bezug auf zuvor gestellte Diagnosen
und Wertungen genommen werden. Bei abweichenden Bewertungen sollten diese kritisch und
nachhaltig begrindet werden.

3.1 Psychische und psychosomatische Funktionen und
Funktionseinschrankungen sowie personbezogene Faktoren
(Abschnitt A)

Fur die Bewertung der Leistungsfahigkeit ist zunéchst eine Beschreibung der psychischen und psychoso-
matischen Funktionen und Funktionsstérungen, d.h. des somatomedizinischen bzw. psychopathologischen
Befundes angezeigt. Sie Hemmnisse oder Ressourcen mit Blick auf die Leistungsfahigkeit.

Erganzend dazu sind auch personbezogene Faktoren zu beschreiben, d.h. Personlichkeitscharakteristika,
spezifische intrapsychischen Konfliktkonstellationen oder maladaptive Lernerfahrungen,die das Leistungs-
niveau des Individuums ebenfalls beeintrachtigen kénnen.

Neben den psychischen Funktionen und personbezogenen Faktoren missen jedoch auch die dem Indivi-
duum verflgbaren korperlichen Funktionen bzw. deren Beeintrachtigungen fir die Beurteilung der Aktivi-
taten und Fahigkeiten wie der beruflichen Partizipation beriicksichtigt werden.

Die verfigbaren Funktionen eines zu Begutachtenden sind jedoch nicht nur als Ausdruck von Hemmnissen
oder Einschrankungen zu sehen, sondern in diese gehen natirlich auch Ressourcen des zu Begutachten-
den ein (Reservekapazitat). Als Ressourcen fir die Leistungsfahigkeit sind auch Kompetenzen zur Bewal-
tigung einzelner Hemmnisse oder Funktionsbeeintrachtigungen zu rechnen. Weiterhin sind psychische
Funktionen, die im Verhaltnis zu anderen psychischen Funktionen relativ besser verfligbar sind, unter Um-
standen im Sinne von Ressourcen zu sehen.

Empfehlung II.7

Unter psychischen und psychosomatischen Funktionen und Funktionseinschréankungen versteht man so-
wohl die zur Verfugung stehenden kdrperlichen, emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen Res-
sourcen eines Individuums als auch etwaige Hemmnisse. Im Rahmen der Begutachtung soll das aktuell
verfligbare psychische Funktionsniveau erhoben werden.

Im Rahmen der Begutachtung ist fur jeden zu Begutachtenden eine Beurteilung der hier beschriebenen
unterschiedlichen psychischen und psychosomatischen Funktionen und Funktionsstérungen vorzuneh-
men. In einem néchsten Schritt ist zu prifen, inwieweit sich daraus Beeintrachtigungen der Aktivitatsaus-
Ubung und der Leistungsfahigkeit ableiten lassen. Sozialrechtlich sind nur solche Leistungsbeeintrachti-
gungen von Relevanz (z.B. geringe Arbeitsleistung), die einer krankheitsbedingten Funktionsstérung zuzu-
rechnen sind.
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Empfehlung 11.8

In der Gesamtbeurteilung der Leistungsfahigkeit stellen neben der Diagnose die Erhebung der individuellen
Funktionen und etwaigen Funktionsstérungen (Psychopathologie) Grundlagen fir die Bewertung von Akti-
vitat (Teil C) und Partizipation (Teil D) dar.

So kann ein zu Begutachtender mit einer Panikstérung z.B. Somatisierungstendenzen, emotionale Prob-
leme (z.B. Erwartungsangste, depressive Verarbeitungstendenzen), Antriebsstérungen verbunden mit so-
zialem Rickzug und Verhaltensprobleme im Sinne von Vermeidungstendenzen aufweisen.

Grundsatzlich gilt fir die Operationalisierung (Beurteilung) einzelner Funktionsbereiche, dass die Ergeb-
nisse aller zur Verfigung stehenden objektiven (z.B. Laborwerte, Testergebnisse) und im Interview erho-
benen Informationen (z.B. Exploration, Verhaltensbeobachtung) heranzuziehen sind. Im Besonderen ist
dabei auf subjektive Informationen des zu Begutachtenden in Bezug auf dessen Erleben und Bewertung
seiner Leistungsmoglichkeiten und Leistungseinschrankungen zu achten. Aus Diagnosen oder Verdachts-
diagnosen sollten keine Rickschliisse auf die Funktionsfahigkeit gezogen werden. Zu beurteilen ist der
Befund, der sich auf den Querschnitt der letzten vier Wochen bezieht. In besonderen Fallen kann es jedoch
notwendig sein, auch ein langeres Zeitintervall zu beriicksichtigen, zum Beispiel bei fluktuierenden Funkti-
onsstorungen.

Die Ergebnisse der Erhebung kénnen und sollten in einzelnen Féllen durch psychologische Testverfahren
erganzt werden. Die Indikation zum Einsatz von Testverfahren, die nach der klinischen Untersuchung er-
folgt, sollte gezielt nach spezifischen Fragestellungen vorgenommen und unter Berlcksichtigung der vo-
rangegangenen psychiatrischen und psychosomatischen Untersuchung ausgewertet werden.

Empfehlung I1.9

Fur die Beurteilung der psychischen und psychosomatischen Funktionen sind primar alle wahrend der gut-
achterlichen Untersuchung zur Verfligung stehenden objektiven und subjektiven Daten des zu Begutach-
tenden zu evaluieren. Bei der Anwendung der psychologischen Testverfahren ist zu beachten, dass die
Interpretation der Testergebnisse im Zusammenhang mit anderen Datenquellen und Validierungsinforma-
tionen vorgenommen wird. Auf der Grundlage der gutachterlichen Untersuchung sollte die Indikation flr
psychologische Testverfahren gestellt werden. Dies sollte in enger Abstimmung mit dem psychologischen
Gutachter in Bezug auf die gezielte und spezifische Fragestellung erfolgen.

Empfehlung I1.10

Die Kategorie ,Funktionsstérungen® wird durch die neun folgenden psychischen und psychosomatischen
Merkmale determiniert. AbschlieRend sollte das Ausmal® der Gesamtbeeintrachtigung eingeschatzt wer-
den.

(1) Ausmaf an Somatisierung

(2) Emotionalitat

(3) Ausmal} an Antriebs- bzw. psychomotorischen Stérungen

(4) Ausmalf3 an kognitiven Stérungen

(5) Ausmal3 an psychotischem oder psychosenahem Erleben und Verhalten

(6) Ausmalf3 an qualitativen und quantitativen Bewusstseins- und Orientierungsstérungen

(7) Ausmal} an Verhaltensauffalligkeiten

(8) Ausmalf’ an zwischenmenschlichen Problemen

(9) Ausmal an koérperlichen Funktionsbeeintrachtigungen

(10) Gesamtbeeintrachtigungen durch (1) bis (9)
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Bei der Beurteilung sollen folgende Kriterien berticksichtigt werden:
Anzahl/Art 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 fr jeden Funktionsbereich (Merkmal) das Ausmalf? der Beeintrach-
tigung ermittelt werden. Dabei liegt der Schwerpunkt auf den Kriterien Leidensdruck und subjektives Be-
eintrachtigungserleben sowie Aktivitat und Partizipation, wobei die zuletzt genannten aus den zuerst ge-
nannten resultieren. Inkonsistente und schwer nachvollziehbare Kriterienauspragungen fur ein Merkmal
kénnen Anhaltspunkte fir tendenzidése Haltungen geben. Zu beachten ist auch, dass die Beurteilungskri-
terien 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.

Folgende Beurteilungsmaoglichkeiten der psychischen und psychosomatischen Funktionen und
Funktionsstdérungen stehen im Ratingbogen (siehe Anhang) zur Verfigung:

»Keine Storung“: Nur sehr vereinzelt oder gar nicht auftretende Beschwerden, kein Leidensdruck oder
Beeintrachtigungserleben, Aktivitat und Partizipation sind durch dieses Merkmal nicht eingeschréankt.

,Leichtgradige Stéorung“: Geringes Ausmalfd an Intensitat, Haufigkeit und Anzahl der Beschwerden,
Leidensdruck und Beeintrachtigungserleben leicht ausgepragt, geringer Einfluss auf Aktivitat und Parti-
Zipation.

»Mittelgradige Stérung“: MaRiges Ausmali an Intensitat, Haufigkeit und Anzahl der Beschwerden,
Leidensdruck und Beeintrachtigungserleben maRig ausgepragt, relevanter Einfluss auf Aktivitat und
Partizipation.

»Schwergradige Storung“: Hohes Ausmal an Intensitat, Haufigkeit und Anzahl der Beschwerden,
Leidensdruck und Beeintrachtigungserleben schwer ausgepragt, starker Einfluss auf Aktivitat und Par-
tizipation.

»Vollstindige Stérung“: Extremes Ausmali 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 Auspragungen der
Beurteilungskriterien sowie mit konkreten Ankerbeispielen fur die oben angegebenen Funktionsbereiche
(Merkmale). In diesen werden jeweils beispielhaft ,leichtgradige“ und ,schwergradige Beeintrachtigungen®
dargestellt. Funktionsstdrungen sollten fir den Leser nachvollziehbar auf der Verhaltensebene beschrie-
ben werden.

Zu beachten ist, dass das psychische und psychosomatische Gesamtfunktionsbild nicht lediglich die
Summe der einzelnen Funktionen und Funktionsstérungen darstellt.
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3.1.1 Ausmald an Somatisierung

Definition

Hier wird das Ausmal3 der subjektiv erlebten Kérperbeschwerden des zu Begutachtenden dokumentiert.
Wichtig ist dabei die Betonung des Subjektiven. Ein hohes Maf an Somatisierung kann auch dann festge-
stellt werden, wenn der zu Begutachtende nur wenige organisch nachweisbare kérperliche Befunde vor-
weisen kann, subjektiv aber viele Kérperbeschwerden schildert. In diesem Zusammenhang ist oftmals ein
dysfunktionales Krankheitsverhalten von Bedeutung (wiederholtes Aufsuchen von Arzten unterschiedlicher
Fachrichtungen sowie Schwierigkeiten des Betroffenen, den Riickmeldungen der Arzte, dass keine korper-
lichen Befunde vorliegen, zu folgen). Zu unterscheiden sind Somatisierungsstérungen (Angst um die kor-
perliche Unversehrtheit mit standig wechselnden Klagen und Aufmerksamkeitslenkung), hypochondrische
Storung (Angst um die kdrperliche Unversehrtheit mit fixiertem Fokus auf ein Organ) und somatoform au-
tonome Stérung (vegetative Labilitat und Irritierbarkeit),

Beurteilungskriterien

Zu beurteilen sind die subjektiv von den zu Begutachtenden erlebten Koérperbeschwerden, unabhéngig
davon, ob diese mit ,objektiven” kdrperlichen Befunden korrespondieren. Als Beurteilungszeitraum sollte
der letzte Monat veranschlagt werden.

Zu erfassen sind dabei Beschwerden wie zum Beispiel Bauchschmerzen, Rickenschmerzen, Schmerzen
in Armen, Beinen oder Gelenken, Menstruationsbeschwerden oder andere Probleme mit der Menstruation,
Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr, Kopfschmerzen, Schmerzen im Brustbereich,
Schwindel, Ohnmachtsanfalle, Herzklopfen oder Herzrasen, Kurzatmigkeit, Obstipation, ,nervoser Darm"
oder Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden.

Es ist grundséatzlich zu unterscheiden zwischen dem was der Patient klagt und vortragt und dem, was der
Untersucher sieht (z.B. Der Patient sagt, er habe ein gutes Gedachtnis. Wir sehen jedoch, dass der Patient
sich nicht an die Namen der Enkel erinnern kann.)

3.1.2 Ausmal an emotionalen Problemen

Definition

Es soll beurteilt werden, in welchem Ausmal’ der zu Begutachtende Probleme aufweist, die zu Auffalligkei-
ten in der emotionalen Schwingungsfahigkeit und Flexibilitéat, im Vorherrschen bestimmter Emotionen (z.B.
depressive, aggressive oder angstbesetzte Affekte) oder in der emotionalen Belastbarkeit oder Frustrati-
onstoleranz fihren. Soweit das Ausmal’ der Beeintrachtigung durch dysfunktionale Emotionen und/oder
durch positive Emotionen (z.B. Freude) beziehungsweise einen bewaltigungsorientierten Umgang mit ei-
genen Emotionen charakterisiert ist, sollte dies bei der Beurteilung berticksichtigt werden.

Beurteilungskriterien

Die Beurteilung der Emotionalitéat erfolgt auf der Grundlage des klinischen Interviews. Darliber hinaus sollte
zumindest ein Screeninginstrument zur Erhebung von emotionalen/affektiven Merkmalen bei der Begut-
achtung eingesetzt werden, um die Beurteilungsbasis zu erweitern. Soweit die Problemstellung es notwen-
dig werden lasst, sollten spezifische testpsychologische Verfahren eingesetzt werden (z.B. Angst- und De-
pressionsfragebtgen).
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Berlcksichtigt werden sollten z.B. an spezifischen Emotionen:
a) Angste

— allgemeine versus spezifische Angste

— das Ausmal} an Beeintrachtigung und die Art der Bewaltigung von Angstgeflihlen
b) Verstimmungen

— Niedergedricktheit und sonstige Negativstimmungen (Missmut, Unlust, Verbitterung, Hoffnungslo-
sigkeit, Erschépfung, usw.)

— Depressive Verstimmung i.S. der emotionalen Leere etc.
— Umgang mit den emotionalen Problemen

c) Aggressivitat
— Wut, Arger, Reizbarkeit und Feindseligkeit
— Grad der Beeintrachtigung sowie Form der Bewaltigung dieser Affekte

Daruber hinaus sind emotionale Beeintrachtigungen im Sinne von emotionaler Labilitdt und verénderter
Schwingungsfahigkeit zu bertcksichtigen.

3.1.3 Ausmal an Antriebsstérungen

Definition

Antrieb ist die vom Willen weitgehend unabhéangig wirkende belebende Kraft, welche die Bewegung aller
seelischen Funktionen hinsichtlich Tempo, Intensitat und Ausdauer bewirkt. Ein ausreichender Antrieb ist
Voraussetzung dafir, dass der zu Begutachtende Uberhaupt zur Erfilllung 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 Antriebssteigerung kann zu motorischer Unruhe, zielloser und ungerichteter mo-
torischer Aktivitat bis hin zum Erregungszustand fuhren.

Beurteilungskriterien

Die Erhebung des Antriebes sollte in der Exploration Uiber konkrete und direkte Fragen zu Antriebsmerk-
malen erfolgen (z.B. ,Wie steht es mit lhrem Schwung, mit lhrer Lust, etwas zu tun?).

In die Gesamtbeurteilung beziglich des Antriebes und der Psychomotorik sollten folgende 4 Submerk-
male (AMDP) einflie3en:

Antriebsarmut
Antriebshemmung
Antriebssteigerung

Motorische Unruhe

3.1.4 Ausmal an kognitiven Stérungen

Definition

Hier werden Stérungen des Gedachtnisses, der Exekutive, der Sprache, visuell-raumlicher Funktionen, der
Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeitslenkung sowie der Konzentration beurteilt, die sich auf Qualitat und
Tempo der zu leistenden Arbeit auswirken kdnnen. Diese Funktionen kénnen grundlegend gestort sein
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oder aber im Zeitverlauf abnehmen (Ermudung). Je nach Auspragungsgrad wird sich eine Einschrankung
der quantitativen und/oder qualitativen Leistungsfahigkeit ergeben.

Beurteilungskriterien

Im Zusammenhang mit der Leistungsfahigkeit sind folgende Funktionsbereiche von Bedeutung:
Aufmerksamkeit, Konzentration, Ermidbarkeit
Gedachtnisleistung
Reaktionsschnelligkeit, Genauigkeit, Fahigkeit zu logischem Denken, kognitive Flexibilitat
formales Denken
Informationsaufnahme und —verarbeitung

exekutive Leistungen, Problemltseféhigkeit sprachliche und schriftsprachliche Leistungen, Zahlenum-
gang und Rechnen

Wahrnehmungskompetenzen oder —einschrénkungen

Zur Objektivierung sollten, wenn indiziert, standardisierte neuropsychologische oder testpsychologische
Verfahren zur Leistungsdiagnostik hinzugezogen werden.

3.1.5 Ausmal an psychotischem oder psychosenahem Erleben und Verhalten

Definition

Hierbei wird das Ausmal an psychotischen oder psychosenahen Merkmalen dokumentiert, welche im Rah-
men von Sinnestauschungen (Halluzinationen), Wahn (inhaltliche Denkstérungen) und Ich-Stérungen ent-
stehen.

Beurteilungskriterien

Wahnsymptome sind in ihren Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit im Einzelfall zu betrachten. Isolierte
Wahninhalte miissen Aktivitat und Leistungsvermogen nicht unbedingt beeintrachtigen. Uber moglicher-
weise bestehende qualitative Einschrankungen hinaus kann es, insbesondere bei stark affektiv besetzten
Wahninhalten, auch zu quantitativen Leistungseinschrankung 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 beriicksichtigt werden
sollten. Ebenso haben psychotische oder psychosenahe Merkmale mehr als andere Merkmale Auswirkun-
gen auf andere Kategorien wie zum Beispiel die Emotionalitat (Misstrauen) oder die kognitiven Leistungen
(z.B. Konzentration), auch diese sollten in die jeweiligen Uberlegungen einflieRen.

3.1.6 Ausmal an qualitativen und quantitativen Bewusstseins- und
Orientierungsstérungen

Definition

Quantitative Bewusstseinstérungen beziehen sich auf das Ausmal? an Wachheit (wach, somnolent etc.).
Qualitative Bewusstseinsstdérungen umfassen z.B. Zustande der Bewusstseinseinengung und Bewusst-
seinsverschiebung wie Trance, Verwirrtheit, Agitiertheit. Auch Stérungen der zeitlichen und 6rtlichen und
situativen Orientierung sowie zur Person sollten unter diesem Merkmal bewertet werden.
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Beurteilungskriterien

Diese Merkmale sind durch Verhaltensbheobachtung (Bewusstsein, z.B. der zu Begutachtende ist schlafrig,
abgelenkt, versteht einfache Fragen nicht) und Exploration (Orientierung) im Rahmen der Begutachtung
zu erheben. Zu beachten ist darliber hinaus, dass bei zu Begutachtenden mit Bewusstseinsstérungen in
der Regel auch Stérungen der Auffassung und des Gedéachtnisses sowie verschieden stark ausgepragte
Erinnerungsstérungen bestehen, die gesondert zu beurteilen und raten sind. In die Gesamtbeurteilung der
Bewusstseinsstorungen sollten folgende Symptome einfliel3en:

Bewusstseinsverminderung (benommen, schlafrig)
Bewusstseinstriibung (z.B. Aspekte sinnvoll miteinander zu verbinden misslingt)
Bewusstseinseinengung (z.B. Fixierung auf bestimmte Erlebnisse)

Bewusstseinsverschiebung (z.B. gesteigerte Sinnesempfindungen)

3.1.7 Ausmald an Verhaltensauffalligkeiten

Definition

Hier werden charakteristische Verhaltensweisen des Individuums beurteilt, die zu einer dysfunktionalen
Anpassung an die Umweltanforderungen oder zu konflikthaften Auseinandersetzungen mit anderen fiihren
konnen. Auch selbstdestruktive Verhaltensweisen werden darunter gefasst bis hin zu klinisch bedeutsamen
Verhaltensstorungen, beispielsweise aufgrund von Persoénlichkeitsstérungen, Stérungen durch psycho-
trope Substanzen, Essstérungen oder Entwicklungsstérungen.

Beurteilungskriterien

Es werden Verhaltensprobleme des zu Begutachtenden dokumentiert, welche sich aus den objektiven und
subjektiven Informationen ergeben. Verhaltensauffalligkeiten sind beispielsweise:

selbstverletzendes Verhalten

suchtbezogene Verhaltensweisen

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

relevante Stérung der Leistungsmotivation.

3.1.8 Ausmal 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 Mdglichkeit
des Individuums, sich in den Arbeitsprozess zu integrieren, beeintrachtigen. Auf der Ebene der Beurteilung
von Funktionen und Funktionseinschrédnkungen steht die individuelle Perspektive auf zwischenmenschli-
che Probleme im Vordergrund.

Beurteilungskriterien

In der sozialen Interaktion kann bei einzelnen Mitgliedern einer Gemeinschaft eine Befindlichkeitsstérung
entstehen, wenn deren soziale Rolle von auf3en oder von innen her gestort ist (zum Beispiel Mobbing oder
Isolation; Krankbarkeit). Hierflir ist es wichtig, dass Uber die Exploration ein ,inneres Bild“ Gber den Pro-
banden entsteht, aus dem deutlich wird, wie er sich gegenuber anderen Menschen verhélt. Als akzentuierte
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Interaktionsstile, die haufiger zu intra- und interpsychischen Spannungen fiihren kénnen, sind zum Beispiel
anzusehen (orientiert am 1P, Horowitz et al., 1994):

dominant, kontrollierend, manipulierend

streitstichtig, konkurrierend, misstrauisch

abweisend, kalt, Schwierigkeiten, Gefiihle zu zeigen

introvertiert oder anderen Menschen gegeniber angstlich, sozial vermeidend

selbstunsicher, unterwirfig, Probleme, die eigenen Bedurfnisse zu &uf3ern und sich abzugrenzen
ausnutzbar, nachgiebig, Angst, andere zu verletzen, leichtglaubig

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

expressiv, aufdringlich, zu offen und gespréchig, keine Geheimnisse bewahren kénnen

3.1.9 Ausmal an korperlichen Funktionsbeeintrachtigungen

Definition

Hier sind kérperliche Funktionsbeeintrachtigungen mit Bezug auf die damit verbundenen Einschrankungen
im Alltag zu beurteilen, welche sowohl durch neurologische / somatische Erkrankungen oder kérperliche
Behinderungen aber auch (mittelbar) psychisch verursacht werden kénnen (z.B. psychisch bedingtes Ver-
meidungs- bzw. Schonverhalten bei Angsterkrankungen mit der Folge von kdrperlichen Funktionsbeein-
trachtigungen auf der Ebene der Motorik und Kraft). Bei der Beurteilung sollte kein Bezug auf die Verursa-
chung der Funktionsstérungen genommen werden, sondern nur das Ausmaf3 an Beeintrachtigungen be-
ricksichtigt werden.

Beurteilungskriterien

In diesem Rating soll der Auspragungsgrad an korperlichen Funktionsstérungen u.a. in folgenden Berei-
chen exploriert werden.

Allgemeinzustand, korperliche Belastbarkeit allgemein
Ernahrungszustand

Bewegungsapparat

Herz / Lunge

Gastrointestinaltrakt

Urogenitaltrakt

Endokrinium

Hals-Nasen-Ohren-Bereich

Augen

Neurologie (Motorik, Koordination, Sensorik, zerebrale Funktion)

3.1.10 Schwere psychischer und psychosomatischer Symptome insgesamt

Aus den neun bisher beschriebenen Funktionsbereichen soll schlie3lich eine Gesamtbeurteilung der psy-
chischen und psychosomatischen Funktionen und Funktionseinschrénkungen des zu Begutachtenden vor-
genommen werden. Wichtig ist es hierbei noch einmal alle beeintrachtigenden und/oder zu persénlichem
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Leidensdruck fihrenden psychischen und psychosozialen Funktionsstérungen zu bedenken und zu inter-
pretieren. Bei der Beurteilung kénnen — mit Einschrankungen — Skalen wie die DSM-1V-GAF-Skala (Global
Assessment of Functioning) oder die WHO-DD-Skala (WHO DisabilityDiagnosticScale) hilfreich sein.

Die Bewertung von 3.1.10 ergibt sich aus der Zusammenschau der psychischen und psychosoma-
tischen Funktionen unter 3.1.1 - 3.1.9.

3.2 Krankheitsverarbeitung (Abschnitt B)

3.2.1 Leidensdruck

Definition

Hier wird das subjektive Leiden des zu Begutachtenden dokumentiert. Das Ausmald des Leidensdrucks
ergibt sich aus der Schwere der Symptomatik, Art und Folgen der Diagnose, angewendete Behandlungs-
prozeduren sowie individuellen und gesellschaftlichen Einstellungen zur Erkrankung (Stigmatisierung). Ent-
scheidend ist in diesem Kontext, inwieweit ein Individuum Uber die Fahigkeit verfugt, gesundheitliche Be-
eintrachtigungen (Angste, Frustrationen, Schmerzen) zu tolerieren. Darin unterscheiden sich Individuen
gravierend. Der Leidensdruck wird dem Gutachter gegentuber verbalisiert und/oder ist aus dem Verhalten
des zu Begutachtenden wahrnehmbar. Aus theoretischer Sicht stellt der Leidensdruck eine wichtige moti-
vationale Ressource dar und ist bedeutsam fur die Herausbildung von Therapiemotivation und Behand-
lungserwartungen. Zu beachten ist bei diesem Merkmal eine Neigung zur Aggravation im Kontext der Be-
gutachtung.

Es ist zu beachten, dass jeder Mensch beim Arzt und insbesondere in einer Gutachtensituation eine Ten-
denz zur Verdeutlichung hat. Dies ist kein Kriterium einer Falschaussage.

Beurteilungskriterien

In der Begutachtungssituation ist der momentane Leidensdruck des Betroffenen zu beurteilen (Beurtei-
lungszeitraum: die letzten vier Wochen), der unabhangig davon, ob dieser mit dem ,objektiven® Leiden
korrespondiert, subjektiv vom Betroffenen sehr hoch erlebt werden kann. Wéahrend der Begutachtung ist
von Interesse, wie der Begutachtende seinen Leidensdruck berichtet und wie sich dieses in Mimik und
Gestik und/oder auf der Verhaltensebene widerspiegelt. Wenn das Leidensgefihl bagatellisiert/dissimuliert
bzw. dramatisiert/aggraviert erscheint, soll der Gutachter versuchen, diesen Eindruck durch tiefergehende
Fragen oder weitergehende Beobachtungen zu verifizieren.

Kein/geringer Leidensdruck: Der zu Begutachtende lasst kein Leidensgefuhl erkennen. Weder er-
kennbare Anzeichen (z.B. emotionale Beteiligung) werden geaul3ert, noch ist eine kognitive Beschafti-
gung mit Belastungen und Problemen vorhanden.

Mittlerer Leidensdruck: Der zu Begutachtende gibt an unter der Erkrankung und den damit verbunde-
nen Beeintrachtigungen und Belastungen deutlich zu leiden oder in der Vergangenheit gelitten zu ha-
ben.

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 Verfligung stehenden Mitteln inhalt-
lichen und affektiven Ausdrucks bemuht, Hilfe bei anderen zu suchen.
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Empfehlung 11.11

In der Begutachtungssituation ist der momentane Leidensdruck des Betroffenen zu beurteilen (Beurtei-
lungszeitraum: die letzten vier Wochen). Das Ausmalf des Leidensdrucks ergibt sich aus der Art der Er-
krankung, der Schwere der Symptomatik und aus den angewandten Behandlungsprozeduren und deren
Erfolgen sowie aus individuellen und gesellschaftlichen Einstellungen (Kontextfaktoren, Stigmatisierung)
zur Erkrankung. Der Leidensdruck kann unabhangig davon, ob dieser mit dem ,objektiven” Leiden korres-
pondiert, subjektiv vom Betroffenen sehr hoch erlebt werden.

Zu beachten sind Schilderungen des zu Begutachtenden Uber sein mit den Beschwerden verbundenes
,Leiden sowie die Darstellung von subjektiven Belastungen des zu Begutachtenden im Erleben und Ver-
halten wahrend der Untersuchungssituation.

3.2.2 Krankheitskonzept

Somatisches Krankheitskonzept
Definition

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

Das Krankheitsverstéandnis des zu Begutachtenden muss im Gesprach exploriert werden. Der Gutachter
fragt gezielt nach den Vorstellungen des zu Begutachtenden tber Auslosung, Entstehung und Entwicklung
seiner Beschwerden und nimmt Bezug zu den beruflichen Anforderungen.

Offenheit fur psychosoziales Krankheitskonzept

Definition

Hier wird erfasst, inwieweit der zu Begutachtende psychosoziale Hintergrund- und Rahmenbedingungen
als relevant fur seine aktuellen Probleme ansieht.

Der Gutachter macht sich ein Bild davon, in welchem Ausmal der zu Begutachtende psychologische Fak-
toren wie eigenes Erleben, eigene Einstellungen und Verhaltensweisen oder zwischenmenschliche (inter-
aktionelle) Erfahrungen als auslésend und verursachend fur die Entstehung und Entwicklung seiner Be-
schwerden ansieht. Weiterhin kann der zu Begutachtende soziale Kontextbedingungen (Arbeitslosigkeit,
drohender Arbeitsplatzverlust, Arbeitsamt, Hartz-1V, Arbeitsverdichtung) und Personen (,mobbende* Kol-
legen, degradierender Chef) in Zusammenhang mit weiteren Beschwerden ansehen.

Kontrolliberzeugungen

Definition

Dieses Item erfasst, inwieweit der zu Begutachtende meint,
a) selbst Einfluss auf seinen Zustand nehmen zu kénnen,

b) Andere seinen fiir seine Genesung zustandig oder
¢) es sich bei seiner Krankheit um einen unbeeinflussbaren Schicksalsschlag handle.
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Empfehlung 11.12

Das Krankheitsverstandnis des zu Begutachtenden soll im Gesprach exploriert werden. Gezielt zu erfragen
sind die Vorstellungen des zu Begutachtenden tber Ausldsung, Entstehung und Entwicklung seiner Be-
schwerden sowie der Bezug zu den beruflichen Anforderungen. Von besonderer Bedeutung ist, inwieweit
der zu Begutachtende psychosoziale Hintergrund- und Rahmenbedingungen (Kontextfaktoren) als relevant
fur seine aktuellen Probleme ansieht.

3.23  Subjektives Leistungskonzept

Definition

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

Zur Erfassung des Leistungskonzeptes werden sowohl die leistungsbezogenen Ressourcen (Leistungsre-
serve) als auch die Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit auf der motivationalen Ebene exploriert (»
Kap. 3.2.5). Die leistungsbezogenen Ressourcen umfassen das Erreichen beruflicher Ziele, das Erleben
und Umsetzen eigener Ressourcen, die Bereitschaft zur beruflichen Veranderung und das Erleben kollegi-
aler Unterstitzung.

Empfehlung 11.13

Das Konzept des zu Begutachtenden in Bezug auf seine eigene Leistungsfahigkeit soll erfasst werden.
Hierzu gehoren leistungsbezogene Ressourcen ebenso wie Beeintrachtigungen.

3.2.4 Ressourcen

Fur die Prognose der Erkrankung wie moglicher 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 ermdéglichen. Als allgemeine Ressourcen
gelten alle Angaben uber individuelle Fahig- und Fertigkeiten und individuelle Starken, die geeignet sind,
bestehende Funktionsminderungen zu kompensieren. Diese umfassen z.B. kdrperliche Fahigkeiten, kog-
nitive, emotionale und verhaltensbezogene Faktoren sowie interaktionelle und kommunikative Kompeten-
zen.

Die Ressourcendefinition hat hier ihren Fokus auf den leistungsbezogenen Ressourcen. Unabhéngig da-
von sind im Gesamtkontext der Begutachtung allgemeine Ressourcen in Form allgemeiner Fahig- und
Fertigkeiten einer Person (schitzende und fordernde Kompetenzen) zu berticksichtigen. Diese werden
unter Kapitel 3.2.7 Veranderungsressourcen subsummiert und sind dort zu raten.

Leistungsbezogene Ressourcen

Unter therapeutischen und rehabilitativen Gesichtspunkten sind insbesondere die veranderungsrelevanten
Ressourcen von Bedeutung, die sich auf die potenzielle Leistungsféhigkeit des zu Begutachtenden bezie-
hen. Diese Ressourcen stellen somit eine potenzielle Leistungsreserve dar, die nach Training und Therapie
erreichbar ist.
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Im engeren Sinne berufshezogene 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. kdrperliche Fahigkeiten, kognitive, emotionale und verhaltensbezogene Faktoren
sowie interaktionelle und kommunikative Kompetenzen

¢) Umsetzen eigener Ressourcen
Ressourcen in anderen Lebensbereichen, die eine prognostische Aussage zur Partizipationsfahig-
keit des zu Begutachtenden im Arbeitsprozess zulassen

d) Bereitschaft zur Veranderung
neuer Beruf
neues Tatigkeitsfeld im alten Beruf

e) Erleben kollegialer Unterstiitzung
Sieht sich der zu Begutachtende durch bedeutsame Andere unterstiitzt und kann er verfligbare Un-
terstiitzung annehmen?

f)  Arbeitsplatzbezogene Ressourcen
Gibt es Moglichkeiten der Umschulung oder des Arbeitsplatzwechsels?
Sind der Lohn, die Karrieremdglichkeiten und/oder die gesellschaftliche Anerkennung der Tatigkeit
eine befriedigende Gratifikation flir den Betroffenen?
Sind die Arbeitszeiten flexibel?
Gibt es innerbetrieblich Mdglichkeiten zur Mitgestaltung, Verantwortungstbernahme?
Sind die innerbetrieblichen Entscheidungen transparent?
Wie sicher ist der Arbeitsplatz?

Empfehlung I.14

Im Gesamtkontext der Begutachtung sollen allgemeine Ressourcen in Form allgemeiner Fahig- und Fer-
tigkeiten einer Person (schiitzende und férdernde Kompetenzen) ebenso wie leistungs- und berufsbezo-
gene Ressourcen (Kontextfaktoren) erfasst werden. Hierzu gehdéren:

a) Erreichen beruflicher Ziele

b) Erleben eigener Ressourcen

¢) Umsetzen eigener Ressourcen

d) Bereitschaft zur Veranderung

e) Erleben kollegialer Unterstiitzung

f) Arbeitsplatzbezogene Ressourcen

Ressourcen stellen eine potenzielle Leistungsreserve dar, die dem zu Begutachtenden entweder bewusst
und verfugbar ist oder nach Training und Therapie erreichbar wird

Empfehlung I.15

Erfasst werden soll, in welchem Ausmald der zu Begutachtende tber gesundheits- als auch leistungsfor-
derliche Fahigkeiten und Verhaltensweisen (Veranderungsressourcen) verfugt. Hierzu zahlen personliche
Ressourcen ebenso wie die psychosoziale Unterstitzung (Kontextfaktoren).
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3.2.5 Leistungsmotivation

Definition

Vielfach wird die Leistungsfahigkeit eines zu Begutachtenden durch seine Leistungsmotivation beeinflusst.
Dabei spielt die eigene Einschatzung des Leistungsvermdgens oder das Konzept dartiber eine wichtige
Rolle. Alilgemein umfasst die Leistungsmotivation die Tendenz oder das Bediirfnis einer Person ,etwas zu
leisten®, nach Erfolg zu streben und die eigenen Leistungen zu bewerten. Die Leistungsbereitschaft oder
der Leistungswille einer Person wird von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst, u.a. von der Erfolgs- oder
Misserfolgswahrscheinlichkeit oder auch dem Anreiz fur ein Leistungsverhalten.

Es ist zu beriicksichtigen, dass Menschen verschiedene Motive gleichzeitig haben kdnnen. Diese sollten
differenziert erhoben werden, da so Riickschlisse auf die Leistungsféhigkeit und die zumutbare Willens-
anstrengung gewonnen werden kénnen (z.B. Die Kinder sind wichtig, die Arbeit nicht, so kbnnen mit den
Kindern Dinge mdglich erscheinen, die bei der Arbeit nicht mdglich sind)

Beurteilungskriterien

Hier wird das Ausmalf} an Leistungsmotivation erfasst, das sich in dem Vermdgen oder Unvermdgen bzw.
dem Willen oder Unwillen des zu Begutachtenden ausdriickt, sich in die Arbeitswelt zu reintegrieren, Miss-
erfolge tolerieren zu kénnen sowie einer Aufgabe so viel Wert beizumessen, dass sie mit hinreichender
Ausdauer (Bestandigkeit) bis zum erfolgreichen Abschluss bearbeitet werden kann. Die Leistungsmotiva-
tion kann bezuglich ihres Ausmalles (niedrig vs. hoch) und ihrer Bestandigkeit beurteilt werden.

Die Leistungsmotivation des zu Begutachtenden beeinflusst oftmals entscheidend die subjektiv einge-
schatzte Leistungsféahigkeit. Cave: Die aktuelle Leistungsmotivation ist grundsétzlich veranderbar! Sie kann
z.B. durch pessimistische Denkweisen, wie sie bei depressiven Stérungen haufig sind, aktuell einge-
schréankt sein.

Keine/geringe Leistungsmotivation: Der zu Begutachtende ist nicht/kaum motiviert, in den Arbeits-
prozess zurlickzukehren. Er hat ein deutlich negatives Leistungskonzept. Seine Leistungsmotivation,
Frustrationstoleranz und Motivation zur Bestandigkeit sind nur gering bis gar nicht vorhanden.

Mittlere Leistungsmotivation: Es bestehen Zweifel auf Seiten des zu Begutachtenden, dass eine
Reintegration in den Arbeitsprozess gelingen konnte. Die Frustrationstoleranz sowie die Bestandigkeit
an einer Aufgabe zu arbeiten, sind eingeschrankt bzw. werden nur durch Motivation von auf3en aufrecht
gehalten.

Hohe Leistungsmotivation: Der zu Begutachtende ist trotz seiner somatischen und psychischen Be-
eintrachtigungen motiviert, in den Arbeitsprozess zurlickzukehren. Er ist sich méglicher Hindernisse und
Erschwernisse im Arbeits- und Rehabilitationsprozess bewusst, verflgt aber Uber eine ausreichend
hohe Frustrationstoleranz bzw. Misserfolgstoleranz sowie eine hohe Ausdauer (Bestandigkeit), dass er
damit umgehen kann.

Empfehlung 11.16

Im Rahmen der Begutachtung soll die Auspragung der Leistungsmotivation erfasst werden, die sich in dem
Vermdgen oder Unvermégen bzw. dem Willen oder Unwillen des zu Begutachtenden ausdriickt, sich in die
Arbeitswelt zu reintegrieren, Misserfolge zu tolerieren sowie einer Aufgabe so viel Wert beizumessen, dass
sie mit hinreichender Ausdauer (Bestandigkeit) bis zum erfolgreichen Abschluss bearbeitet werden kann.
Die Leistungsmotivation ist bezuglich ihres Ausmafes (niedrig vs. hoch) und ihrer Bestandigkeit zu beur-
teilen.
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3.2.6 Veradnderungsmotivation

Definition

Hier wird erfasst, inwieweit der zu Begutachtende eine Veranderungsbereitschaft signalisiert. Sieht er fir
seine Situation einen Handlungsbedarf? Wenn ja, in welcher Form soll die Verénderung stattfinden (Art der
Behandlung)? Es werden innere und aulRere Veranderungshemmnisse unterschieden.

Cave: Ein starker Berentungswunsch fuhrt i.d.R. zu einer geringen bis fehlenden Verénderungsmotivation.

Bei der Beurteilung des Wunsches nach Veranderung der Beschwerden oder Probleme ist zwischen Eigen-
und Fremdmotivation beim Betroffenen zu unterscheiden. In diesem Zusammenhang ist die gewinschte
Art der Behandlung zu explorieren (kdrperliche, psychotherapeutische Behandlung oder Unterstiitzung im
sozialen Bereich). Die Verédnderungsmotivation 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 spezifischen
psychischen Entwicklungslinien ergeben. Dazu gehéren z.B. fehlende Motivation, eine geringe emotionale
und/oder kognitive Belastbarkeit, geringe Ressourcen sowie ein enges Verhaltensrepertoire. Weiterhin sind
eine geringe emotionale oder fehlende Introspektionsfahigkeit, ein hohes regressives Potenzial durch den
Berentungswunsch, personlichkeitsstrukturelle Eigenschaften (wie z.B. mangelnde Frustrationstoleranz)
als innere Verénderungshemmnisse anzusehen.

Zur Feststellung innerpsychischer Veranderungshemmnisse sind die kognitiven, emotionalen und verhal-
tensbezogenen Ressourcen oder Hemmnisse des zu Begutachtenden zu priifen. Daneben sind etwaige
intrapsychische konflikthafte Motive und regressive Haltungen von Interesse, die eine Veranderungsbereit-
schaft beim zu Begutachtenden hemmen.

AuRere Veranderungshemmnisse
Definition

Zu den aulReren Veranderungshemmnissen zéhlen alle Faktoren, die sich letztlich gegen eine Veranderung
des zu Begutachtenden ausrichten. Zum Beispiel konnten Vorteile durch finanzielle Entlastung oder Be-
rentung mit entsprechenden Verarbeitungsprozessen (z.B. Insuffizienzgefuhlen und regressiv-abhangigen
Motiven und daraus resultierenden Angsten z.B. vor materieller Not) von Bedeutung sein.

Als duRRere Veranderungshemmnisse sind mit Bezug auf den bisherigen Krankheits- und Behandlungsver-
lauf z.B. Probleme am Arbeitsplatz/ ein drohender Verlust des Arbeitsplatzes/ ein hoher sekundéarer Krank-
heitsgewinn/ Berentungswunsch/ fehlende oder keine Unterstitzung aus dem sozialen Umfeld/ Angst vor
sozialen Konsequenzen sowie mangelnde Verfugbarkeit/Erreichbarkeit indizierter MalRnahmen und/oder
materielle/finanzielle Aspekte anzusehen.

Keine/geringe Veranderungsmotivation: Der zu Begutachtende zeigt aufgrund ausgepréagter innerer
und/oder auRerer Hemmnisse eine geringe bis gar keine Veranderungsmotivation. Der zu Begutach-
tende bricht in Tranen aus beim geringsten Anlass, kann kaum in sich hinein spuren und hat intensive
Wiinsche nach Versorgung von au3en bzw. einen deutlichen Berentungswunsch.
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Mittlere Veranderungsmotivation: Der zu Begutachtende beschreibt, dass er gerne etwas andern
wollen wirde, aber nicht weil3, wie oder wohin er sich wenden kdnnte. Er furchtet, dass z.B. eine Psy-
chotherapie emotional sehr belastend sein kdnnte oder dass Freunde und Nachbarn ihn flr verrtickt
halten kénnten, wenn er eine Psychotherapie aufnehmen wurde.

Hohe Verdnderungsmotivation: Der zu Begutachtende hat sich bereits Uber MalBnahmen 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 unterstitzen.

Empfehlung 11.17

Es soll eingeschatzt werden, inwieweit der zu Begutachtende den Wunsch nach Veranderung seiner Be-
schwerden oder Probleme hat. Hierbei ist zwischen Eigen- und Fremdmotivation beim Betroffenen zu un-
terscheiden. Die gewlinschte Art der Behandlung ist zu explorieren. Erfasst werden sollen innere und au-
Bere Verédnderungshemmnisse.

3.2.7 Veranderungsressourcen

Persdnliche Ressourcen

Definition

Hier wird erfasst, in welchem Ausmal’ der zu Begutachtende Uber gesundheits- als auch leistungsforderli-
che Fahigkeiten und Verhaltensweisen verfiigt. Eine Person mit hohen persénlichen Ressourcen kann sich
aktiv mit ihrer Krankheit und auch ihrer eigenen Leistungsfahigkeit kritisch auseinandersetzen und ihren
vorhandenen Lebensstil beibehalten oder diesen sogar gesundheitsforderlicher bzw. leistungsférderlicher
gestalten.

Beurteilungskriterien

In der Begutachtungssituation soll auf die anpassungsfordernden, konstruktiven Bewaltigungsaktivitaten,
wie sie sich im beruflichen und privaten Alltag des zu Begutachtenden darstellen, geachtet werden.

Psychosoziale Unterstiitzung

Definition

Das Konzept der sozialen Unterstiitzung ist facettenreich und betrifft hier allgemein die Moéglichkeit des zu
Begutachtenden, aus dem sozialen Netz in unterschiedlichster Weise (z.B. emotional, informational, instru-
mentell) Unterstutzung und Hilfe zu erhalten. Die Bereiche psychosozialer Unterstiitzung beziehen sich
dabei auf die familiare, partnerschaftliche und sonstige soziale Unterstiitzung im privaten und gesellschaft-
lichen Bereich und werden in der Begutachtungssituation exploriert. Hierbei ist darauf zu achten, dass
vielfach der ausdrickliche Rentenwunsch des zu Begutachtenden von seinem familiaren Umfeld gestutzt
wird.

Beurteilungskriterien

Hier wird eingeschétzt, ob der zu Begutachtende sein soziales Umfeld im Sinne einer Ressource bei der
Bewaltigung seiner Probleme und Beschwerden fur sich wahrnehmen und mobilisieren kann, z.B.: Ist der
zu Begutachtende in soziale Beziehungen eingebunden (Partnerschaft, Ehe, Familie)? Fuhlt er sich einer
Gruppe zugehdrig, in der er Zuneigung, Anerkennung, Hilfe, Sicherheit erfahrt (z.B. Vereine, Glaubensge-
meinschaften)?
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Keine/wenig Veranderungsressourcen: Der zu Begutachtende hat keinerlei Unterstiitzung aus dem
sozialen Umfeld bzw. kann diese fiir sich auch nicht akquirieren. Er vermeidet es, sich mit seiner Er-
krankung auseinanderzusetzen und sieht diese als Schicksal an. Seinen gewohnten Lebensstil hat der
Betroffene weitestgehend aufgegeben.

Mittlere Verédnderungsressourcen: Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, sein Umfeld um Hilfe
und Unterstiitzung zu bitten bzw. kann angebotene Hilfe nur bedingt fur sich annehmen

Hohe Verdnderungsressourcen: 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 Uiber seine Erkrankung gesprochen und kann
die Arbeitszeiten flexibel gestalten oder von zu Hause ausarbeiten.

Empfehlung 11.18

Erfasst werden soll, in welchem Ausmal} der zu Begutachtende Uber sowohl gesundheits-, als auch leis-
tungsforderliche Fahigkeiten und Verhaltensweisen (Veranderungsressourcen) verfugt. Hierzu zahlen per-
sonliche Ressourcen ebenso wie die psychosoziale Unterstitzung (Kontextfaktoren).

3.3  Aktivitaten und Fahigkeiten (Abschnitt C)

Unter Aktivitaten wird alles gefasst, was ein Individuum tut oder tun kdnnte, sowohl auf der Ebene der
korperlichen Aktivitat als auch auf der psychosozialen Ebene (z.B. in der Interaktion mit anderen).Die Ein-
schréankungen auf den Ebenen der Aktivitat sind neben dem Ausmal an psychischen Funktionsstérungen
zentral fir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit. Aktivitaten umfassen korperliche und psychosoziale Va-
riablen sowie Umweltfaktoren. Die Einschrankungen der Aktivitaten resultieren aus den Einschrankungen
der psychischen und somatischen Funktionen (» 3.1 Abschnitt A) und werden mafigeblich durch Faktoren
der Krankheitsverarbeitung (™ 3.2 Abschnitt C) beeinflusst. Damit wird der eingeengte Blick auf die Patho-
logie als monokausalem Hintergrund fir die Einschrankungen auf der Aktivitats- und Partizipationsebene
aufgegeben.

Eine Beurteilung der Aktivitaten ist nur kontextadjustiert moglich. Eine Sekretarin, die noch einen Ordner,
aber keine Kiste mehr heben kann ist arbeitsfahig, eine Supermarktverkauferin ist arbeitsunfahig. Von da-
her muss bei der Beurteilung beruflicher Fahigkeiten auf die konkrete berufliche Tatigkeit Bezug genommen
werden.

Definition

Eine Aktivitat beschreibt allgemein eine Tatigkeit, eine Handlung (z.B. die Durchfiihrung einer Aufgabe)
bzw. die Fahigkeit einer Person, wirksam auf inre Umwelt einzuwirken und sie zu verandern. Im Rahmen
der Begutachtung der beruflichen Leistungsféahigkeit muss gepriift werden, inwieweit der zu Begutachtende
aufgrund seiner ihm mdoglichen Aktivitaten noch seinen beruflichen Anforderungen entsprechen kann.

Bei der Beurteilung der Aktivitat werden sowohl Hemmnisse als auch Ressourcen des zu Begutachtenden
bertcksichtigt. Mogliche Einschrankungen der Aktivitdt kdnnen resultieren aus Stérungen der kognitiven,
emotionalen und verhaltensbezogenen Funktionen (» 3.1 Abschnitt A), der Krankheitsverarbeitung (™ 3.2
Abschnitt B) sowie auf der somatischen Ebene durch sensorische Stérungen, Stérungen der Mobilitat, Vi-
talitat, Schmerz und damit zusammenhéangenden Funktionsstérungen. Die Aktivitdten missen moglichst
konkret beschrieben werden. Bei der Bewertung der Aktivitdten sollte auch bertcksichtigt werden, welche
Aktivitaten einem Individuum aufgrund seiner vorhandenen psychischen Funktionen mdglich sein sollten,
auch wenn er diese aktuell (z.B. aufgrund regressiver Tendenzen) nicht umsetzt. Zentral ist die Frage,
inwieweit eine Aktivitat zuklnftig méglich sein wird oder nicht (Prognose).
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Beurteilt werden die unterschiedlichen Aktivitaten bzw. Stérungen der Aktivitat des alltdglichen und berufs-
bezogenen Lebens. Das Ausmal an Aktivitaten kann neben dem hier vorgelegten Aktivitdtenrating zu-
satzlich mit 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 Aktivitat im Rahmen der Begutachtung in der privaten
Berufsunfahigkeitsversicherung sind solche Aktivitaten, die eine besondere Nahe zu den beruflichen Ar-
beitsanforderungen aufweisen.

Empfehlung 11.19

Im Rahmen der Begutachtung soll die Aktivitat auf Basis der vorangegangenen Bewertungen der psychi-
schen und psychosomatischen Funktionen (Teil A), der Krankheitsverarbeitung (Teil C) und der vorhande-
nen korperlichen Einschrénkungen beurteilt werden. Erganzend sollen die konkret vom zu Begutachtenden
im Alltag umgesetzten Aktivitaten systematisch abgefragt werden (z. B. mit Hilfe von Aktivitats- oder Check-
listen). Zentral ist dabei auch die Einschatzung des Ausmafies an Aktivitdten mit Relevanz fir etwaige
berufliche Arbeitsanforderungen.

Folgende 14 Bereiche sind hierbei zu beachten:
(1) Koérperliche Aktivitat

(2) Anpassung an Regeln und Routinen

(3) Strukturierung von Aufgaben

(4) Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit

(5) Anwendung fachlicher Kompetenzen

(6) Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

(7) Proaktivitat und Spontan-Aktivitaten.

(8) Durchhaltefahigkeit

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

(12) Dyadische Beziehungen

(13) Selbstversorgung

(14) Mobilitat/Wegefahigkeit

Die im Folgenden aufgefuhrten Aktivitaten sind von Bedeutung flir die Begutachtung der allgemei-
nen beruflichen Leistungsfahigkeit (z.B. Minderung der Erwerbsféhigkeit, auch ergdnzend zum
Grad der Behinderung). Fur die Begutachtung berufsspezifischer Fragestellungen gilt das jeweilige
berufliche Anforderungsprofil (BU, Dienstfahigkeit). Bei Letzteren sind die beruflichen Kompeten-
zen enger spezifiziert, sodass sich die Beurteilung der Aktivitaten daran orientieren muss.

Fur die verschiedenen Dimensionen und deren Ratingstufen werden ausfiihrliche Ankerdefinitionen gege-
ben, die aus der Mini-ICF-APP (Linden et al., 2003) abgeleitet wurden. Die Beurteilung der Einschrankun-
gen orientiert sich am jeweiligen Referenzkontext. Die Beurteilung erfolgt partizipationsorientiert:

0 = keine Beeintrachtigung,

1 = leichte Beeintrachtigung, subjektives Leiden,

2 = mittelgradige Beeintréachtigung, Negativreaktionen von aul3en,

3 = schwere Beeintrachtigung, es besteht Unterstitzungsbedarf und

4 = vollstédndige Beeintrachtigung, Notwendigkeit der Entpflichtung.
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3.3.1 Korperliche Aktivitat

Beurteilt wird die Fahigkeit, des zu Begutachtenden, kérperliche Aktivitéat aufzubringen und umzusetzen,
um z.B. Gegenstande zu heben, zu tragen oder zu verschieben. Es geht demnach um die Verflgbarkeit
und Aktivierbarkeit physischer Kréfte (Motorik, Koordination, Steuerung, Motilitat, Sinnesfunktionen).

So kann zum Beispiel beurteilt werden, inwieweit der zu Begutachtende in der Lage ist, leichte, mittel-
schwere oder schwere Tatigkeiten zu verrichten. Die konkreten Anforderungen im Bereich korperlicher
Aktivitat missen im Rahmen der Berufsunfahigkeitsbegutachtung dem berufsspezifischen Anforderungs-
profil der jeweiligen Versicherung des zu Begutachtenden enthommen werden.

Keine Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat keine Schwierigkeiten die berufsspezifischen An-
forderungen an seine kérperliche Aktivitat aufzubringen und auszufiihren.

Mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, die fur seine berufsspe-
zifischen Anforderungen friher erbrachte korperliche Aktivitat aufzubringen. Er ist jedoch in der Lage,
unter bestimmten Rahmenbedingungen wie z.B. haufigeren Erholungspausen, korperliche Aktivitat auf-
zubringen.

Vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende ist aufgrund kérperlicher und/oder psychischer
Beeintrachtigungen/Handicaps unfahig, korperliche Aktivitat aufzubringen. Seine bisherigen Aufgaben,
die korperliche Aktivitat erfordern, miissen von Dritten ibernommen werden.

3.3.2 Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, sich an Regeln zu halten, Anweisungen zu folgen,
Termine einzuhalten und sich in Organisationsablaufe einzuftigen.

Beispiele: pinktliches Erscheinen auf der Arbeit, Einhalten von Verabredungen, die Erfillung von taglichen
Routineablaufen.

Keine Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende erscheint plnktlich zur Arbeit bzw. zu anderen Termi-
nen und hélt Verabredungen ein, setzt Anweisungen um. Er hat keine Schwierigkeiten, sich in Organi-
sationsablaufe einzufligen oder taglichen Routinen zu entsprechen.

Mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat groBere Schwierigkeiten, sich der tagli-
chen Routine anzupassen und/oder sich in Organisationsablaufe einzufiigen. Er erfahrt deswegen ne-
gative Reaktionen durch Dritte.

Vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage, sich an Termine oder
Absprachen zu halten. Er vergisst diese und/oder ist stéandig unpinktlich, erscheint nicht zur Arbeit oder
einem geplanten Termin. Andere missen ihn erinnern, herbeiholen oder beaufsichtigen. Von diesen ist
er abhangig bzgl. der Einhaltung von Terminen und Absprachen (z.B. Arztbesuche oder Medikamen-
teneinnahmen) und der Erfullung von Routineaufgaben.

3.3.3 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 fir Arbeiten aufzuwenden und die Reihenfolge der Arbeiten
sinnvoll zu strukturieren.

keine Beeintrachtigung: Der Tagesablauf ist gut und selbstandig strukturiert. Anstehende Aufgaben
werden zweckmafig und in logischer Folge erledigt.
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mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat grof3ere Schwierigkeiten, den Tagablauf
angemessen zeitlich und/oder inhaltlich zu strukturieren. Er ist entweder inaktiv (Aktivitdtendefizit) oder
mit zu vielen verschiedenen Aufgaben beschéftigt (Aktivititenexzess), so dass deren Erfillung und/oder
Qualitat leidet. Es werden einige Tatigkeiten nicht zu Ende gefuhrt oder er muss haufig mehr Zeit auf-
wenden als vorgesehen bzw. verfugbar. Er erfahrt deswegen negative Reaktionen durch Dritte.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat keine Tages- und Arbeitsstruktur mehr
bzw. sie kann nicht aufrechterhalten werden. Der Tag wird mit ,Nichtstun“ oder planloser und zielloser
Geschaftigkeit verbracht. Ubernommene oder geforderte Aufgaben kénnen nicht geordnet und somit
gar nicht erledigt werden. Es wird eine enge Aufsicht und Anleitung durch Dritte bendtigt.

3.3.4 Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit

Hier wird die Fahigkeit beurteilt, sich im Verhalten, Denken und Erleben wechselnden Situationen anzu-
passen, d.h. inwieweit er in der Lage ist, je nach Situation unterschiedliche Verhaltensweisen zu zeigen.
Dies kann Veranderungen in den Arbeitsanforderungen, kurzfristige Zeitveranderungen, raumliche Verén-
derungen, neue Sozialpartner oder auch die Ubertragung neuer Aufgaben betreffen.

keine Beeintrachtigung: Das Verhaltensrepertoire des zu Begutachtenden ist angemessen differen-
ziert und umfassend. Er kann umdenken, sich in neue Situationen einfihlen und an neue Situationen
anpassen.

mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, sich neuen Situationen
erwartungsgemal 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 Anpassungsfa-
higkeit fuhrt bei anderen zu negativen Reaktionen.

vollstandige Beeintrachtigung: Neue oder wechselnde Situationen Uberfordern den zu Begutachten-
den aufRerordentlich. Sein Verhalten, Denken und Fiihlen zeichnet sich durch groRe Rigiditat aus. Wird
von ihm etwas ,auller der Reihe® verlangt, dekompensiert er.

3.3.5 Anwendung fachlicher Kompetenzen

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden zur Anwendung seiner fachlichen Kompetenzen, die
korperlich (Kraft, Beweglichkeit) und/oder mental (Produktivitat/ Kreativitat) sein kénnen.

keine Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende kann die seines beruflichen Anforderungsprofils ent-
sprechenden fachlichen Kompetenzen und Fertigkeiten realisieren und erbringt eine den Erwartungen
entsprechende Leistung.

mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende schafft es stérungsbedingt nicht, eine seiner
beruflichen Anforderungen entsprechende fachliche Kompetenz zu realisieren. Er wird den an ihn ge-
stellten Erwartungen nicht gerecht. Seine Mitarbeiter und Kollegen bekommen dies mit und reagieren
entsprechend.

vollstandige Beeintrachtigung: Der Proband ist nicht fahig, die fir seine Berufsaustibung erforderli-
chen Kompetenzen zur Anwendung zu bringen. Seine Arbeitsleistung ist fur den Arbeitgeber weitge-
hend wertlos.
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3.3.6 Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

Beurteilt wird die Féhigkeit des zu Begutachtenden, kontextbezogen und angemessen Entscheidungen zu
fallen oder Urteile abzugeben.

Hierbei ist einzuschéatzen, zu welchem Grad der zu Begutachtende Sachverhalte differenziert und kontext-
bezogen auffasst, inwieweit er in der Lage ist, daraus die angemessenen Schlussfolgerungen und Konse-
guenzen zu ziehen und dies in erforderliche Entscheidungen umzusetzen.

keine Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende ist in der Lage, Zusammenhange zu erfassen, sach-
bezogene Schllsse daraus zu ziehen und in erforderliche Entscheidungen umzusetzen.

mittelgradige Beeintréachtigung: 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. Konsequenzen werden zuféllig gezogen, beruhen auf Augenblicksein-
fallen oder werden durch intrapsychische Faktoren bestimmt, die nichts mit dem gegebenen Sachver-
halt zu tun haben. Er erfahrt deswegen negative Reaktionen durch Dritte.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage, einsichtige Schlussfolge-
rungen und Entscheidungen zu treffen. Gegebene Fakten haben keinen Einfluss auf das was geschieht.
Entscheidungen werden durch intrapsychische Faktoren bestimmt (z.B. Angst, Rache, Halluzinationen).
Dritte fihlen sich den Handlungen des Probanden ausgeliefert und miissen gegebenenfalls gegensteu-
ern.

3.3.7 Proaktivitat und Spontan-Aktivitaten

Beurteilt wird die Fahigkeit des Probanden, Spontanverhalten zu initiieren, selbstandig tatig zu werden,
ohne Anweisung oder Antrieb durch Dritte zu handeln,

keine Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende sieht, wenn Dinge anstehen, die getan werden mus-
sen. Er ergreift selbst Initiativen, macht Vorschlage und fihlt sich verantwortlich fir das, was um ihn
herum vorgeht.

mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende kiimmert sich nur um seine unmittelbaren
Aufgaben. Er zeigt keine Eigeninitiative. Er muss von anderen Anweisungen bekommen, bevor er aktiv
wird. Er erfahrt deswegen negative Reaktionen durch Dritte.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende erbringt keine Aktivitat, wenn er nicht aus-
drucklich von Dritten eine konkrete Aufforderung bekommt.

3.3.8 Durchhaltefahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, hinreichend ausdauernd und wéahrend der ublicher-
weise erwarteten Zeit an einer Tatigkeit zu bleiben und ein durchgehendes Leistungsniveau aufrechterhal-
ten zu konnen. Die Beurteilung der Durchhaltefahigkeit kann sich sowohl auf die kdrperliche und/oder auf
die mentale Durchhalteféhigkeit des zu Begutachtenden beziehen.

Kriterium ist, in welchem Ausmal der zu Begutachtende in seinem Beruf in der Lage ist, hinreichend aus-
dauernd und/oder dauerkonzentriert dabei zu bleiben. Es ist also die Frage zu beantworten, 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 verfligt Giber ein ausgepréagtes korperliches und/oder
mentales Durchhaltevermdgen. Er kann an seiner Aufgabe ber die erforderliche Zeit hin aktiv bleiben.
Die Qualitat seiner Arbeit bleibt ber die gesamte Arbeitszeit hinweg auf einem konstant hohen Niveau.

mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende kann keine volle Leistungsfahigkeit tber die
ganze Arbeitszeit hinweg zum Einsatz bringen. Sein Durchhaltevermdgen ist kdrperlich und/oder mental
deutlich beeintrachtigt bzw. vermindert. Durch Nichterfiillung von Aufgaben ergeben sich Zusatzbelas-
tungen fir den Arbeitgeber oder Partner.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende erbringt (trotz gegebener Kompetenz) nicht
annéhernd die erwartete Leistungsmenge in der verfigbaren Zeit. Er verfuigt tber keinerlei Durchhalte-
vermogen. Eine Entpflichtung ist unumgéanglich.

3.3.9 Selbstbehauptungs- und Durchsetzungsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, in sozialen Kontakten oder auch Konfliktsituationen
ohne beeintrachtigende Befangenheit bestehen zu kénnen und fir seine Uberzeugungen 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 verstandlich 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, einschlielich beruflichen Situ-
ationen gut behaupten. Er ist in angemessener Weise selbstsicher, verfugt Uber Selbstvertrauen und
kann sich dementsprechend gegeniber anderen durchsetzen. Dabei verletzt er keine Regeln der Ruck-
sichtnahme gegenuber Dritten.

mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, sich in sozialen, ein-
schlieB3lich beruflichen Situationen durchzusetzen und zu behaupten. Er lasst sich schnell einschiich-
tern, ist unsicher und kann nur wenig Uberzeugend fur seine Interessen einstehen, oder er geht unan-
gemessen und ricksichtslos vor. Seine Mitmenschen nehmen ihn nicht ernst oder ziehen sich von ihm
zurlick.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende verflgt Uber sehr geringe/keine soziale Kom-
petenz. In sozialen Situationen wird er entweder nicht wahrgenommen oder aufgrund inadaquater und
Uberschiel3ender Reaktionen zurlickgewiesen. Dritte miissen seine Interessen vertreten.

3.3.10 Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, formelle und informelle soziale Kontakte mit anderen
Menschen aufzunehmen und mit diesen zu interagieren, wozu auch Rucksichtnahme, Wertschatzung des
Gegenibers und die Fahigkeit zum ,Small-Talk* gehdren. Dies bezieht sich gleichermalen auf private und
berufliche Kontakte und Begegnungen mit Bekannten, Kollegen, Nachbarn etc.

Beurteilt wird, ob der Proband die Fahigkeit zum Sozialpartner hat und mit anderen Menschen kommuni-
zieren kann, auch ohne dabei bestimmte Ziele oder Interessen zu verfolgen. Dies schliel3t die Féhigkeit
ein, sich Bekannten oder Fremden zuzuwenden, zuzuhdren, von sich selbst zu berichten, auf AuRerungen
Anderer einzugehen oder selbst Fakten zu einem Gespréch beizutragen. Kommunikationseinschrénkend
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kénnen neurologisch bedingte Sprachstérungen sowie Kommunikationsprobleme aufgrund von psychoti-
schen Stérungen sein.

keine Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende nimmt regelméaRig Kontakt zu verschiedenen Kolle-
gen, Freunden oder Bekannten auf. Die Beziehungen sind durch gegenseitige Akzeptanz gekennzeich-
net. Es findet ein gegenseitiger Austausch und fir beide Seiten zufriedenstellender Dialog statt.

mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, sich mit Kollegen, Freun-
den oder Bekannten zu unterhalten. Entweder er zieht sich zurilick, redet nicht und wirkt abweisend oder
er bringt sich zu dominant ein und ermdéglicht keine Interaktion. Entsprechend gibt es auch kaum
Freunde oder Bekannte bzw. Schwierigkeiten beim Aufbau neuer Beziehungen.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage, sich mit Kollegen, Freun-
den oder Bekannten zu unterhalten. Er hat keine Féhigkeiten zur Kommunikation mit Bekannten oder
Kollegen. Entsprechend ist er isoliert und hat keinen Kontakt zu anderen Menschen. Eine Kommunika-
tion geht ausschlie3lich vom Gegenuber aus.

3.3.11 Gruppenfahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, sich in Gruppen einzufligen und die expliziten oder
informellen Regeln der Gruppe zu durchschauen und sich darauf einzustellen. Er kann sich 6ffentlich re-
prasentieren, sei es im Arbeitsteam oder andernorts.

Beurteilt wird, wie sich der zu Begutachtende in Gruppensituationen verhalt. Dazu gehdren Kleingruppen,
wie das Arbeitsteam oder GroRR3gruppen wie die Firma oder eine politische Gruppierung. Zu beurteilen ist,
ob der zu Begutachtende in die fur ihn relevanten Gruppen gut integriert ist ob er sich eher von Gruppen
fernhalt oder ausgeschlossen wird. Kann er sich an die Gruppenregeln halten oder fallt er standig auf, weil
er sich ,quer® verhalt. Kann er sich in der Gruppe 6ffentlich prasentieren, sei es im Arbeitsteam, der Firma,
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 fligt sich in das Team oder berufliche und gesell-
schaftliche Organisationen oder Gruppen ein.

mittelgradige Beeintréachtigung: Der zu Begutachtende ist nur begrenzt informiert Uber bestehende
Gruppenstrukturen. Er beteiligt sich nur sehr eingeschrankt an firmeninternen oder gesellschaftlichen
Aktivitdten. Er bekommt nicht mit, was in formellen oder informellen Gruppen geschieht, wird vom Infor-
mationsfluss in Gruppen ausgeschlossen oder schliefdt sich selbst davon aus. Er zieht sich haufig von
der Teilnahme an Gruppen oder Organisationen zuriick und gerat in Konflikte mit anderen Mitgliedern,
Nachbarn etc., weil er z.B. kein Gespur fir Gruppenablaufe hat und dadurch die Interessen Anderer
verletzt.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage, die sozialen und gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen, in denen er sich bewegt, zu erkennen und sich einzubringen. In
Gruppen wird er entweder Ubergangen, weil er die Ablaufe stort oder behindert, oder er vermeidet Grup-
pen konsequent aufgrund der vorhandenen gesundheitlichen Einschrankungen. Wenn er in Gruppen
aktiv sein muss, missen Andere einspringen oder ihn fuhren.
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3.3.12 Fahigkeit zu engen dyadischen Beziehungen

Beurteilt wird die Fahigkeit, enge personliche Beziehungen zu einem anderen Menschen aufnehmen und
aufrecht zu erhalten. Dies schlief3t die Fahigkeit ein, einer vertrauten Person enge emotionale Zuwendung
zu geben und zu empfangen und mit der anderen Person Rollenerwartungen — im privaten wie beruflichen
Umfeld - befriedigend abzustimmen.

keine Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende kann enge emotionale und persénliche Beziehungen
zu anderen Menschen herstellen und aufrechterhalten. Es finden gemeinsame Aktivitaten und Kontakte
statt. Er gibt und erhalt Unterstutzung in taglichen oder wichtigen Lebensangelegenheiten.

mittelgradige Beeintrachtigung: Es bestehen deutliche Probleme in den Beziehungen zu vertrauten
Menschen. Es gibt wenig emotionale Zuwendung sowie Interessen fureinander, das Beziehungsverhal-
ten ist haufiger durch egoistisches oder auch riucksichtsloses Verhalten bestimmt. Der zu Begutach-
tende hat nur oberflachliche Kontakte, engere Kontakte werden haufig gemieden.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat keine engeren personlichen Beziehungen.
Er vermeidet konsequent engere Kontakte zu anderen Menschen oder wird von anderen zurtickgewie-
sen. Es gibt niemanden, an den er sich vertrauensvoll wenden kdénnte, um emotionale oder sachliche
Unterstitzung zu bekommen.

3.3.13 Selbstversorgung

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden zur Selbstfiirsorge und —pflege, also die Fahigkeit, sich
zu waschen, zu pflegen, sich sauber und der Situation, dem Anlass oder der Jahreszeit entsprechend
anzukleiden, Mahlzeiten zuzubereiten und einzunehmen, Gesundheitsbedirfnisse des Koérpers wahrzu-
nehmen und darauf angemessen zu reagieren.

keine Beeintrachtigung: Die Selbstversorgung und -pflege und das &ulRere Erscheinungsbild des zu
Begutachtenden entsprechen den Erwartungen der Referenzgruppe. Die Kleidung und Sauberkeit ist
situationsangemessen. Er achtet auf die Erndhrung, kennt seine psychischen und kérperlichen Bedirf-
nisse, halt ein adaquates Niveau korperlicher Aktivitat und merkt, wenn er sich zu viel zumutet.

mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat Probleme, sich um seine Pflege zu kim-
mern. Er macht z.B. einen unsauberen und ungepflegten Eindruck oder er kleidet sich nicht situations-
angemessen. Er ernahrt sich ungesund. Er erfahrt deswegen negative Reaktionen durch Dritte.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende ist bzgl. der persénlichen Hygiene, dem aul3e-
ren Erscheinungsbild, der Kleidung oder sonstiger Merkmale der Selbstversorgung extrem vernachlas-
sigt. Die Beeintrachtigungen im Alltag oder im Arbeitskontext sind so erheblich, dass die Person auf
fremde Hilfe angewiesen ist.

3.3.14 Mobilitat/Wegefahigkeit

Beurteilt wird die Fahigkeit des zu Begutachtenden, rGumliche Distanzen zu Fuld zu bewaltigen oder dazu
geeignete Transportmittel wie Auto, Bus oder Flugzeug zu benutzen. Mobilitat umfasst auch die Fahigkeit
eines Individuums, sich selbsténdig in einer vertrauten oder auch neuen / unbekannten Umwelt zu bewe-
gen. Sie kann z.B. durch Orientierungsstérungen oder durch Angste eingeschrankt sein. Im Extremfall kann
Mobilitét vollstandig 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 verkehrsiiblichen Platz aufsuchen und jedes verkehrs-
Ubliche Fortbewegungsmittel benutzen kann, sich an der Arbeitsstatte frei Uberall hin bewegen kann, bzw.
sich unbefangen in vertrauten und unbekannten Umgebungen bewegen kann.

keine Beeintrachtigung: Die Fahigkeit, Wege zu gehen, sich fortzubewegen, alle Orte und Rdume
aufzusuchen, sowie bei Bedarf verkehrstibliche Transportmittel einschlieRlich U-Bahnen und Flugzeuge
Zu benutzen, entspricht den Erwartungen der Referenzgruppe.

mittelgradige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende hat Schwierigkeiten, sich frei im Geb&ude
umher zu bewegen. Die Benutzung bestimmter Transportmittel, Aufziige o.a. wird, wenn mdoglich, ver-
mieden. Dies fuhrt zu Arbeitsbehinderungen.

vollstandige Beeintrachtigung: Der zu Begutachtende ist nicht in der Lage sich frei zu bewegen. Er
ist auch nicht in der Lage, Transportmittel zu benutzen, um Mobilitatseinschrdnkungen zu kompensieren
oder um gréRere Strecken zurlickzulegen.

Empfehlung I1.20

Die Aktivitaten stellen die Basis fur die Beurteilung der Partizipation im Sinne der beruflichen (Rest-) Funk-
tionsfahigkeit dar. Bei der Beurteilung der fachlichen Kompetenzen soll in Abhéngigkeit von den beruflichen
Anforderungen unterschieden werden zwischen primér kdrperlichen und psychischen (kognitiven und emo-
tionalen) Kompetenzen.

3.4 Beurteilung intentionaler Verzerrungen (Abschnitt D)

Unter intentionalen Verzerrungen (auch: tendenzidésen Haltungen) versteht man im Begutachtungskontext
die verzerrte Darstellung von Beschwerden und ihrer Auswirkungen auf die Funktions- und Leistungsfahig-
keit.

Bei der Beurteilung sollte einerseits zwischen dem Grad der Zielgerichtetheit der dargestellten Beeintrach-
tigung und andererseits dem tatsachlichen Vorhandensein der geschilderten Stérung unterschieden wer-
den. Entsprechend muss bei Inkonsistenzen oder eingeschrénkter Plausibilitdt der Beschwerdedarstellung
Uberpruft werden, ob diese Widerspriiche eher durch ein bewusstseinsnahes, intentional-zielgerichtetes
Verhalten oder eher durch ein krankheitsbedingtes, der willentlichen Steuerung zumindest teilweise entzo-
genes Verhalten schlissig und Uberzeugend erklart werden kénnen.

Verzerrtes Reaktions- bzw. Antwortverhalten kann in unterschiedliche Intensitatsgrade eingeteilt werden.
Im fachlichen Diskurs wird zwischen Simulation, Aggravation und Dissimulation sowie der minder schweren
Verdeutlichung differenziert.

Intentional (d.h. willentlich) verzerrtes Krankheitsverhalten (Simulation, Aggravation, Dissimulation) kann
zum Ausdruck kommen in Inkonsistenzen innerhalb der Beschwerdeschilderung, zwischen Beschwerde-
schilderung und medizinischen oder psychologischen Befunden, zwischen Beschwerdeschilderung und
Beobachtungen aus der eigenen Untersuchungssituation, zwischen Beschwerdeschilderungen und Vorbe-
funden sowie zwischen der angegebenen Starke der Beschwerden und dem geschilderten Ausmald an
Beeintrachtigung und Bewaltigungsverhalten.

Inkonsistenzen kénnen sich auch zwischen verschiedenen Leistungstestergebnissen derselben Person
abzeichnen. Simulation/Aggravation und Dissimulation kénnen sich weiterhin durch einen Mangel an Plau-
sibilitat in Aussagen oder im Verhalten des Probanden abzeichnen, wenn diese im Widerspruch zu medi-
zinischen oder psychologischen GesetzmaRigkeiten oder zu gesichertem Expertenwissen stehen.

Die gutachtliche Bewertung intentionaler Verzerrungen kann orientierend auf der Grundlage von Konsis-
tenzprufungen und dem Abgleich verschiedener Verhaltensebenen erfolgen. Bei fraglich validen Angaben
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zu geklagten Leistungseinschrankungen sind héhere MaRstabe an die Validierung individueller Eigen-
schaften und Merkmalsauspragungen anzulegen. In diesen Fallen sollte eine weitere Validierung auf der
Grundlage psychologischer Validierungsprinzipien vorgenommen werden. Dazu kdnnen neuropsychologi-
sche Beschwerdenvalidierungstests zur Beurteilung unzureichender Anstrengungsbereitschaft in Leis-
tungstests sowie Kontrollskalen zur Erfassung von Antworttendenzen zum Einsatz kommen. Der Einsatz
psychometrischer Verfahren kann genutzt werden, um Inkonsistenzen oder mangelnde Plausibilitidten un-
ter Verweis auf Testgiiteeigenschaften zu begriinden.

Trotz Klarungsversuch unverandert fortbestehende/unauflésbare Inkonsistenzen oder Zweifel an der Rich-
tigkeit der Angaben oder Testergebnisse miissen im Gutachten explizit dargelegt und in die gutachtliche
Gesamtbewertung einbezogen werden.

Empfehlung 11.21

Die Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit sowie krankheitsbedingter Leistungsbeeintrachtigun-
gen ohne explizite MalBnahmen zur Validierung von Klagen uber Beschwerden sowie korperlicher und psy-
chosozialer Einschrankungen ist unvollstdndig. Ohne dokumentierte Validierung (Darstellung der zur Vali-
dierung verwendeten Informationen, Begriindung der gutachterlichen Urteilsbildung) kann eine vollbeweis-
liche Sicherung der Klagen oder gezeigter Funktionsbeeintréachtigungen nicht angenommen werden.

Orientierende Bewertungen der Gilltigkeit von Aussagen, Beobachtungen oder Testleistungen kénnen aus
freien Konsistenz- und Plausibilitatsprifungen vorgenommen werden.

Die Bewertung der Giiltigkeit von Aussagen, Beobachtungen oder Testleistungen soll im Rahmen einer
Konsistenz- und Plausibilitatsprifung erfolgen. Weitergehend kann dies auf der Grundlage geeigneter psy-
chologischer Validierungskonzepte und Validierungsmethoden erfolgen. Dazu kénnen standardisierte und
normierte Validierungsmethoden ebenso wie testpsychologisch gestiitzte Merkmalsvergleiche in den Be-
wertungsprozess integriert werden.

3.5 Berufliche Leistungsbeurteilung (Abschnitt E)

Definition

Im Kontext der Begutachtung der beruflichen Leistungsfahigkeit ist insbesondere die Fahigkeit des zu Be-
gutachtenden zur Partizipation am Arbeitsprozess zu bewerten.

Das heil3t, hier geht es um die Beurteilung der konkreten Leistungsfahigkeit in Bezug auf das spezifische
Anforderungsprofil seiner beruflichen Tatigkeit. Auf die Beurteilung der Teilhabe in anderen Lebensberei-
chen kann somit in diesem Kontext verzichtet werden, es sei denn, diese wére fur die Beurteilung der
konkreten beruflichen Leistungsfahigkeit von Bedeutung. Bei Begutachtungen im Kontext von Rentenan-
tragen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit ist zu beurteilen, inwieweit der zu Begutachtende den Anfor-
derungen des allgemeinen Arbeitsmarktes entsprechen kann.

Beurteilungskriterien

Im Rahmen von Berufsunfahigkeitsbegutachtungen ist demgegeniiber das Ausmal an Beeintrachtigungen
in der Teilhabe am Erwerbsleben bzw. fur die konkrete berufliche Tatigkeit festzustellen. Die Kriterien sind
dem jeweiligen berufsspezifischen Anforderungsprofil der durch die zu Begutachtenden abgeschlossene
Berufsunfahigkeitsversicherung zu entnehmen. Soweit die beruflichen Leistungsanforderungen nur einge-
schrankt differenziert im Versicherungsvertrag ausgefiihrt 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 unter-
schiedlichen Aktivitatskategorien ,iUbersetzt* bzw. durch diese beschrieben werden. Beispielsweise kann
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die Fahigkeit zum Unterrichten von Schilern durch die Aktivitatskategorien Interaktions- und Kommunika-
tionsfahigkeit, Selbstbehauptungs- und Durchsetzungsfahigkeit, Flexibilitit und Umstellungsféhigkeit,
Strukturierung von Aufgaben, Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit etc. determiniert sein. So ist bei der Be-
wertung der beruflichen Leistungsfahigkeit fur die einzelnen Aufgaben ein Aktivitatsprofil anzulegen und in
einem nachsten Schritt zu prifen, inwieweit der zu Begutachtende die jeweiligen Aktivitaten gemaf der
konkreten beruflichen Anforderungen aktuell erbringen oder nicht erbringen kann

Bei der Gesamtbeurteilung der beruflichen Leistungsfahigkeit muss eine Integration der Leistungsfahigkeit
des zu Begutachtenden fir die einzelnen Aufgabenbereiche vorgenommen werden. Soll nicht die aktuelle
Leistungsfahigkeit bewertet werden, sondern die zu erwartende berufliche Leistungsfahigkeit im nachs-
ten halben Jahr, muss die Beurteilung der Aktivitatsressourcen oder —einschrankungen deren wahrschein-
liche Entwicklung in diesem Zeitraum berlcksichtigen; dabei sind insbesondere auch potenzielle Verande-
rungen durch die Teilnahme an therapeutischen oder rehabilitativen Mal3nahmen zu bertcksichtigen.

Ausgehend vom Aktivitatenrating werden die Fahigkeiten entsprechend dem Fahigkeitsstatus des zu Be-
gutachtenden (Ausmald an Beeintrachtigungen auf der Ebene der Aktivitaten) auf das berufsspezifische
Anforderungsprofil Gbersetzt. Damit wird das Ausmal} an aktueller Partizipation bzw. der aktuellen berufli-
chen Leistungsfahigkeit erfasst.

Wenn Aktivitaten im privaten Kontext erbracht werden kénnen, die auch beruflich gefordert sind, diese von
dem Begutachteten jedoch im beruflichen Kontext nicht mehr erbracht werden, ist zu fragen, warum ihm
dies nicht moglich ist (Hemmnisse des Transfers) und unter welchen individuellen und kontextuellen Be-
dingungen der Transfer von Aktivitaten/Kompetenzen, die in einem Bereich zur Verfiigung stehen, in einen
anderen Lebensbereich (z.B. der Arbeitswelt) gelingen kénnte. Hier ware z.B. zu fragen, welche Art der
Unterstitzung notwendig und mdoglich wére.

Die formalisierte Darstellung dieses Vorgehens zeigt Tab. 3.2. Die Gegeniberstellung der aktuellen Ar-
beitsplatzanforderungen, der aktuellen und der dauerhaft zu erwartenden Leistungsfahigkeit ist nur ein vor-
laufiger Indikator fur die berufliche Leistungsfahigkeit. Das Besondere an dem Modell ist, dass wir sowohl
fur die Arbeitsplatzbeurteilung, als auch fir die Bewertung der Leistungsféahigkeit ein differenziertes Merk-
malsprofil zugrunde legen. Dieses erhoht die Transparenz und Nachvollziehbarkeit der gutachtlichen Ent-
scheidungsfindung.
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Tab. 3.2 Hilfe zum Profilvergleich von Leistungsanforderungen, Leistungsfahigkeit und Leistungsprog-

nose.

Teiltatig-
keiten?

Arbeitsplatzan-
forderungen

Leistungsfahig-
keit am aktuellen
Arbeitsplatz

Dauerhaft zu er-
wartende Leis-
tungsfahigkeit®

gering mittel hoch

gering mittel hoch

gering mittel hoch

lichkeit)

- mental (Produktivitét, Kre-
ativitat)

1. Korperliche Aktivitat 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
2. Anpassung an Regeln 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
und Routinen

3. Strukturierung von Aufga- 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
ben

4. Flexibilitat und Umstel- 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
lungsfahigkeit

5. Anwendung fachlicher

Kompetenz

- kérperlich (Kraft, Beweg- 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

6. Entscheidungs- und Ur-
teilsfahigkeit

7. Proaktivitat und Spontan- 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
aktivitaten

8. Durchhaltefahigkeit

- korperlich 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
- mental 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

9 Selbstbehauptungs- und
Durchsetzungsfahigkeit

10. Interaktions- und Kom- 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
munikationsfahigkeit

11. Gruppenféhigkeit 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
12. Dyadische Beziehungen 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
13. Selbstversorgung 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
14.Mobilitat/ 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Wegefahigkeit

2 entsprechend des im Versicherungsvertrag zumeist angefiihrten Profils beruflicher Teiltatigkeiten

3 Zeitfenster: in den nachsten 6 Monate bezogen auf die BU-Bedingungen
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3.6 Prognose aus der Sicht des Gutachters (Abschnitt F)

Bei der Prognose der Leistungsféahigkeit im Rahmen der Berufsunfahigkeitsversicherung (BU) missen die
Merkmale der unterschiedlichen Beurteilungsebenen nicht nur ,Hier und Jetzt* (Querschnitt) untersucht
werden, sondern auch in ihrem Verlauf (Langsschnitt) antizipatorisch eingeschétzt werden, um Aussagen
Uber die zukilnftige Entwicklung und Beeinflussbarkeit durch therapeutische und/oder rehabilitative Inter-
ventionen treffen zu kénnen. Bei der Prognose muss das Ausmal3 an Chronifizierung bzw. chronfizierungs-
begiinstigender Faktoren berlicksichtigt werden. Faktoren, die eine fortschreitende Chronifizierung be-
glnstigen, sind beispielsweise die Dauer der Arbeitsunfahigkeitszeiten, schon lange bestehende Arbeits-
losigkeit oder auch fehlende Arbeitsplatze. Die Prognose der Leistungsfahigkeit ergibt sich aus der Integra-
tion der bis dato (iber den zu Begutachtenden gesammelten Informationen. Eine Ubersicht der fur die Prog-
nose der Leistungsfahigkeit relevanten Faktoren findet sich bei (Schneider, 2007). Hier werden acht Krite-
rien aufgefuhrt:

Empfehlung I1.22

Bei der prognostischen Einschéatzung sollte der Gutachter auf die folgenden 8 Kriterien Bezug nehmen:
(1) Verlauf der Erkrankung (Schweregrad, Dauer, Chronifizierung)

(2) Krankheitsverarbeitung und Veranderungsmotivation (Abschnitt C)

(3) Bisherige Therapien und RehabilitationsmalRnahmen und ihr Effekt (Abschnitt A)

(4) Arbeitsunfahigkeitszeiten

(5) Rentenantragstellung

(6) Sozialer Hintergrund (z.B. Familie, Bildung, Beruf, Verfligbarkeit eines Arbeitsplatzes)

(7) Verfugbarkeit von personalen und umweltbezogenen Ressourcen (Abschnitt3.2.4)

(8) Soziale Unterstiitzung (z.B. Familie unterstltzt positive Verdnderungsanstrengung des zu Begutach-
tenden)

In der abschlieBenden Gesamtschau ist zu prufen:
a) Welche Aktivitaten und Kompetenzen kann der zu Begutachtende im Alltag umsetzen?

b) Wie kénnte der Transfer dieser Aktivititen/Kompetenzen in den Arbeitsprozess durch psychosoziale
Variablen positiv oder negativ beeinflusst werden?

c) Wie kann das Ausmald und die Richtung der sozialen Unterstutzung (z.B. das familidre Umfeld) kon-
struktive Veranderungsprozesse fordern?

Die gutachterliche Prognose bezieht sich zum einen auf den Verlauf der psychischen oder psychosomati-
schen Erkrankung und zum anderen auf die Frage, ob die berufliche Leistungsfahigkeit wiederhergestellt
werden kann. Fir die Prognosebewertung ist auch zu beriicksichtigen, inwieweit der Einsatz von speziellen
therapeutischen oder rehabilitativen (medizinisch, beruflich) MalRnahmen die gesundheitlichen und leis-
tungsbezogenen Probleme gunstig beeinflussen kann.
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1. Praambel

Der vorliegende Teil Il der Leitlinie zur Begutachtung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen
dient der interdisziplinaren Qualitatssicherung bei der Begutachtung von Menschen, die nach Unféllen oder
sonstigen vom Versicherungsschutz des jeweiligen Rechtsgebiets erfassten Schadigungsereignissen psy-
chische Folgen geltend machen. Die Leitlinie soll den Ablauf und Inhalt der Zusammenhangsbegutachtung
bei psychischen Schadigungsfolgen in den verschiedenen Rechtsgebieten vereinheitlichen und die Ver-
standigung zwischen Arzten, Psychologen und Juristen verbessern. Sie bezieht sich auf die rechtlichen
Vorgaben in Deutschland. In Osterreich und in der Schweiz gelten zum Teil andere Vorgaben fiir die Kau-
salitatsbeurteilung, die ggf. zu bertcksichtigen sind.

Die Leitlinie umfasst sowohl erlebnisreaktive ,unmittelbare” Traumafolgestérungen als auch ,mittelbare®
psychische Reaktionen auf kdrperliche Schadigungsfolgen. Hinsichtlich der Zusammenhangsbeurteilung
bezieht sie sich auf die derzeit aktuellen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-5, die DSM-1V-Klassifi-
kation wurde nicht mehr beriicksichtigtt. Soweit von Bedeutung, wird auch auf die zukinftige ICD-11-Klas-
sifikation verwiesen. Diese wurde im Mai 2019 von der WHO verabschiedet, liegt derzeit jedoch lediglich
in englischer Sprache vor. Sie soll 2022 in Kraft treten. Uber den Zeitpunkt der Einfiihrung in Deutschland
sind geman DIMDI? derzeit keine Aussagen moglich3.

Psychische Stérungen aufgrund einer traumatischen Hirnschadigung wurden in die Leitlinie nicht aufge-
nommen, da hierfr grundlegend andere Kriterien zu beachten sind. Die Leitlinie beschéftigt sich auch
ausschlieRlich mit der Begutachtung von Erwachsenen, da bei Kindern andere Gegebenheiten zu beriick-
sichtigen sind. Auch werden aufenthaltsrechtliche Fragestellungen nicht bearbeitet.

Aus Grinden der Lesbarkeit wurde im gesamten Text die mannliche Form gewahlt, nichtsdestoweniger
beziehen sich die Angaben auf Angehdrige beider Geschlechter.

2. Rechtliche Grundlagen

In dem Kapitel findet sich eine kurze Zusammenfassung der wichtigsten fiir den Gutachter relevanten Be-
grifflichkeiten und Regeln, wie sie fur die Beurteilung von Kausalitatsfragen im Zusammenhang mit psycho-
reaktiven Stérungen von Bedeutung sind. Zu den allgemeinen Grundlagen der Begutachtung sei auf die
diesbeziigliche AWMF-Leitlinie* verwiesen.

2.1 Rechtsgebiete

Begutachtungen zu Kausalitatsfragen bei psychischen und psychosomatischen Stérungen erfolgen in ver-
schiedenen Rechtsgebieten (P Tab. 2.1). Aufgrund der &hnlichen rechtlichen Vorgaben wird in der vorlie-
genden Leitlinie mehrfach vom Offentlichen Recht gesprochen. Zu diesem zahlen das Sozialrecht sowie

1 vgl. Bayerisches LSG, Urteil v. 06.07.2016 - 2 U 336/14: ,Neben dem ICD-10 ist regelm&Rig auch das Diagnosesystem der ameri-
kanischen Fachgesellschaften (DSM) heranzuziehen. Das DSM-5 ersetzt als aktueller Stand der Wissenschaft den DSM-IV.*

2 Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information

3 fur den Bereich des Sozialrechts entspricht sie damit formal noch nicht dem "aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand” (vgl.
LSG Baden-Wirttemberg, Urteil v. 22.01.2015 - L 6 U 5221/12)

4 AWMF-Leitlinie ,Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung” (Registernummer 094-001)
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das Verwaltungsrecht. Zivilrechtliche Fragestellungen finden sich Ublicherweise im Bereich der privaten
Unfallversicherung und der Haftpflichtversicherung, im Einzelfall auch der Arzthaftung.5

Tab. 2.1 Zugehorigkeit der bei Zusammenhangsfragen wichtigsten Versicherungsformen zu unterschiedli-
chen Rechtsgebieten.

Rechtsgebiet Offentliches Recht Zivilrecht
Sozialrecht Verwaltungs-
recht
Gesetzliche | Soziales Ent- Dienstunfallfiir- | Private Unfall- | Haftpflichtversi-
Unfallversi- | schadigungs- | sorge der Be- | versicherung cherung
cherung recht amten
Rechtliche Sozialge- Bundesversor- | Beamtenver- Allgemeine Allgemeine Versi-
Grundlage setzbuch gungsgesetz sorgungsge- Versicherungs- | cherungsbedin-
(SGB VII) (BVG) mit Ne- | setze (Be- bedingungen gungen, z.B. fir
bengesetzen amtVG) des (AUB) die Kraftfahr-
(™ Tab. 8.1) Bundes und zeugversicherung
der Lander (AKB)
2.2 Kausalitatsregeln

Aufgabe der rechtlichen ,Kausalitatstheorien® ist es, die naturwissenschaftlich gefundenen Ergebnisse ei-
ner spezifischen Begrenzung (,Filterwirkung®) nach dem MaRstab des Rechtsgebiets und der jeweiligen
Norm zu unterziehen. Man geht dabei in allen Rechtsgebieten in 2 Schritten vor (™ Abb. 2.1).

Abb. 2.1 Schematische Darstellung der fir die Begutachtung von Schadigungsfolgen relevanten Kausali-
tatstheorien in den verschiedenen Rechtsgebieten (nach Gaidzik [2018]).

Aquivalenztheorie
(Naturwissenschaftliche Grundlage der Beurteilung in allen Rechtsgebieten)

Ware ohne das angeschuldigte Ereignis die Gesundheitsstérung
a) uberhaupt nicht,
b) zu einem anderen Zeitpunkt, oder
¢) in anderer Auspragung aufgetreten?
(conditio sine qua non)

Zusatzliche Einschrankungen
der Leistungspflicht

Theorie der wesentlichen Bedingung
(Offentliches Recht)

Hat das Schadigungsereignis —im Vergleich zu
anderen Faktoren — an der Entwicklung der er-
kennbaren Gesundheitsstérung rechtlich
wesentlich mitgewirkt?

Adaquanztheorie
(Zivilrecht)
War das Schadigungsereignis — unter Aus-
schluss unwahrscheinlicher Umsténde - zur Her-
beifuhrung der Gesundheitsstérung geeignet?

5 Ein Sonderstatus kommt den von verschiedenen staatlichen und privaten Organisationen eingerichteten Opferfonds nach sexuel-
lem Missbrauch bzw. der Opferhilfe extremistischer und terroristischer Ubergriffe zu, die sich nicht an den Beweisregeln des Offent-
lichen oder Zivilrechts orientieren. Entschadigung bzw. ,Harteleistungen® werden hier aul3erhalb gerichtlicher Verfahren ,zur freien

Uberzeugung* der entsprechenden Institutionen gewahrt, allerdings besteht auch kein einklagbarer Rechtsanspruch.
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Aquivalenztheorie

Nach der ,Aquivalenztheorie“ ist jede Bedingung kausal, die nicht hinweggedacht werden kann, ohne dass
der Erfolg entfiele. Diese primar im Strafrecht Anwendung findende ,Theorie” stellt das Grundfilter jeder
Kausalitatsbeurteilung dar, wonach zunéchst die Frage zu klaren ist, ob das angeschuldigte Ereignis fir
die geltend gemachte Gesundheitsschadigung und die nachfolgende Funktionsstérung ,conditio sine qua
non“ darstellt.

Adaquanztheorie

Das Zivilrecht verwendet als zuséatzliche Einschrankung die ,Adaquanztheorie®. Eine Bedingung ist dem-
nach adaquat kausal, wenn sie ,nicht nur unter besonders eigenartigen, ganz unwahrscheinlichen und
nach dem regelmafigen Verlauf der Dinge aul3er Betracht zu lassenden Umstanden, sondern aus objekti-
ver Sicht und allgemeiner Lebenserfahrung generell geeignet war, die Mdglichkeit eines Erfolges von der
Art des eingetretenen Schadens in nicht unerheblicher Weise zu erhdhen". Allerdings ist die "generelle
Eignung" nicht aus der Perspektive des Schadigers, sondern der des "optimalen Beobachters mit maxima-
lem Erfahrungswissen" heraus zu beurteilen, der alle kausal relevanten Umsténde Uberblickt, womit eine
vorbestehend erhéhte psychische Vulnerabilitaét des Geschadigten nicht die Annahme eines adaquaten
Kausalzusammenhangs verhindert.

Theorie der wesentlichen Bedingung

Das Offentliche Recht kennt als zusétzliches Filter die Theorie der rechtlich wesentlichen Bedingung. Von
mehreren Ursachen ist diejenige relevant, die ,wesentlich zum eingetretenen Erfolg® — demnach zu der
ersichtlichen Gesundheitsschadigung — beigetragen hat. Innerhalb des Sozialrechts ergeben sich dabei
aufgrund der Rechtsprechung Unterschiede in der Definition:

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung fordert die jingere hochst- und obergerichtliche
Rechtsprechung® zweistufig die Erfiillung 1. tatsachlicher und 2. darauf aufbauender rechtlicher Voraus-
setzungen. Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen ist (1. Stufe) die Klarung der Frage, ob und
gaf. mit welchem Mitwirkungsanteil die versicherte Verrichtung Ursache des Erfolgs und dadurch fir
den Gesundheitserstschaden oder den Tod verantwortlich war. Ausgangspunkt ist die naturwissen-
schaftlich-philosophische Bedingungstheorie. Die Frage ist nach dem jeweils neuesten anerkannten
Stand des Fach- und Erfahrungswissens tber Kausalbeziehungen zu beantworten. Die Beurteilung der
rechtlichen Wesentlichkeit auf der 2. Stufe (ob sich durch das versicherte Handeln ein Risiko verwirklicht
hat, gegen das der erfillte Versicherungstatbestand Schutz gewahren soll), obliegt dann dem Versi-
cherungstrager oder dem Gericht.

Das soziale Entschadigungsrecht und das Dienstunfallrecht betrachten ein Ereignis immer dann als
Lwesentlich®, wenn das Schadigungsereignis im Vergleich zu anderen Ursachen zumindest ,annahernd
gleichwertig” zu dem Eintritt des Schadens beigetragen hat”.

2.3 Beweisregeln

Die Rechtsprechung kennt — mit Ausnahme des Sonderfalls der sogenannten ,Glaubhaftmachung® im so-
zialen Entschadigungsrecht (> Kap. 8.1.2) — nur zwei positive Beweiskategorien (» Tab. 2.2), die in un-
terschiedlicher Form in den verschiedenen Rechtsgebieten ihre Anwendung finden. Aussagen, wonach ein
Ursachenzusammenhang ,madglich®, ,anzunehmen®, ,plausibel oder ,denkbar* ist, erfiillen nicht die gefor-
derten Beweismalf3stabe.

6vgl. u.a. BSG, Urteil v. 13.11.2012 - B 2 U 19/11 R; LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil v. 18.10.2017 - L 10 U 453/17
"vgl. BSG, Urteil v. 16.12.2014 - B9V 6/13 R
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Tab. 2.2 Auf die Tatsachenfeststellung anzuwendende Beweismal3stibe.

Aussage Definition

... ohne vernunfti- | Subjektive Gewissheit (sog. ,Vollbeweis®) mit einem fiur das praktische Leben
gen Zweifel brauchbaren Grad an Gewissheit, ohne verbleibende Zweifel véllig auszuschlieRen

Uberwiegende Wahrscheinlichkeit, wenn (erheblich) mehr fiir als gegen die An-

... wahrscheinlich nahme spricht

2.4 Beweisrechtliche Kausalkette

2.4.1 Glieder der Kausalkette

In allen Rechtsgebieten erfordert die Zusammenhangsbeurteilung zum einen das Vorliegen bestimmter
Tatsachen, zum anderen eine kausale Verbindung zwischen diesen. Diese Verkettung wird bildhaft als
.Kausalkette“ bezeichnet und besteht jeweils aus drei bzw. vier Kettengliedern. Fir den medizinischen
Sachverstéandigen sind im Regelfall folgende Glieder der Kausalkette von Bedeutung:

Schadigungsereignis
Vorliegen eines Unfall- oder sonstigen versicherten Schadigungsereignisses. Die Prifung, ob das statt-

gehabte Ereignis bzw. mehrere Ereignisse tUberhaupt vom Leistungsanspruch des jeweiligen Rechtsge-
biets erfasst ist/sind, obliegt im Regelfall nicht dem Gutachter.

Gesundheitsschadigung

Das Vorliegen einer nachweisbaren koérperlichen und/oder seelischen Gesundheitsschadigung wird im
rechtlichen Kontext als ,Erstschaden® (synonym ,Primarschaden®) bezeichnet. Die stattgehabte Gesund-
heitsschadigung ist mit der speziellen Ausnahme der ,Glaubhaftmachung® im sozialen Entschadigungs-
recht (> Kap. 8.1.2) in allen Rechtsgebieten ohne verniinftigen Zweifel im sogenannten ,Vollbeweis“ nach-
zuweisen und stellt daher regelmafig den Dreh- und Angelpunkt jeder Begutachtung dar. Ist eine Gesund-
heitsschadigung, die den rechtlichen Erstschaden begriindet, nicht nachweisbar, eriibrigt sich im Allgemei-
nen jede weitere Diskussion von Unfall- bzw. Schadigungsfolgen. Fir den Fall psychoreaktiver Stérungen
sind dabei zwei unterschiedliche Entwicklungswege zu beachten (» Abb. 2.2):

Psychischer Erstschaden: Entwickelt sich eine psychische Stérung auf das personliche Erleben eines
oder mehrerer potenziell traumatischen/r Ereignisse/s, entspricht die seelische Traumatisierung durch
das/die Ereignis/se bzw. die versicherte Situation dem (Gesundheits-),Erstschaden®. Das sich daran
mdglicherweise anschlieRende psychische Stérungsbild (z.B. posttraumatische Belastungsstérung, An-
passungsstorung) ist dann geman der rechtlichen Nomenklatur der ,Folgeschaden®.

Korperlicher Erstschaden: Entwickelt sich eine psychische Stérung aufgrund kérperlicher Schadi-
gungsfolgen, stellt die koérperliche Traumatisierung (,Koérperschaden®) den Erstschaden dar und die
psychische Reaktion darauf ist im rechtlichen Sinne eine ,mittelbare“ Traumafolge.

Daruber hinaus kann es selbstversténdlich auch zu einer Kombination von psychischem und kérperlichem
Erstschaden kommen, was gutachtlich entsprechend zu differenzieren ist.
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[ Abb. 2.2 Entwicklungswege psychischer Stérungen nach traumatisierenden Ereignissen aus rechtlicher
Sicht (modifiziert nach Widder u. Foerster, [2018]).

Traumatisierende/s Ereignis/se
Psychischer Erstschaden

Erstschaden Angst-, Erregungs-, depressive
und/oder dissoziative Reaktion

¥ 3

Fehlanpassung (Maladaptation)
an die korperlichen Verletzungs-
folgen

Koérperlicher Erstschaden
korperliche Verletzung

Fehlanpassung (Maladaptation) an

Folgeschaden das traumatische Erlebnis

Gesundheitsschaden

Vorliegen eines korperlichen und/oder seelischen Gesundheitsschadens mit hieraus resultierender Funk-
tionsstérung, im rechtlichen Kontext je nach Rechtsgebiet als ,Folgeschaden” (synonym ,Sekundarscha-
den®) oder ,Schadigungsfolge® bezeichnet. Der Folgeschaden ist im Haftpflichtrecht lediglich noch mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachzuweisen, was im Einzelfall von Bedeutung sein kann (» Kap. 8.3).

2.4.2 Beweismalie in den verschiedenen Rechtsgebieten

Sowohl fur die einzelnen Kettenglieder als auch fur deren Verknipfung bestehen unterschiedliche Beweis-
anforderungen. Der Zusammenhang zwischen dem Unfall- bzw. Schadigungsereignis und dem Erstscha-
den wird als ,haftungsbegriindende Kausalitat®, der Zusammenhang zwischen dem Erst- und dem Fol-
geschaden als ,haftungsausfillende Kausalitat“ bezeichnet.

Offentliches Recht

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung und des sozialen Entschadigungsrechts sind alle Glieder
der Kausalkette jeweils im ,Vollbeweis“ nachzuweisen, wahrend fir deren Verknupfung das Beweismal}
der uberwiegenden Wahrscheinlichkeit gilt (™ Abb. 2.3). Das Dienstunfallrecht ist demgegeniber dadurch
gekennzeichnet, dass hier auch samtliche Zusammenhéange ,vollbeweislich® vorliegen missen. Dartiber
hinaus kennt die gesetzliche Unfallversicherung neben der haftungsbegriindenden und -ausfillenden Kau-
salitét als Besonderheit den Begriff der ,Unfallkausalitat* fir den Zusammenhang zwischen der versicher-
ten Tatigkeit und dem Unfallereignis.
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Abb. 2.3 Beweisregeln im Offentlichen Recht (nach Gaidzik [2018]).

Vollbeweis VEEENIE TENE El Gesetzliche Unfallversicherung
(z. B. Arbeitsweg)

hrscheinlichkei Unfallkausalitéat
sl eveliene Ist das Unfallereignis auf eine versicherte Tétigkeit

zuriickzufihren?

Unfallereignis
(z. B. schwerer PKW-Unfall)

; Wahrscheinlichkeit

Erstschaden
(z. B. psychisches Trauma)

‘ Wahrscheinlichkeit

Folgeschaden
(z. B. PTBS)

Vollbeweis

Haftungsbegriindende Kausalitat
Ist der gesundheitliche Erstschaden auf das Unfall-
ereignis zurtickzufiihren?

Vollbeweis

Haftungsausfullende Kausalitat
Ist die Funktionsstérung (Folgeschaden) auf den
Erstschaden zuruickzufiihren?

Vollbeweis

: Entschadigungspfiichtiges Soziales Entschadigungsrecht
Vollbeweis Ereignis

(z. B. Vergewaltigung)

‘ Wahrscheinlichkeit

Erstschaden
(z. B. psychisches Trauma)

‘ Wahrscheinlichkeit

Folgeschaden
(z. B. PTBS)

Haftungsbegriindende Kausalitat
Ist der gesundheitliche Erstschaden auf das ent-
schadigungspflichtige Ereignis zurtickzufiihren?

Vollbeweis

Haftungsausfillende Kausalitét
Ist die Funktionsstérung (Folgeschaden) auf den
Erstschaden zurtickzufiihren?

Vollbeweis

Vollbeweis (z. B. Tatigkeit als Lokfiihrer) Dienstunfallrecht

- Haftungsbegriindende Kausalitat
Vollbeweis Erfolgte das Unfallereignis in Ausiibung oder in-
Unfallereignis

folge der Diensttéatigkeit?
(z. B. Uberfahrung)

‘ Vollbeweis

Kdrperschaden
(z. B. psychisches Trauma
mit Entwicklung einer PTBS)

Vollbeweis

Haftungsausfillende Kausalitéat
Ist der bestehende Korperschaden auf das Unfall-
ereignis zurtckzufihren?

Vollbeweis

Private Unfallversicherung

Psychische Unfallfolgen fallen geman den Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB) der priva-
ten Unfallversicherung seit dem Jahr 1961 (AUB 61) nicht mehr unter den Versicherungsschutz. In den
AUB 88 wurde die sogenannte ,Psychoklausel nochmals prazisiert: ,Nicht unter den Versicherungsschutz
fallen krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen, gleichgultig, wodurch diese verursacht sind®.
In den jungeren Versicherungsbedingungen (AUB 99 und folgende) findet man bzgl. des zweiten Halbsat-
zes zusatzlich die Ergénzung ,auch wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden®. Zur aktuellen
Rechtsprechung hierzu » Kap. 8.2. Aktuelle Vertrage nennen meist konkrete Beispiele, was unter ,psychi-
schen Reaktionen® zu verstehen ist. Beweisrechtlich sind alle Glieder der Kausalkette sowie der Zusam-
menhang zwischen dem Unfallereignis im ,Vollbeweis“ zu sichern, lediglich fir den Zusammenhang zwi-
schen dem Erst- und Folgeschaden genugt die iberwiegende Wahrscheinlichkeit (» Abb. 2.4).

Haftpflichtversicherung

Dreh- und Angelpunkt der Begutachtung im Haftpflichtrecht ist der Nachweis eines unfallbedingten korper-
lichen und/oder psychischen Erstschadens, der im ,Vollbeweis® zu erfolgen hat. Ist ein solcher nachgewie-
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sen, gilt fur den Folgeschaden die Beweiserleichterung des § 287 ZPO, wonach sowohl der Folgeschaden
selbst als auch der Zusammenhang zum Erstschaden lediglich wahrscheinlich sein missen (» Abb. 2.4).

Abb. 2.4 Beweisregeln im Zivilrecht (nach Gaidzik [2018]).

Versichertes Unfallereignis Private Unfallversicherung
(z. B. schwerer PKW-Unfall)
- Haftungsbegriindende Kausalitat
; Vel SR | Ist der gesundheitliche Erstschaden auf das versi-
_ Erstschaden cherte Unfallereignis zuriickzufiihren?
(z. B. Hirnschadigung)
— - Haftungsausfillende Kausalitéat
l Wahrscheinlichkeit | |st der Folgeschaden auf den Erstschaden zuriick-
zufithren?
Folgeschaden
(z. B. organisches Psycho-
syndrom)
, Pflichtwidriges Verhalten Haftpflichtversicherung
(z. B. PKW-Unfall)
- Haftungsbegriindende Kausalitat
‘ Vollbeweis Ist der gesundheitliche Erstschaden auf das
pflichtwidrige Verhalten zuriickzufihren?
: Erstschaden
(z. B. Polytrauma)
— - Haftungsausfillende Kausalitéat
‘ Wahrscheinlichkeit | |t der Folgeschaden auf den Erstschaden zuriick-
zufiihren?
Wahrschein- \/\ Folgeschaden
lichkeit (z. B. depressive Storung)

2.5 Bedeutung schadigungsfremder Faktoren

Bei Begutachtungen sind stets auch die von einem Unfall oder sonstigen versicherten Schadigungsereignis
unabhangigen Faktoren zu bertcksichtigen, die den Gesundheitszustand des Untersuchten beeinflussen
(™ Kap. 7.5). Diese betreffen sowohl die Situation vor dem Schadigungsereignis als auch den nachfolgen-
den Verlauf. Derartige konkurrierende Faktoren sind wie das Erstschadensbild in allen Rechtsgebieten im
~Vollbeweis" zu Lasten des Versicherungstragers nachzuweisen.

2.5.1 Situation vor dem Schadigungsereignis

In allen Rechtsgebieten wird nicht erwartet, dass die Schadigung auf einen gesunden Menschen trifft. Das
Vorliegen einer besonderen Schadensanfalligkeit oder seelischen Labilitat entbindet im Allgemeinen nicht
von der Entschadigungspflicht. Im Offentlichen Recht ist dabei zu priifen, ob ,das Unfallereignis und seine
organischen Auswirkungen ihrer Eigenart und Starke nach unersetzlich, d.h. z.B. nicht mit anderen alltag-
lich vorkommenden Ereignissen austauschbar sind und ob die Anlage so leicht ansprechbar war, dass sie
gegeniiber den psychischen Auswirkungen des Unfallereignisses die rechtlich allein wesentliche Ursache
ist“8. Im Haftpflichtrecht findet die Entschadigungspflicht ihnre Grenze bei ,im Alltagsleben als typische und
haufig auch aus anderen Grinden als einem besonderen Schadensfall entstehende Beeintrachtigungen
des Korpers oder des seelischen Wohlbefindens“® (» Kap. 8).

8 vgl. BSG Urteil v. 18.12.1962 - 2 RU 189/59, BSGE 18, 163.7; BSG, Urteil v. 9.05.2006 - B 2 U 26/04 R
% vgl. OLG Hamm, Urteil v. 02.07.2001 — 13 U 224/00
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Ist der regelwidrige Gesundheitszustand klinisch und/oder funktionell noch nicht Erscheinung getreten, wird
in der gesetzlichen Unfallversicherung und im Dienstunfallrecht hierfur der Begriff der Schadensanlage, in
der privaten Unfallversicherung der des Vorzustandes verwendet. Wurde dieser bereits vor dem Unfall
oder dem Schadigungsereignis manifest, wird im Bereich des Offentlichen Rechts von einem Vorschaden
(™ Kap. 8.1), in der privaten Unfallversicherung von einer Vorinvaliditat gesprochen.

2.5.2 Verlauf nach dem Schéadigungsereignis

Treten nach einem Unfall- oder Schadigungsereignis Gesundheitsstorungen oder belastende Lebensum-
stande auf, die mit den Schadigungsfolgen konkurrieren, sind diese gutachtlich im Kontext des jeweiligen
Rechtsgebiets in ihrer Bedeutung zu beschreiben und zu bewerten. Die Terminologie des Offentlichen
Rechts kennt dabei den Begriff der Verschiebung der Wesensgrundlage (» Kap. 8.1). Von einem Nach-
schaden wird gesprochen, wenn sich nach Eintritt einer Schadigung unabhéangig von dieser eine weitere
Gesundheitsstérung entwickelt.

2.6 Bemessung von Schadigungsfolgen

Die Einschatzung psychischer Schadigungsfolgen erfolgt in allen Rechtsgebieten im ersten Schritt nach
dem bio-psycho-sozialen Konzept der ICF. Auf Details sei hierzu auf Teil | / Kap. 2.5 der vorliegenden
Leitlinie verwiesen. Im zweiten Schritt sind bei Begutachtungen im Sozial- und Verwaltungsrecht die nach-
weisbaren schadigungsbedingten Funktionsstérungen nach den entsprechenden Tabellenwerken zu be-
werten (» Kap. 8).

3. Grundlagen der Psychotraumatologie

Das Kapitel enthalt eine kurze Zusammenfassung der fiir das Verstandnis von Zusammenhangsbegutach-
tungen wichtigsten psychotraumatologischen Grundlagen. Zu den detaillierten Vorgaben der psychiatri-
schen Klassifikationssysteme sei auf Kapitel 4 verwiesen.

3.1  Traumabegriff

Dem Wortsinn des aus dem Griechischen stammenden Begriffs (Tpauua) nach liegt ein Trauma bzw. Trau-
matisierung erst dann vor, wenn es nachweislich zu einer Verletzung oder Wunde, demnach zu einer tat-
sachlichen Schadigung gekommen ist. Dies ist im gutachtlichen Kontext, bei dem in allen Rechtsgebieten
der koérperliche und/oder seelische ,Erstschaden® ohne verniinftigen Zweifel zu belegen ist, von eminenter
Bedeutung. Solange ein derartiger Schaden nicht nachgewiesen ist, sollte daher stets von einem potenzi-
ell traumatisierenden Ereignis gesprochen werden [Foerster, 2010].

Was als potenziell traumatisierend eingeschétzt wird, unterliegt in erheblichem Umfang gesellschaftlichen
Konventionen und erfahrt laufend durch aktuelle psychotraumatologische und epidemiologische For-
schungsergebnisse weitere Verdnderungen. Beispiele potenziell traumatisierender Ereignisse als Ursa-
chen einer posttraumatischen Belastungsstérung werden im DSM-5 genannt (P Tab. 4.3). Gleichzeitig
droht der Traumabegriff im gesellschaftlichen Sprachgebrauch zu verallgemeinern und fir jedwede sub-
jektive Belastungserfahrung oder belastende Lebensereignisse Anwendung zu finden. Einigkeit besteht
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jedoch dartiber, dass intensiv einwirkende oder lebensbedrohliche Belastungserfahrungen psychische
Traumafolgestérungen auslésen kdnnen.

3.2 Traumaarten

Im Zusammenhang mit der Entwicklung posttraumatischer Stérungen werden anhand der Dauer der Be-
lastung nach Terr [1994] und Maercker [2013] zwei Traumaarten unterschieden (» Tab. 3.1):

Typ I-Traumen sind kurzdauernde traumatisierende Ereignisse, die durch akute Lebensgefahr, Pl6tz-
lichkeit und Uberraschung gekennzeichnet sind.

Typ ll-Traumen bezeichnen lang andauernde, sich wiederholende Traumen wie Kindesmissbrauch,
Folter oder Kriegsgefangenschatft. Entscheidend hierfir ist das Zusammentreffen sequentieller trauma-
tisierender Einzelerlebnisse mit einer kontinuierlichen, potenziell traumatogenen Situation (sogenannte
»fraumatische Normalitat®).

Tab. 3.1 Unterschiedliche Formen potenziell traumatisierender Ereignisse als Ursache posttraumatischer
Belastungsstérungen (nach Terr [1994] und Maercker [2013], modifiziert gemafl DSM-5).

Typ I-Traumen Typ lI-Traumen
einmalig / kurzdauernd mehrfach / langdauernd

Akzidentielle Schwere Verkehrsunfalle Berufsbedingte Traumen

Traumen Kurzdauernde Naturkatastrophen (z.B. Polizei, Feuerwehr, Rettungskrafte)
(z.B. Blitzschlag) Langdauernde Naturkatastrophen
Technische Katastrophen (z.B. Flut)

(z.B. Tankexplosion)

Medizinische Katastrophen (z.B.
anaphylaktischer Schock)

Interpersonelle Sexuelle Ubergriffe Sexueller Missbrauch in Kindheit und Ju-
Traumen (z.B. Vergewaltigung) gend
Schwere korperliche Gewalt Koérperliche Misshandlungen in Kindheit
(z.B. Uberfall auf der Stral3e) und Jugend
Ziviles Gewalterleben Kriegserfahrungen als Soldat oder Zivilist
(z.B. Bankuberfall) Geiselhaft

Mit Folter einhergehende Haft

3.3 Resilienz

Glucklicherweise erkranken nicht alle Menschen nach dem Erleben eines potenziell traumatischen Ereig-
nisses. Viele erfahren Traumatisierungen und unterschiedlichste Katastrophen und kommen trotzdem im
Leben zurecht. Diese Fahigkeit, Krisen zu meistern, wird mit dem Begriff der Resilienz beschrieben
[Bonanno, 2004]. Die Beobachtung, dass Menschen aus traumatischen Erfahrungen auch gestéarkt hervor
gehen konnen, wird als ,posttraumatisches Wachstum® beschrieben [Tedeschi u. Calhoun, 2004]. Vul-
nerabilitat beschreibt als Gegenteil von Resilienz eine vermehrte Verletzbarkeit und héhere Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit. Resilienz- und Vulnerabilitdtsphanomene kénnen neurobiologisch, genetisch, epigene-
tisch, psychosozial oder auch biographisch (Lebensalter) begriindet sein und interagieren im Sinne kom-
plexer Wechselwirkungen (» Kap.3.6).
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Potenziell traumatische dufRere Ereignisse kdnnen — sowohl einzeln als auch in Kumulation — Traumafol-
gestorungen induzieren, allerdings mussen diese nicht zwingend auftreten [deRoon-Cassini et al., 2010].
Nach einmaligen, kurzdauernden Ereignissen kommt es in der Gberwiegenden Zahl der Falle, insbeson-
dere auch bei geeigneter Therapie, im Verlauf von Monaten bis wenigen Jahren zu einer (weitgehenden)
Bewaltigung, ein Anteil von 5-30% zeigt aber einen chronischen Verlauf (» Abb. 3.1).

Abb. 3.1 Verlauf psychischer Reaktionen auf potenziell traumatisierende Ereignisse (hach Bonanno et al.
[2011]).
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3.4  Entwicklung und Verlauf psychoreaktiver Stérungen

Abb. 3.2 Verlaufsformen traumareaktiver Entwicklungen (modifiziert nach Widder u. Foerster [2018]).

einmalig Potenziell anhaltend
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Gelungene Bewaltigung und Integration

So gut wie alle Menschen erleben im Verlauf ihres Lebens ein oder mehrere potenziell traumatisierende
Ereignisse [Hyland et al., 2017], aber in Abhéngigkeit von der Resilienz kommt es nur bei einem insgesamt
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geringen Anteil zu anhaltenden Traumafolgestérungen [Breslau, 2009a; Kessler et al., 2017]. Insbesondere
einmalige, kurz dauernde Lebensereignisse werden — mdglicherweise nach einer kurzen Phase der psy-
chischen Reaktionsbildung nach mentaler Auseinandersetzung mit dem Trauma (, Traumaarbeit) — in die
Lebenserfahrungen integriert und bewaltigt. Nach langandauernden, mehrfachen oder wiederholten kata-
strophalen Ereignissen ist die Wahrscheinlichkeit zur Ausbildung einer Traumafolgestdérung demgegeniber
wesentlich héher (> Kap. 4.2.1). Deshalb sind Unterschiede zwischen den Traumaarten zu beachten (»
Abb. 3.2).

Typ I-Traumen

Nach den zahlenmafig haufigen Typ I-Traumen gelingt einer kleineren Gruppe die Anpassung an die Er-
lebnisse nicht. Diese dullert sich in Symptomen einer Anpassungsstérung (» Kap. 4.4) oder es entwickeln
sich im Einzelfall auch dartber hinaus schwerwiegendere depressive Episoden, komplexere angstliche
und/oder somatoforme Stérungen, chronische Schmerzsyndrome sowie Abhangigkeitserkrankungen (Al-
kohol, Medikamente) — dies insbesondere dann, wenn anhaltende kérperliche Schadigungsfolgen zuriick-
bleiben, welche die Lebensqualitat dauerhaft einschranken (™ Kap. 6). Bei einer noch kleineren Gruppe
entsteht nach einem einmaligen Trauma (Typ I-Trauma) eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS),
die jedoch in der Giberwiegenden Zahl der Falle — insbesondere nach geeigneter Therapie — in einem Uber-
schaubaren Zeitraum (weitgehend) abklingt (» Kap. 4.2.1). Eine Ausnahme stellen interpersonelle Trau-
men, z.B. Vergewaltigungen, dar, die mit einer hdheren PTBS-Inzidenz einhergehen und eher chronifizie-
ren kénnen.

Typ ll-Traumen

Die Morbiditatsraten sind in der Regel hoher, wenn Betroffene lang dauernde Schadigungsereignisse mit
wiederholten Traumatisierungen erlebt haben. Ebenso wie bei einmaligen Belastungsereignissen haben
aber auch bei derartigen Traumen die empirisch belegten Schutz- und Risikofaktoren einen Einfluss auf
die Entwicklung und Schwere einer psychischen Folgestérung [Becker-Nehring et al., 2012]. Bei zwischen-
menschlichen Gewalterfahrungen spielt das Alter der Betroffenen eine ebenso wichtige Rolle wie die Nahe
im Beziehungsgefiige.

Gemal ICD-10 kdnnen Betroffene nach mehrfachen oder lang anhaltenden Traumen (Typ II-Traumen)
sowie bei nach objektiven Kriterien katastrophalen einmaligen Ereignissen eine andauernden Personlich-
keitsveranderung entwickeln (» Kap. 4.3). Im DSM-5 werden die zugehoérigen Symptome (weitgehend)
unter der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) subsummiert, in der aktuellen Release-Fassung
der ICD-11 als komplexe posttraumatische Belastungsstorung (kPTBS) bezeichnet.

3.5 Peri- und posttraumatische Dissoziation

Der im Zusammenhang mit potenziell traumatisierenden Ereignissen verwendete Begriff der Dissoziation
(dissociare lat. trennen, scheiden) stellt primar keinen pathologischen Prozess dar, sondern kennzeichnet
die Fahigkeit des Menschen, schwer zu ertragende Inhalte aus seinem Bewusstsein abzuspalten. Hierbei
sind zwei Formen der Dissoziation zu unterscheiden:

Peritraumatische Dissoziation: In Gefahrensituationen stellt das unbewusste Ausblenden der tat-
sachlichen Bedrohung und/oder auch des Schmerzerlebens eine (mdgliche) psychophysische Reaktion
des menschlichen Organismus dar. Das Vorliegen einer peritraumatischen Dissoziation gilt als maRiger
Risikofaktor fuir die Entwicklung einer spéteren Traumafolgestérung [Breh u. Seidler, 2007; Wittmann et
al., 2006; Ursano et al., 1999]. Allerdings beméangeln Metaanalysen, dass die zugehorige Literatur Giber-
wiegend retrospektive Befragungen umfasst [Candel u. Merckelbach, 2004], auch sei ein klarer kausa-
ler Zusammenhang nicht zu erkennen [Lensvelt-Mulders et al., 2008]. Als wesentlich bedeutsamer fiir
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die spatere Entwicklung einer PTBS wird das Vorliegen einer akuten Panikreaktion angesehen [Bryant,
2011].

Posttraumatische Dissoziation: Im DSM-5 werden dissoziative Symptome in Form von Depersonali-
sation und Derealisation als Begleitsymptomatik einer PTBS genannt (» Tab. 4.4). In einer aktuellen
Metaanalyse wird allerdings die geringe Datenbasis und die Heterogenitat der zugehérigen Studien
beméngelt [Hansen et al., 2017].

3.6  Einflussfaktoren auf psychoreaktive Stérungen

(Kontextfaktoren)

Psychoreaktive Symptome héngen in ihrer Entwicklung und Auspragung sowie im Verlauf von zahlreichen
pré-, peri- und posttraumatischen Faktoren ab. Derartige Faktoren werden in Anlehnung an die ICF-Klas-
sifikation?, die ohne Bezug auf einen Schadigungszusammenhang formuliert ist, als ,Kontextfaktoren® be-
zeichnet und als ,personbezogen® und ,umweltbezogen® differenziert. Personbezogene Faktoren reflek-
tieren den speziellen Lebenshintergrund und die Lebensfiihrung eines Menschen. Umweltfaktoren wirken
von aulRen auf eine Person und umfassen die Art der Unterstitzung und Beziehung (Familie, Freunde,
Fachleute des Gesundheitswesens, andere Fachleute), individuelle oder gesellschaftliche Einstellungen
sowie Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze (z.B. des Gesundheitswesens). Kontextfaktoren aus
beiden Bereichen kdnnen férderlich oder als Barriere wirken.

Kontextfaktoren sind differenziert entlang der einzelnen Phasen (pré-, peri-, posttraumatisch) zu bertick-
sichtigen (» Tab. 3.2) und auf einen méglichen konkurrierenden Charakter zum Ereignis bzw. Ereignisver-
lauf hin zu analysieren (» Kap. 7.5). Im gutachtlichen Kontext ist zu berticksichtigen, dass dem Wunsch
nach materieller und/oder immaterieller Entschadigung sowie Schuldaspekten nach Unfallereignissen eine
bedeutsame Rolle zukommt [Grant et al., 2014; Giummarra et al., 2017].

Tab. 3.2 Beispiele von Kontextfaktoren fur die Entwicklung psychoreaktiver Stérungen (mod. nach [Beck
u. Sloan, 2012)).

Pratraumatische Faktoren Peritraumatische Faktoren Posttraumatische Faktoren

Personbezogen

Geschlecht, Alter, Bildung, Intel-
ligenz

Objektive Schwere des Trau-
mas

Eigene Coping-Mechanismen,
Heilungsverlauf
Schuldaspekte, Opferstatus
Motivationale Aspekte

Weitere Belastungen und/oder
Traumata

Peritraumatisches Bedro-
hungserleben

Frihere traumatische Erfahrun-
gen, biographische Belastungen

Vorerkrankungen
Personlichkeitsfaktoren

Umweltbezogen

Private und berufliche Situation

Soziales Umfeld (Beziehungen
in Familie, Freunde, Arbeit)

Art, Schwere, Dauer der
traumatischen Situation

Zeitpunkt und Art der Erstver-
sorgung

Rolle des Gesundheitswesens

Reaktion des sozialen Umfelds
(Familie, Freunde, Arbeitgeber)

Straf- und Ermittlungsverfahren

Versicherungs- und entschadi-
gungsrechtliche Aspekte
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4, Diagnostische Kriterien psychoreaktiver Storungen

Das Kapitel enthalt eine Darstellung der wichtigsten diagnostischen Kriterien, wie diese in den aktuellen
Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-5 aufgefiihrt sind. Da die ICD-11 in englischer Sprache bereits
verabschiedet wurde, ist auch diese Klassifikation, soweit es sinnvoll erscheint, mitberiicksichtigt. Dartiber
hinaus finden sich Literaturangaben zum Verlauf psychoreaktiver Stérungen, soweit diese gutachtlich von
Bedeutung sein kdnnen.

Tab. 4.1 Kategorien psychischer Stérungen in mdglichem Zusammenhang zu Traumafolgestdrungen ge-
maf der ICD-10-Klassifikation.

ICD Diagnose

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

F43.0 Akute Belastungsreaktion

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)
F43.2 Anpassungsstorung

F43.8 Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung

Sonstige psychische Stérungen, die gutachtlich in der Differenzialdiagnose von Bedeutung
sein kénnen (in der Reihenfolge der ICD-Nummerierung)

F10 - F19 Substanzmissbrauch und Abhé&ngigkeitserkrankungen
F32/33 Depressive Episode(n)

F40 Phobische Stérung

F41.0 Panikstorung

F41.1 Generalisierte Angststdrung

F44 Dissoziative Stérung

F45 Somatoforme Stérung

F50 Essstérung

F60.3 Emotional instabile Persénlichkeitsstérung

F62.0 Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung
F68.0 Entwicklung kérperlicher Symptome aus psychischen Griinden

Die Symptomatik psychoreaktiver Stérungen ist vielgestaltig und beschrankt sich nicht auf posttraumati-
sche Belastungsstérungen, wenngleich diese Diagnose von vielen Arzten und Psychologen als einzig mog-
liche Traumafolgestdérung angesehen wird. VVon richterlicher Seite wurde darauf hingewiesen, dass der im
therapeutischen Kontext gestellten Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstérung ,ohne genaue
Kenntnis des Tathergangs® nur geringe Beweiskraft zukommt*!. Die ICD-10-Nomenklatur ordnet die meis-
ten Traumafolgestérungen einem weit gefassten Kapitel Uber ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen® (F4) zu. Im aktuellen DSM-5 der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (APA) finden
sie sich in einer eigenen Kategorie als ,Trauma- und belastungsabhangige Stérungen®. Ahnlich stellt es

1 vgl. LSG Baden-Wiurttemberg, Urteil v. 17.12.2015 - L 6 VG 4685/14
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sich in der Release-Fassung der ICD-11 als Kategorie “Belastungsabhangige Stérungen® dar. Nachdem
das DSM-5 keine eigene Verschliisselung kennt, sind zumindest im Bereich des Sozialrechts fir die Diag-
nosestellung bei psychoreaktiven Stérungen derzeit (noch) die ICD-10-Diagnosen mit der zugehérigen Ko-
dierung maf3geblich (» Tab. 4.1). Emotional-instabile Persoénlichkeitsstérungen (Borderline Personlich-
keitsstérung) und dissoziative Stérungen sind vor allem in der Differenzialdiagnose bei der komplexen post-
traumatischen Stérung (kPTBS) von Bedeutung und werden dort beschrieben (» Kap. 4.3.4).

4.1  Akute Belastungsreaktion (F43.0)

Bei gleicher Benennung besitzt die Diagnose der akuten Belastungsreaktion in den Klassifikationssyste-
men unterschiedliche Bedeutung:

Gemal ICD-10 handelt es sich um eine voriibergehende Stérung von betréachtlichem Schweregrad, die
sich (auch) ,bei einem psychisch nicht manifest gestérten Menschen als Reaktion auf eine aullerge-
wohnliche korperliche oder seelische Belastung entwickelt®, unmittelbar nach dem Ereignis auftritt und
im Allgemeinen innerhalb weniger Tage nach dem Ereignis abklingt. Eine &hnliche Definition findet sich
auch in der Release-Fassung der ICD-11, wurde aber in die Z-Kategorie verschoben.

Das DSM-5 (hier als akute Belastungsstorung bezeichnet) versteht demgegeniber unter Nennung an-
néhernd derselben diagnostischen Kriterien wie der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) hier-
unter eine ,Vorstufe* oder ,Frihreaktion“ der PTBS, die dann entweder im Verlauf weniger Tage bis
Wochen abklingt oder in eine PTBS ubergehen kann.

Gutachtliche Bedeutung kommt der akuten Belastungsreaktion vor allem bei der Beurteilung der unmittel-
baren Situation nach einem potenziell traumatischen Ereignis zu.

4.2  Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

4.2.1 Pravalenz und Inzidenz

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens psychoreaktiver Stérungen unterscheidet sich je nach Art des trau-
matischen Ereignisses. So ist das Risiko, nach einem potenziell traumatischen Ereignis an einer PTBS zu
erkranken, nach Vergewaltigung wesentlich héher als dasjenige nach einem Autounfall [Kessler et al.,
1995; Kessler et al., 2017].

StralRenverkehrsunfalle

Die Pravalenz fur die Entwicklung einer PTBS nach einem lebensbedrohlichen StralRenverkehrsunfall liegt
gemal den Daten des WHO World Mental Health Surveys bei 2,5%, ohne dass zwischen den verschiede-
nen Landern wesentliche Unterschiede erkennbar waren [Stein et al., 2016]. Laut einer Metaanalyse von
15 publizierten Arbeiten mit insgesamt 6.804 Befragten wurden demgegeniiber — allerdings Uberwiegend
lediglich anhand von Fragebdgen — PTBS-Symptome zwischen 6 und 58% bei einem Durchschnittswert
von 22% beschrieben [Lin et al., 2018]. In einer franzdsischen Studie [Chossegros et al., 2011] zeigten
17% der Betroffenen 6 Monate nach einem Verkehrsunfall in einem Fragebogen (Posttraumatic Check-
List) Symptome einer PTBS, die Rucklaufquote der Fragebégen lag allerdings lediglich bei der Halfte der
angeschriebenen 1.168 Patienten. Als Risikofaktoren wurden — in absteigender Bedeutung — der objektive
Schweregrad des Ereignisses, das Vorliegen einer Amnesie > 1 h, vorausgegangene kritische Lebenser-
eignisse und/oder psychische Probleme sowie eine Unfallverursachung durch andere identifiziert.

In einer alteren prospektiven deutschen Studie zur Inzidenz einer PTBS nach Verkehrsunféllen zeigten
18% der untersuchten 179 Patienten 6 Monate nach dem Ereignis eine PTBS [Frommberger et al., 1998],
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Pradiktoren waren die Schwere des Unfallereignisses sowie die Entwicklung zeitnaher angstlich-depressi-
ver Symptome. In einem schweizerischen Kollektiv von 121 schwerverletzten Patienten fanden Hepp et al.
[2008] initial bei 6% PTBS-Symptome, nach einem Jahr lediglich noch bei 2%. Vergleichbare Werte zeigten
sich in einer weiteren deutschen Verlaufsstudie von 208 Unfallopfern mit einer Inzidenz von 5,9% nach 6
Monaten und 2,5% nach 12 Monaten [Wrenger et al., 2008]. Brand et al. [2014] fanden demgegeniber bei
insgesamt 32.807 in der Notfallambulanz der Medizinischen Hochschule Hannover eingetroffenen Patien-
ten nach Verkehrsunféllen lediglich eine Inzidenz von 0.78%. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Schweregrad des Unfallereignisses und dem Auftreten einer PTBS liel3 sich dabei nicht nachweisen.
Die Geltendmachung versicherungsrechtlicher Anspriiche war in 2 Studien mit einer signifikant héheren
Inzidenz von PTBS-Symptomen verbunden [Harris et al., 2008; Murgatroyd et al., 2016].

Arbeitsunfalle

Zur Frage des Auftretens psychoreaktiver Stérungen nach Arbeitsunfallen liegen Uiberraschenderweise nur
wenige Studien vor. Nyberg et al. [2003] fanden 6 Monate nach schweren Arbeitsunfallen bei 12% der
Betroffenen das Vollbild einer PTBS, vergleichbare Zahlen berichteten Hu et al. [2000] fir unmittelbare
Zeugen tddlicher Arbeitsunfalle. In einer Studie aus Taiwan berichteten 3 Monate nach einem Arbeitsunfall
mit wenigstens 3-tagiger Hospitalisierung 2,7% der 2.001 Befragten tUber Symptome einer PTBS, nach
schweren Verletzungen waren es 10,4% [Lin et al., 2012]. Zum Verlauf fanden Chin et al. [2017] 6 Jahre
nach einem schweren Arbeitsunfall bei allerdings nur knapp einem Viertel an Fragebogenrtcklaufen bei
6% Symptome einer PTBS. Dem standen héhere Raten depressiver (21%) und generalisierter Angststo-
rungen (16%) gegenuber, was die Ausloseraten flr eine PTBS relativiert.

Eine besondere Bedeutung scheinen Handtraumen zu besitzen. So wurden nach schwereren Handverlet-
zungen initial in 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 Pravalenz einer PTBS in Abhéngigkeit der verwendeten PTBS-Definition und des Schwere-
grades der Katastrophe zwischen 0% [Creamer u. Manning, 1998] und 35% [Wang et al., 2010]. Haupt-
problem der meisten Studien hierzu ist, dass es sich nicht um prospektive Untersuchungen nach einem
potenziell traumatischen Ereignis handelt, sondern um retrospektive Fragebogenerhebungen zu einem
spateren Zeitpunkt.

Einmalige Misshrauchserlebnisse/Vergewaltigung

In einer Studie von 2.181 Personen im Alter von 18 bis 45 Jahren aus dem Raum Detroit (USA) mittels
Telefoninterview (WHO-CIDI; PTBS-Kriterien nach DSM-IV) lag die bedingte Wahrscheinlichkeit flr die
Ausbildung einer PTBS-Symptomatik nach einer Vergewaltigung fur Frauen bei 49%, fir M&anner lagen
keine Falle vor [Breslau, 2009b]. Nach sexuellen Ubergriffen (auBer Vergewaltigung) betrug die bedingte
PTBS-Wahrscheinlichkeit bei Frauen 24% vs. 15% bei Mannern. In einer bevdélkerungsreprasentativen
Stichprobe von 2.426 deutschen Personen im Alter von 14-93 Jahren mittels Fragebogen (Posttraumatic
Stress Scale) wurden mit 37,5% vergleichbar hohe Zahlen genannt [Maercker et al., 2008]. Weltweit liegt
das Risiko fr die Entwicklung einer PTBS nach Vergewaltigung gemafd WHO World Mental Health Surveys
bei 19,0% (z 2,2% Standardabweichung) [Kessler et al., 2017].

Langanhaltende Missbrauchserlebnisse

Bei langanhaltenden Missbrauchserlebnissen in Form von Kindesmissbrauch (< 14.Lebensjahr) betrug die
bedingte Wahrscheinlichkeit, eine PTBS zu entwickeln, 35,3% [Maercker et al. 2008].

Gewalt und Folter

Fur nicht weiter differenzierte kdrperliche Gewalt lag die bedingte Wahrscheinlichkeit, eine PTBS zu entwi-
ckeln, in der Untersuchung von Maercker et al. [2008] bei 10,5%. In der Studie von Breslau [2009b] fanden
sich bedingte Wahrscheinlichkeiten fir die Entwicklung einer PTBS nach schwerer Kdérperverletzung bei
Frauen in 56% vs. bei Mannern in 6%. Die bedingten Wahrscheinlichkeiten fur die Ausbildung einer PTBS
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nach einer Gefangennahme/Folter/Entfiihrung lagen in derselben Studie fur Frauen bei 78%. Im WHO
World Mental Health Surveys wurde ein PTBS-Risiko von 11,0% nach Entfihrungen vermerkt [Kessler et

al., 2017].

4.2.2

Eingangskriterium

Eine posttraumatische Belastungsstdrung kann sich gemaf den verschiedenen Klassifikationssystemen
im Gefolge traumatisch erlebter Ereignisse entwickeln (sog. A-Kriterium) (» Tab. 4.2), wobei das DSM-5
erganzend verschiedene konkrete Beispiele anfiihrt (B Tab. 4.3).

Tab. 4.2 Eingangskriterium (A-Kriterium) der PTBS in den verschiedenen Klassifikationssystemen.

Klass.

Beschreibung

ICD-10

Verzégerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation kiirze-
rer oder langerer Dauer mit aul3ergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Aus-
malf3, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde. Hierzu gehéren durch Na-
turereignisse oder von Menschen verursachte Katastrophen, Kampfhandlungen, schwere Un-
falle oder Zeuge eines gewaltsamen Todes anderer oder selbst Opfer von Folterung, Terroris-
mus, Vergewaltigung oder anderen Verbrechen zu sein.

ICD-11

“... following exposure to an extremely threatening or horrific event or series of events ...”

DSM-5

Konfrontation mit tatsdchlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung oder sexueller
Gewalt auf eine (oder mehrere) der folgenden Arten:

1. Direktes Erleben eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse.

2. Personliches Erleben eines oder mehrerer solcher traumatischer Ereignisse bei anderen
Personen.

3. Erfahren, dass einem nahen Familienmitglied oder einem engen Freund ein oder mehrere
traumatische Ereignisse zugestol3en sind. Im Fall von tatsachlichem oder drohendem Tod
des Familienmitgliedes oder Freundes muss das Ereignis bzw. mussen die Ereignisse durch
Gewalt oder einen Unfall bedingt sein.

4. Die Erfahrung wiederholter oder extremer Konfrontation mit aversiven Details von einem
oder mehreren derartigen traumatischen Ereignissen (z.B. Ersthelfer, die menschliche Lei-
chenteile aufsammeln oder Polizisten, die wiederholt mit schockierenden Details von Kin-
desmissbrauch konfrontiert wurden).

Beachte: Eine Konfrontation durch elektronische Medien, Fernsehen, Spielfiime oder Bilder
erflllt das Kriterium A4 nicht, es sei denn, diese Konfrontation ist berufsbedingt.
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Tab. 4.3 Beispiele und Prazisierungen fir das A-Kriterium im DSM-5, ohne auf diese begrenzt zu sein
(nach Falkai u. Wittchen [2015])

A-Kriterium

Aufgefuhrte Beispiele und Prazisierungen

zu 1.

Direktes Erleben
traumatischer Ereig-
nisse

Kriegserfahrungen als Soldat oder Zivilist,

drohender oder tatsachlicher kérperlicher Ubergriff (z.B. korperlicher Angriff,
Raubiiberfall, Uberfall auf der StraRe, kdrperliche Misshandlung in der Kind-
heit)

drohende oder tatséchliche sexuelle Gewalt (z.B. erzwungener Geschlechts-
verkehr, durch Alkohol-/Drogenkonsum geférderter Geschlechtsverkehr, miss-
brauchliche Sexualkontakte, sexueller Missbrauch ohne Kérperkontakt,
Zwangsprostitution)

Entfiihrung, Geiselnahme, Terroranschlag, Folterung, Kriegsgefangenschatft,
Natur- oder durch Menschen verursachte Katastrophen und
schwere Verkehrsunfélle.

Bei Kindern gehdren zu den sexuellen Gewalterfahrungen auch Erfahrungen
ohne direkte kérperliche Gewalt oder Verletzungen, die aber dem Entwick-
lungsstand unangemessen sind.

Eine lebensbedrohliche Erkrankung oder stark einschrankende medizinische
Beschwerden stellen nicht notwendigerweise traumatische Ereignisse dar.
Medizinische Vorfélle, die die Kriterien eines traumatischen Ereignisses erfil-
len, beinhalten ploétzlich auftretende katastrophale Ereignisse (z.B. Aufwachen
wahrend einer Operation, anaphylaktischer Schock).

Zu 2.

Erleben traumati-
scher Ereignisse bei
anderen Personen

Genannt werden ,drohende oder ernsthafte Verletzung, unnatirliche Todes-
falle, gewaltsamer kérperlicher oder sexueller Missbrauch, hausliche Gewalt,
Unfall, Krieg oder Naturkatastrophe oder schwerwiegender medizinischer Not-
fall bei einem eigenen Kind (z.B. lebensbedrohliche Blutung).

zu 3.

Erfahren traumati-
scher Ereignisse an-
deren Personen

Beschrankung auf Ereignisse, die nahe Verwandte und enge Freunde sowie
gewaltsame Erfahrungen und Unfélle betreffen (z.B. stellt ein nattrlicher Tod
kein traumatisches Ereignis dar). Derartige Ereignisse umfassen: gewaltsame
personliche Angriffe, Selbsttotung, schwere Unfélle und Verletzungen. Die
Stérung kann besonders schwer oder langandauernd sein, wenn sie vorsatz-
lich durch andere Menschen verursacht wurde (z.B. Folter, sexuelle Gewalt).

4.2.3

Syndromale Kriterien

Hinsichtlich der syndromalen Kriterien (B-E-Kriterium) reprasentiert das DSM-5 den aktuellen Kenntnis-
stand (> Tab. 4.4). Die vielerorts gestellte Diagnose einer ,partiellen PTBS" oder ,subsyndromalen
PTBS*" ist in keinem psychiatrischen Klassifikationssystem verankert und sollte daher nicht gestellt werden.

Tab. 4.4 Syndromale Kriterien der PTBS im DSM-5 (nach Falkai u. Wittchen [2015]).

Krit.

DSM-5 (geringfugig gekurzt)

B Wiedererleben (mindestens 1 Symptom):

1. Wiederkehrende, unwillkiirlich sich aufdrangende belastende Erinnerungen (Intrusionen) an
das oder die traumatischen Ereignisse.

2. Wiederkehrende, belastende Traume, deren Inhalte und/oder Affekte sich auf das oder die
traumatischen Ereignisse beziehen.

3. Dissoziative Reaktionen (z.B. Flashbacks), bei denen die Person fuhlt oder handelt, als ob
sich das oder die traumatischen Ereignisse wieder ereignen wirden.
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Intensive oder anhaltende psychische Belastung bei der Konfrontation mit inneren oder au-
Reren Hinweisreizen, die einen Aspekt des oder der traumatischen Ereignisse symbolisieren
oder an Aspekte desselben bzw. derselben erinnern.

Deutliche korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit inneren oder au3eren Hinweisrei-
zen, die einen Aspekt des oder der traumatischen Ereignisse symbolisieren oder an Aspekte
desselben oder derselben erinnern.

C Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem oder den traumatischen Ereignissen verbun-
den sind (mindestens 1 Symptom):

1.

Vermeidung oder Bemihungen, belastende Erinnerungen, Gedanken oder Geflihle zu ver-
meiden, die sich auf das oder die Ereignisse beziehen oder eng mit diesem/diesen verbun-
den sind.

Vermeidung oder Bemiihungen, Dinge in der Umwelt (Personen, Orte, Gespréche, Aktivita-
ten, Gegenstande, Situationen) zu vermeiden, die belastende Erinnerungen, Gedanken oder
Geflhle hervorrufen, die sich auf das oder die Ereignisse beziehen oder eng mit diesem/die-
sen verbunden sind.

D Negative Veranderungen von Kognitionen und der Stimmung (mindestens 2 Symptome):
1.

Unfahigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des oder der traumatischen Ereignisse zu erin-
nern (typischerweise durch dissoziative Amnesie und nicht durch andere Faktoren wie Kopf-
verletzungen, Alkohol oder Drogen bedingt).

Anhaltende und libertriebene negative Uberzeugungen oder Erwartungen, die sich auf die
eigene Person, andere Personen oder die Welt beziehen (z.B. ,Ich bin schlecht, ,Man kann
niemandem trauen®, ,Die ganze Welt ist gefahrlich®, ,Mein Nervensystem ist dauerhaft rui-
niert®).

Anhaltende verzerrte Kognitionen hinsichtlich der Ursache und Folgen des oder der traumati-
schen Ereignisse, die dazu fuhren, dass die Person sich oder anderen die Schuld zuschreibt.

Andauernder negativer emotionaler Zustand (z.B. Furcht, Entsetzen, Wut, Schuld oder
Scham).

Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten.
Gefihle der Abgetrenntheit oder Entfremdung von anderen.

Anhaltende Unfahigkeit, positive Geflihle zu empfinden (z.B. Gliick, Zufriedenheit, Geflihle
der Zuneigung).

E Veranderungen des Erregungsniveaus und der Reaktivitat (mindestens 2 Symptome). Die
Veranderungen haben nach dem oder den traumatischen Ereignissen begonnen oder sich ver-
schlimmert.

1.

o gk~ WD

Reizbarkeit und Wutausbriiche (ohne oder aus geringfligigem Anlass), welche typischer-
weise durch verbale oder korperliche Aggression gegeniber Personen oder Gegenstanden
ausgedruckt werden.

Riskantes oder selbstzerstdrerisches Verhalten.

Ubermassige Wachsamkeit (Hypervigilanz).

Ubertriebene Schreckreaktionen.

Konzentrationsschwierigkeiten.

Schlafstérungen (z.B. Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten oder unruhiger Schlaf).

F Das Stoérungsbild (Kriterien B, C, D und E) dauert langer als 1 Monat.

G Das Storungsbild verursacht klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

H Das Stoérungsbild ist nicht auf physiologische Effekte von Substanzen (z.B. Medikamente, Alko-
hol) oder eine andere korperliche Erkrankung zurtickzufiihren.
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Sub- | (A) Bestimme, ob mit dissoziativen Symptomen: Die beim Betroffenen auftretenden Symptome
ty- |erfullen die Kriterien fur eine PTBS. Zusatzlich erlebt der Betroffene als Reaktion auf das auslé-
pen [sende Ereignis dauerhaft oder wiederkehrend eines der beiden folgenden Symptome:

1. Depersonalisation: anhaltende oder wiederkehrende Erfahrung des Losgeléstseins und das
Gefilhl, die eigenen Gedanken und Kdérperempfindungen von auf3en zu beobachten (z.B.
Gefuhl, als sei man in einem Traum; Gefiihl der Unwirklichkeit des Selbst oder des Korpers
oder alles wie in Zeitlupe zu erleben).

2. Derealisation: anhaltende oder wiederkehrende Erfahrungen der Unwirklichkeit der Umge-
bung (z.B. die Umgebung wird als unwirklich, wie im Traum, entfernt oder verzerrt wahrge-
nommen).

Beachte: Die dissoziativen Symptome dirfen nicht auf die Wirkung von Substanzen oder einen
medizinischen Krankheitsfaktor (z.B. komplex fokale Anfélle) zurtickzufihren sein.

(B) Bestimme, ob mit verzégertem Beginn: wenn das Auftreten und das Beschreiben einzelner
Symptome zwar initial erfolgt, aber erst mindestens 6 Monate nach dem Ereignis alle diagnosti-
schen Kriterien erflillt sind.

4.2.4 Entwicklung der PTBS

Die Diagnose PTBS Ist gemaR DSM-5 nur dann zu stellen, wenn die Symptomatik mindestens tber einen
Monat oder langer andauert. Fiur den Beginn beschreibt das DSM-5, dass eine PTBS ,normalerweise”
innerhalb von 3 Monaten nach dem schadigenden Ereignis eintritt, es kdnne aber im Einzelfall ,Monate
oder sogar Jahre* dauern, bis das fiir die Diagnosestellung erforderliche ,Vollbild“ vorliegt. Dies bedeute
jedoch ausdricklich, dass die Betroffenen bis dahin keinesfalls psychisch gesund seien. Vermerkt ist viel-
mehr, dass ,einige der Symptome typischerweise sofort auftreten®, was fir die gutachtliche Beweisfliihrung
(» Tab. 5.1) von wesentlicher Bedeutung ist.

PTBS mit verzogertem Beginn

Von einer PTBS mit verzégertem Beginn (,delayed onset® bzw. ,delayed expression“ PTSD) wird ge-
sprochen, wenn das Vollbild erst nach Ablauf von 6 Monaten eintritt. Die Studienlage hierzu ist uneinheitlich
und schwer zu bewerten. Metaanalysen weisen ein sehr heterogenes Bild mit Manifestationsraten zwi-
schen 0 und 68% aus, beziehen sich dabei jedoch Uberwiegend auf Beobachtungszeitrdume bis zu 3 Jah-
ren [Andrews et al., 2009; Smid et al., 2009; Utzon-Frank et al., 2014] 12,

Insbesondere Soldaten nach Kriegseinsatz (z.B. Veteranen aus dem Koreakrieg) sowie andere professio-
nelle Einsatzkréafte scheinen zu einem verzdgerten Beginn der PTBS zu neigen. Unter 140 von einer PTBS
betroffen ehemaligen amerikanischen Kriegsgefangenen fanden Engdahl et al. [1998] in einem untersuch-
ten Zeitintervall von 50 Jahren bei 1,4% einen verzogerten Beginn. In einer Studie von Frueh et al. [2009]
wurden 747 frihere Kriegsteilnehmer untersucht, von denen 0,4% eine PTBS mit verzogertem Beginn auf-
wiesen. Eine Verzdgerung von mehr 6 Jahren trat jedoch bei keinem der Betroffenen auf. Soweit es nach
einmaligen potenziell traumatischen Ereignissen wie Flutkatastrophen, Terrorattacken oder Flugzeugkata-
strophen bei den Uberlebenden zur Ausbildung einer PTBS kam [North u. Oliver, 2013], entwickelten sich
posttraumatische Symptome stets zeitnah (bei 97% innerhalb eines Monats, in keinem Fall langer als 6
Monate).

Generell wird heute ein zeitliche Verzdgerung von 6 Monaten oder mehr bis zur Entwicklung des Vollbildes
einer PTBS fur moglich erachtet und konzeptionell anerkannt [Mcfarlane, 2010; Fikretoglu u. Liu, 2012].

12 Die zahlenmaRig umfassendsten Studien betreffen die Folgen des Terroranschlags auf das World Trade Center 2001, wahrend
es sich in anderen Arbeiten haufig um sehr kleine Kollektive handelte. AuRerdem finden sich in den Einzelstudien oft keine konkre-
ten Angaben zum Schweregrad der Ereignisse und es wurden Falle mit einem Stérungsbild einbezogen, bei dem definitionsgemar
nach DSM-5 keine PTBS zu diagnostizieren wére (z.B. Patientinnen nach Brustkrebserkrankung). Die Wertigkeit zahlreicher Stu-
dien erscheint auch dadurch eingeschréankt, dass die Diagnosestellung lediglich anhand von Fragebdgen oder Telefoninterviews
erfolgte. Ferner wurden Einflussfaktoren wie Entschadigungserwartungen oder anhaltende Rechtsstreitigkeiten nicht oder kaum
beriicksichtigt.
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Ein spateres Auftreten ohne bereits im Vorfeld nachweisbare Teilsymptome (,sub-threshold) ist nach den
genannten Metaanalysen jedoch selten. Gutachtlich kénnen folgende ,Eckpunkte® der Orientierung dienen:

Nach einmaligen Erlebnissen sind ,asymptomatische Perioden” tiber mehr als 3-6 Monate hinaus
aulerst selten. Zu bedenken sind solche Konstellationen, wenn in dieser Zeit schwere kdrperliche Scha-
den die psychischen Stérungen tberdeckten.

Nach schweren, lang andauernden traumatischen Erlebnissen (z.B. Kriegserlebnisse, Konzentrati-
onslager, Missbrauchserlebnisse in der Kindheit) ist die Manifestation klinisch relevanter Symptome
auch mehrere Jahre bis Jahrzehnte spéater im dann eingehend zu begriindenden Einzelfall méglich.

425 Verlauf und Risikofaktoren der PTBS

Laut Kommentierung zum DSM-5 kommt es in der Halfte der Falle innerhalb von 3 Monaten zu einer voll-
standigen Remission der PTBS-Symptome. Allerdings bleibe bei vielen anderen Betroffenen die Sympto-
matik Uber mehr als 12 Monate nach dem Trauma bestehen, teilweise Uber Jahrzehnte. Konkrete Zahlen
werden nicht genannt. Darliber hinaus sei im Verlauf einer PTBS in manchen Féllen eine wechselnde Zu-
und Abnahme der Symptome zu erkennen. Als Ausloser fir ein derartiges Wiederaufleben von Symptomen
werden Erinnerungen an das ursprungliche Trauma, lebenssituative Belastungen oder neue traumatische
Ereignisse genannt. Ergénzend wird darauf hingewiesen, dass bei dlteren Menschen nachlassende Ge-
sundheit, sich verschlechternde kognitive Fahigkeiten oder soziale Isolation die Symptome einer PTBS
verscharfen kénnten.

Die zugehotrige Studienlage ist heterogen. In einer Metaanalyse nach unterschiedlichen traumatischen Er-
eignissen beschrieben Morina et al. [2014] bei 42 prospektiven Studien mit Beobachtungszeiten zwischen
1 und 17 Jahren (Mean 40; Median 24 Monate) ausgepragt unterschiedliche Remissionsraten zwischen 8
und 89%. Ein systematisches Problem der meisten erfassten Studien liegt dabei darin, dass die Erfassung
der Patienten im Schnitt erst 3,6 Jahre nach dem maf3geblichen Trauma erfolgte, so dass sich die Ergeb-
nisse auf zu diesem Zeitpunkt bereits chronifizierte Verlaufe beziehen. Eine weitere Metaanalyse [Steinert
et al., 2015], in die 25 Studien einbezogen wurden, nennt Remissionsraten zwischen 18 und 50% im Be-
obachtungszeitraum von 3 bis 7 Jahren. Aber auch hier erfolgten die Ersterhebungen verzégert mit bis zu
2 Jahren.

In einer Verlaufsbeobachtung von 201 Uberlebenden einer Flutkatastrophe in China, bei denen initial eine
PTBS diagnostiziert wurde, zeigten 13 bis 14 Jahre spater noch 19.4% Symptome einer relevanten PTBS
[Dai et al., 2016]. In einer aktuellen Nachuntersuchung von 725 Uberlebenden eines schweren Erdbebens
in Armenien lielBen 23 Jahre spater noch 11,6% Symptome einer PTBS (initial 48,7%) erkennen [Goenjian
et al., 2018]. Pradiktoren fur anhaltende Symptome waren Arbeitsplatzverlust, eine depressive Vorerkran-
kung sowie weitere potenziell traumatische Ereignisse und Erkrankungen im Verlauf.

Die Bedeutung von Vulnerabilitdit zusammen mit hoher traumatischer Belastung nach dem Amoklauf eines
Studenten auf einem Universitatscampus mit Toten und Verletzten wurde in einer Arbeit von Orcutt et al.
[2014] beschrieben. Zwar zeigten zahlreiche Studentinnen initial Symptome einer PTBS. Uber mehr als 2
Jahre anhaltende Symptome wiesen jedoch lediglich diejenigen noch auf, die bereits zuvor — im Rahmen
einer zufallig wenige Wochen vor dem Ereignis erfolgten Erhebung zu sexuellen Traumatisierungen — in
relevantem Umfang posttraumatische Symptome gezeigt hatten und zugleich bei dem Ereignis einer hohen
traumatischen Belastung ausgesetzt waren.

In den groRR angelegten WHO World Mental Health Surveys [Kessler et al., 2017] wurde die mittlere Dauer
von PTBS-Episoden nach Kriegserlebnissen mit mehr als 13 Jahren beziffert, gefolgt von Missbrauchser-
lebnissen in der Kindheit (11,5 Jahre). Nach einmaligen Unfallereignissen wurden demgegeniber wesent-
lich kiirzere Zeiten beschrieben (Automobilunfalle 4,3 Jahre, andere lebensbedrohliche Unfalle 2,4 Jahre).
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4.3 Komplexe Traumafolgestorungen

4.3.1

Langanhaltende, mehrfache oder wiederholte Traumatisierungen kénnen zu komplexen psychischen Fol-
gestorungen fuhren, die nicht mit dem Stérungsbild einer ,einfachen PTBS (im weiteren Text als PTBS im
Unterschied zur kPTBS bezeichnet) ausreichend klassifiziert werden kénnen [Ebbinghaus, 2013]. So kén-
nen alle moéglichen psychischen Stérungsbilder komorbid neben einer PTBS oder auch allein und in Kom-
bination auftreten. Ebenso wie bei einmaligen Belastungsereignissen haben auch bei wiederholten, lang-
andauernden Schadigungstatbestanden die empirisch belegten Schutz- und Risikofaktoren einen Einfluss
auf die Entwicklung und Schwere einer psychischen Folgestdrung [Becker-Nehring et al., 2012]. Bei zwi-
schenmenschlichen Gewalterfahrungen spielt dabei das Alter der Betroffenen eine ebenso wichtige Rolle
wie die Nahe im Beziehungsgeflge.

Vorbemerkungen

Tab. 4.5 Vergleich der ICD-10-Definition der andauernden Personlichkeitsdnderung mit der zu erwarten-
den Definition der KPTBS im ICD-11.

ICD-10 F62.0
Andauernde Personlichkeitsan-
derung nach Extrembelastung

ICD-11 6B61 (Release-Fassung)
Complex Posttraumatic Stress Disorder

Ereignisdefinition | ... kann der Erfahrung von extremer | ... that may develop following exposure to

Belastung folgen. ... Beispiele hier-
fur sind Erlebnisse in einem Kon-
zentrationslager, Folter, Katastro-
phen, andauernde lebensbedrohli-
che Situationen (als Geisel, lang-
dauernde Gefangenschaft mit dro-
hender Todesgefahr) ...

an event or series of events of an ex-
tremely threatening or horrific nature, most
commonly prolonged or repetitive events
from which escape is difficult or impossible
(e.g., torture, slavery, genocide cam-
paigns, prolonged domestic violence, re-
peated childhood sexual or physical
abuse).

Symptomatik

Zur Diagnosestellung missen fol-
gende ... Merkmale vorliegen:

1. Feindliche oder misstrauische
Haltung gegentber der Welt

2. Sozialer Rickzug

3. Gefiihle der Leere oder Hoff-
nungslosigkeit

4. Chronisches Gefiihl von Nervo-
sitat wie bei standigem Bedroht-
sein

5. Entfremdung.

The disorder is characterized by the core
symptoms of PTSD; that is, all diagnostic
requirements for PTSD have been met at
some point during the course of the disor-
der. In addition, Complex PTSD is charac-
terized by

1. severe and pervasive problems in af-

fect regulation;

2. persistent beliefs about oneself as di-
minished, defeated or worthless, ac-
companied by deep and pervasive feel-
ings of shame, guilt or failure related to
the traumatic event; and

3. persistent difficulties in sustaining rela-
tionships and in feeling close to others.

In der ICD-10 Klassifikation wurde 1992 erstmals die Diagnose der ,andauernden Personlichkeitsanderung
nach Extrembelastung® (F62.0) eingeflhrt. Als Beispiele der Extrembelastung wurden Erlebnisse in einem
Konzentrationslager, Folter, Katastrophen sowie andauernde lebensbedrohliche Situationen (™ Tab. 4.5)
genannt. Zeitgleich wurde von Herman [1992] der Begriff der ,komplexen PTBS* (kPTBS) fiir Folgen an-
haltender, wiederholter Traumatisierungen gepréagt, wobei hier als Belastungskriterium auf Gewalt und se-
xuellen Missbrauch in der Kindheit und Jugend abgehoben wurde, was in der ICD-10-Definition nicht ent-
halten ist. Im Anhang des DSM-1V spiegelte sich dieses Krankheitsbild teilweise in der Kategorie ,disorders
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of extreme stress not otherwise specified“ (DESNOS) wider [Luxenberg et al., 2000], wurde jedoch nicht in
die aktuelle DSM-5-Klassifikation aufgenommen.

In der zukinftigen ICD-11 ist die kKPTBS nunmehr als Diagnose enthalten. Nachdem Erkrankungen im
rechtlichen Kontext zwingend nach den international anerkannten Diagnosesystemen zu diagnostizieren
sind, ergibt sich fur die gutachtliche Diagnosestellung psychischer Stérungen nach Extrembelastung der-
zeit das Problem, dass die ICD-11-Klassifikation noch keine abschlieRende Verwendung in Deutschland
finden kann. Bis zum Inkrafttreten der ICD-11 stehen im Rahmen von Begutachtungen fiir die Kodierung
als annahernd vergleichbare Diagnosen daher lediglich die F62.0 bzw. F43.8 (sonstige Reaktionen auf
schwere Belastung) der ICD-10-Klassifikation zur Verfliigung. Dennoch sollten nach Einschatzung der Leit-
linienautoren Ereignis- und Symptomkonstellationen, welche die Kriterien der kPTBS gemaR der Release-
Fassung der ICD-11 erfillen (» Tab. 4.5), im Gutachten mit einem entsprechenden Hinweis Erwéhnung
finden und ggdf. in die Beurteilung mit einbezogen werden.

Im DSM-5 finden sich einzelne Symptome der in der Release-Fassung der ICD-11 beschriebenen kPTBS
in den Kriterien D-E (anhaltend negative Verdnderungen von Kognitionen und der Stimmung einschlief3lich
verzerrter und negativer Kognitionen tiber sich und andere, Gefiihle von Abgetrenntheit von anderen, Uber-
erregung und erhdhte Reaktivitat einschlie8lich Reizbarkeit, Wutausbriiche sowie selbstzerstérerischem
Verhalten) [Brewin et al., 2017; Friedman, 2013], zusatzlich wurde ein dissoziativer Subtyp der PTBS ein-
gefihrt.

4.3.2 Andauernde Persdnlichkeitsanderung nach Extrembelastung

Die hierzu vorliegende Literatur ist wenig umfangreich [Beltran et al., 2009]. Sie bezieht sich tberwiegend
auf die Uberlebenden von Konzentrations- und Kriegsgefangenenlagern und ausdriicklich nur auf trauma-
tische Erlebnisse im Erwachsenenalter [Haenel, 2000]. GemalR ICD-Definition muss die Belastung dabei
so extrem sein, dass die Vulnerabilitat der betreffenden Person als Erklarung fir die tief greifende Auswir-
kung auf die Persdnlichkeit nicht in Erwagung gezogen werden muss. Personlichkeitsdnderungen im An-
schluss an eine kurzzeitige Lebensbedrohung wie z.B. durch einen Autounfall sind ausdricklich ausge-
schlossen. Die typischen Symptome sind in » Tab. 4.5 aufgefiihrt, diese miissen wenigstens seit 2 Jahren
bestehen und dirfen nicht in Beziehung zu anderen psychischen Erkrankungen oder einer strukturellen
Hirnschadigung stehen. Eine PTBS kann einer andauernden Personlichkeitsénderung vorausgehen und
die Symptome kénnen sich Gberlappen, dies muss jedoch nicht der Fall sein.

GemaR einer aktuellen Literaturibersicht [Munjiza et al., 2014] entwickelt nach Extrembelastungen im Er-
wachsenenalter nur eine relativ geringe Zahl der Betroffenen eine andauernde Persdnlichkeitsanderung,
die Inzidenz wird mit 2,6-6% angegeben. An erster Stelle stiinden interpersonelle Traumen, wahrend ein
Zusammenhang mit Naturkatastrophen weniger Gberzeugend erkennbar sei.

4.3.3 Komplexe PTBS (kPTBS)

Die Existenz komplexer Traumafolgestérungen nach sequenziellen und lang anhaltenden Traumatisierun-
gen in Kindheit und Jugend ist anhand von Studien gut belegt [Freyberger u. Terock, 2016]. Kindheitsmiss-
brauch stellt dabei das prototypische Beispiel eines Risikofaktors flir kPTBS dar, da dieser oft wiederholt
auftritt und/oder lang anhaltend ist und auch verschiedene Arten von interpersonellen Traumen beinhaltet
(z.B. sexuelle, korperliche und emotionale Gewalt). Zudem ist Flucht hierbei aufgrund sozialer, Reife- und
psychologischer Faktoren sehr schwierig.

Geman einer aktuellen Befragung von Maercker et al. [2018] zeigten sich Symptome einer kPTBS bei 0,5%
der Allgemeinbevdlkerung, eine Studie aus Israel nennt mit 2,6% eine hdhere Zahl [Ben-Ezra et al., 2018].
Personen, die chronische Traumatisierungen in Form von Kindheitsmissbrauch erfahren hatten, hatten
nach Cloitre et al. [2013] ein doppelt so hohes Risiko, im Vergleich zu einer PTBS eine kPTBS zu entwi-
ckeln. Der Zusammenhang zwischen jingerem Alter zum Zeitpunkt der ersten Traumatisierung und der
héheren Wahrscheinlichkeit der Diagnose einer kPTBS bzw. Schwere der Symptomatik gilt als gesichert
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[Ford u. Kidd, 1998; van der Kolk et al., 1996; Schore, 2002; Horesh et al., 2013]. Auf den verzdgerten
Beginn der kPTBS wurde bereits in » Kap. 4.2.4 hingewiesen.

Beziiglich Pravalenz, Dauer und ggf. typischen Verlaufen ist aus der Literatur wenig abzuleiten. Dies liegt
darin begriindet, dass die Diagnose bislang nach den Diagnosemanualen DSM und ICD nicht kodierbar
war und sich vorrangig auf eine Validierung der Diagnose bzw. des Konstruktes der KPTBS konzentriert
wurde.

Hyland et al. [2017] fanden in einer danischen Kohortenstudie von 2.980 Probanden im Alter von 24 Jahren
Symptome einer kPTBS gemaR ICD-11 im Vergleich zur PTBS vor allem nach kindlichem sexuellem Miss-
brauch, in etwas geringerem Umfang auch nach Gewalterfahrungen in der Kindheit und Jugend. Das Ri-
siko, eine KPTBS — und nicht eine PTBS — zu entwickeln, vergrof3erte sich mit der Anzahl der erfahrenen
Kindheitstraumatisierungen. Uberraschenderweise bestand allerdings auch ein nahezu vergleichbarer Zu-
sammenhang mit einer fehlenden beruflichen Tétigkeit, weshalb auf die Bedeutung sozialer Faktoren hin-
gewiesen wurde. Auch wenn sich eine KPTBS erst im Erwachsenenalter (z.B. nach Folter, Kriegsgefan-
genschaft, wiederholten Kampfeinsatzen) manifestiert, sind Traumatisierungen interpersoneller Art wéah-
rend friher Entwicklungsphasen am starksten mit der Entwicklung einer kPTBS assoziiert [Cloitre et al.,
2009].

4.3.4 Differenzialdiagnose

Komplexe Traumafolgestdrungen sind von einer Vielzahl anderer psychischer Stérungen abzugrenzen.
Neben der PTBS ist bei gutachtlichen Fragestellungen vor allem die Abgrenzung zu Persoénlichkeitsstorun-
gen (insbesondere zur emotional-instabilen Personlichkeitsstérung) sowie zu dissoziativen Stérungen von
Bedeutung.

Abb. 4.1 PTSD/DSO-Modell (Disturbances in Self Organisation) nach Brewin et al. [2017].
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Eine Abgrenzung zur PTBS ist dadurch mdéglich, dass die Ereignisdefinition (» Tab. 4.2 und Tab. 4.5) bei
der kPTBS auf lang andauernde, repetitive interpersonelle Traumatisierungen abhebt und Uber die Kern-
symptomatik der PTBS hinaus weitere Symptome vorliegen. Die PTBS-Kernsymptome selbst mussen je-
doch nach dem Trauma zu einem irgendeinem Zeitpunkt nachweisbar gewesen sein. Eine Ubersichtsarbeit
zur Abgrenzung von PTBS und kPTBS findet sich bei Brewin et al. [2017] mit einem zugehdrigen Eintei-
lungsmodell (> Abb. 4.1).

Neben dem Fehlen der Kernsymptome einer PTBS lassen sich Borderline Persénlichkeitsstérungen (BPS)
am besten Uber die in » Tab. 4.6 genannten Symptome von der KPTBS unterscheiden [Cloitre et al., 2014;
Luxenberg et al., 2000; Zehl et al., 2013].

Tab. 4.6 Differenzialdiagnostische Kriterien zur Abgrenzung der Borderline Persénlichkeitsstérung von
einer kPTBS.

Borderline Persdnlichkeitsstd- KPTBS
rung

Angste Angste vor dem Verlassenwerden | Eher sozialer Riickzug, Vermeiden von
Beziehungen

Zwischenmenschliche | Instabile und intensive zwischen- | Beziehungsstérungen auf3ern sich eher

Beziehungen menschliche Beziehungen, ge- in chronischer Vermeidung von Bezie-
kennzeichnet durch einen Wech- | hungen und Fremdheitserleben als in
sel zwischen Extremwerten von chaotischer Beziehungsgestaltung
Idealisierung und Abwertung

Selbstbild Wechselhaftes Selbstbild oder Konstant negatives Selbstbild/Identi-
Selbstgefinhl tatsgefuhl

Verhalten Impulsives Verhalten Deutlich weniger selbstverletzendes

und suizidales Verhalten, eher erhéhte
emotionale Sensibilitéat, mangelnde Be-
waltigungsstrategien.

Trotz dieser validen Unterscheidungsmerkmale ist darauf hinzuweisen, dass die Komorbiditat von Border-
line Personlichkeitsstérungen und kPTBS hoch ist. So erfiilliten 45% der Personen, die die Diagnosekrite-
rien einer Borderline Personlichkeitsstorung zeigten, komorbide auch die Kriterien fur eine KPTBS [Cloitre
et al., 2014].

Der atiologischen Nahe der dissoziativen Stérungen sowie der Uberschneidung auf Symptomebene mit
anderen Traumafolgestdrungen wird sowohl in der ICD-11 als auch im DSM-5 insofern Rechnung getragen,
als die dissoziativen Stérungen chronologisch nach den trauma- und belastungsbezogenen Stérungen ein-
geordnet sind. Auch die Einfiihrung des dissoziativen Subtyps der PTBS im DSM-5 tréagt dieser N&he Rech-
nung. Sind alle PTBS-Kriterien erflillt, sollte bei Vorliegen zuséatzlicher dissoziativer Symptome in Form von
Depersonalisations- oder Derealisationsphdnomenen daher zunéchst die Diagnose einer PTBS vom dis-
soziativen Subtyp in Betracht gezogen werden (» Tab. 4.4).

In Abgrenzung zur kPTBS sind weniger die Konversionsstérungen (» Kap. 4.5.3) als die psychoformen
Dissoziationsstérungen von Bedeutung. Im gutachtlichen Kontext ist vor allem die Abgrenzung zur Disso-
ziativen ldentitatsstorung (DIS) relevant. Diese unterscheidet sich von der kPTBS vor allem in einem
hoheren Grad an dissoziativer Symptomatik, wie diese im Rahmen einer KPTBS — zumindest in diesem
Ausmal’ — nicht vorkommt, z.B. in Form von Alltagsamnesien, Vorhandensein mehrerer (teil)dissoziierter
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Ich-Zustande usw., d.h. struktureller Dissoziation. Bei der Dissoziativen Identitatsstorung handelt es sich
um eine posttraumatische Entwicklungsstérung. Beginnend in der Kindheit wird durch wiederholte Trau-
mata die Bildung eines koharenten Selbstkonzepts verunmdglicht.

Psychotische Storungen

Flashback-Episoden bzw. das Wiedererleben des traumatischen Ereignisses (bzw. Teilen davon) kdnnen
von Wahrnehmungsstérungen im Rahmen von psychotischen Stérungen sowie psychotischem Erleben bei
depressiven oder bipolaren Stérungen dadurch unterschieden werden, dass das Wiedererleben im Rah-
men einer PTBS/KPTBS einen klaren Bezug zum Traumaereignis besitzt. Im Falle akustischer Halluzinati-
onen ist zu eruieren, ob deren Inhalte einen direkten Erlebnisbezug zu traumatischen Erfahrungen bein-
halten, um akustische Intrusionen von Wahrnehmungsstérungen psychotischer Genese differenzialdiag-
nostisch abzugrenzen [Dell u. O’neill, 2009].

Artifizielle Stérungen

Im gutachtlichen Kontext ist auch die Abgrenzung zu artifiziellen Stérungen von Bedeutung. Im Gegensatz
zur Simulation, die keine psychische Stérung darstellt, handelt es sich bei artifiziellen Stérungen um ein
Krankheitsbild von klinischer Relevanz. Die Erlebensqualitat von Betroffenen einer kPTBS unterscheidet
sich wesentlich von der bei artifiziellen Stérungen. Da die Symptomatik bei artifiziellen Stérungen definiti-
onsgemal vorgetauscht ist, entsteht in der Regel durch die Symptomatik selbst kein wesentlicher Leidens-
druck.

Nicht willentlich replizierbar sind in der Regel auch die nicht der bewussten Steuerung unterworfenen
psychovegetativen Reaktionen, die bei einer KPTBS als Ausdruck eines dysregulierten Emotionsregulati-
ons- und Stresssystems auftreten. Gutachtlich ist hier, &hnlich wie bei der Abgrenzung zur Borderline Per-
sonlichkeitsstérung, weniger die Symptomatik selbst als die Art und Weise, wie diese geschildert wird, von
Bedeutung.

4.4  Anpassungstorungen (F43.2)

Anpassungsstérungen gehoéren zu den am haufigsten gestellten psychiatrischen Diagnosen [Bryant et al.,
2010]. Sie kdnnen nach ICD-10 als Reaktion auf eine entscheidende Lebensveranderung, ein belastendes
Lebensereignis oder auch nach schwerer kérperlicher Krankheit auftreten. GemaR DSM-5 sind Anpas-
sungsstorungen definiert als Symptome unterhalb der diagnostischen Schwelle einer PTBS, wenn

das Eingangskriterium (A-Kriterium) einer PTBS nicht erfllt ist und/oder
sich auf der Symptomebene (B-E-Kriterien) nicht das ,Vollbild“ einer PTBS diagnostizieren lasst.

Als haufigste Symptomatik wird ein Mischbild von Angst und Depression mit Schlafstorungen, Arger und
Wut, Konzentrationsstérungen, Hypervigilanz und Schreckhaftigkeit, intrusive Erinnerungen an das Ereig-
nis, Griibelneigung, Angst, Anhedonie und Alptraume beschrieben [O’'Donnell et al., 2016]. Hinsichtlich der
diagnostischen Kriterien bestehen zwischen ICD-10, ICD-11 (Release-Fassung) und DSM-5 einige Unter-
schiede, auf die hinzuweisen ist (> Tab. 4.7). Gemal ICD-10 sind dabei verschiedene Symptomkonstel-
lationen allein oder in Kombination moglich (» Tab. 4.8).
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Tab. 4.7 Wichtigste Unterschiede in den diagnostischen Kriterien von Anpassungsstorungen in der ICD-
10- und DSM-5-Klassifikation.

Symptomatik

innerhalb eines Monats nach dem belastenden Ereignis

Kriterium ICD-10 ICD-11 (Release-Fassung) DSM-5

Definition Zusténde von subjektivem Maladaptive reaction to an Emotionale oder
Leiden und emotionaler Be- | identifiable psychosocial behaviorale Symp-
eintrdchtigung nach einem | stressor or multiple stressors. | tome unterhalb der
belastenden Lebensereig- The disorder is characterized | diagnostischen
nis — von nicht aul3erge- by preoccupation with the Schwelle einer
wohnlichem oder katastro- | ¢tressor or its consequences, PTBS auf einen be-
phalem Ausmalf3 mit Symp- including excessive worry, liebig stark ausge-
tomen und Verhaltenssto- recurrent and distressing pragten Belas-
rungen, wie sie bei affekti- thoughts about the stressor, tungsfaktor
ven Stérungen (F3) (auer | o constant rumination about
Wahngedanken und Hallu- | 5 jmpjications, as well as by
zmahongn), bei Storungen failure to adapt to the
des Kapitels F4 (neuroti- stressor that causes signifi-
sche, Belastungs- und so- | .4nt impairment in personal,
matoforme Stérungen) und | ¢ ity social, educational,
bei den Stérungen des So- | 4ccpational or other im-
zialverhaltens (F91) vor- portant areas of functioning.
kommen?3

. innerhalb von 3 Mo-
Beginn der

naten nach Beginn
der Belastung

Dauer der Symp-
tomatik

Wenn die Belastung oder deren Folgen beendet sind, dauern die Symptome
(meist) nicht langer als weitere 6 Monate an — gemaf3 ICD-10 auRRer bei der lange-

ren depressiven Reaktion

Schweregrad der
Symptomatik

Das Storungsbild erfillt nicht die Kriterien fiir eine andere psychische Stérung, be-
inhaltet jedoch bedeutsame Beeintréachtigungen in sozialen, beruflichen oder an-
deren wichtigen Funktionsbereichen

Tab. 4.8 Im DSM-5 genannte Subtypen von Anpassungsstorungen mit Bezug auf ICD-10-Ziffern.

ICD-Ziffer Kategorie

F43.21 mit depressiver Stimmung

F43.22 mit Angst

F43.23 mit Angst und depressiver Stimmung gemischt

F43.24 mit Stérung des Sozialverhaltens

F43.25 mit Stérung der Emotionen und des Sozialverhaltens gemischt
4.4.1 Entwicklung und Verlauf

In einer aktuellen Metaanalyse wurde die Pravalenz von Anpassungsstorungen weltweit mit 12-19% bezif-
fert [Appart et al., 2017], gemaR einer représentativen Befragung liegt in Deutschland die aktuelle Pra-
valenz lediglich bei 2,3% [Maercker et al., 2012]. Anpassungsstorungen entwickeln sich zeitnah nach einem
belastenden Ereignis (» Tab. 4.7) — gemall DSM-5 nach einem akuten Ereignis normalerweise innerhalb

13 Erganzende Definitionen zur Symptomatik nach ICD-10-Forschungskriterien
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weniger Tage — und klingen im Regelfall innerhalb von 6 Monaten ab, wenn die Belastung oder deren
Folgen beendet sind. Dauert die Belastung oder deren Folgen an, kann auch die Anpassungsstérung be-
stehen bleiben und persistieren, was vor allem im Gefolge anhaltender korperlicher Schadigungsfolgen von
Bedeutung sein kann (> Kap. 6).

Die zeitliche Limitierung auf 6 Monate beruht auf nur wenigen Studiendaten [Frommberger et al., 2009].
Daher kann im begrindeten Einzelfall auch noch bei langerem Bestehen eine Anpassungsstérung diag-
nostiziert werden. Eine neuere Verlaufsstudie, die berwiegend Verkehrsunfallopfer betraf, berichtete noch
12 Monate nach einem Trauma in einem betrachtlichen Umfang tber Symptome einer Anpassungsstérung.
Sie differenzierte allerdings nicht, inwieweit zu diesem Zeitpunkt noch schwerwiegende korperliche Scha-
digungsfolgen vorlagen [O’'Donnell et al., 2016].

4.4.2 Differenzialdiagnose

Anpassungsstérungen sind vor allem von der PTBS sowie der depressiven Episode abzugrenzen. Wie
bereits eingangs beschrieben, missen fir das Vorliegen einer PTBS das Eingangskriterium (A-Kriterium)
sowie — zumindest zu irgendeinem Zeitpunkt — alle syndromalen Kriterien (B-E-Kriterien) fur die Diagnose-
stellung erfullt (gewesen) sein. Zur Abgrenzung der depressiven Episode » Kap. 4.5.1.

45  Weitere mogliche psychoreaktive Stérungen

Auch andere psychische Stérungen kdnnen ereignisreaktiv im Gefolge von Unfall- und sonstigen versicher-
ten Schadigungsereignissen auftreten, die PTBS ist nur eine von mehreren Reaktionsformen auf eine
schwere Belastung (» Tab. 4.1). Hierzu z&hlen depressive Episoden im Sinne der ,Major Depression®,
Angststdrungen, die Uber eine Anpassungsstérung hinausgehen, dissoziative und somatoforme Stérun-
gen, jedoch auch Abhangigkeitserkrankungen, Essstérungen und emotional instabile Syndrome. Gemein-
sam ist allen diesen Stdrungen, dass sie im Zusammenhang mit traumatisierenden Ereignissen grundsétz-
lich in zweierlei Form auftreten kénnen:

Als komorbide Stdérung einer PTBS. Gemal einer Zusammenstellung von Philipp [2018] findet sich
bei einer PTBS in 28-49% — im gutachtlichen Kontext noch haufiger — eine komorbide depressive Symp-
tomatik, komorbide Angststérungen liegen in 38-41%, eine Abhangigkeitsproblematik in 7-40% und so-
matoforme Stérungen in 12% vor. Hinzu kommen dissoziative Stérungen, die im DSM-5 als ,Subtypen®
einer PTBS aufgenommen wurden (» Tab. 4.4).

Als eigenstandiges Krankheitsbild. In diesem Fall handelt es sich im weiteren Sinne um eine ,An-
passungsstorung® (Maladaption) an das traumatische Ereignis und/oder dessen kérperliche Folgen (>
Abb. 2.2), weswegen hier hinsichtlich Entwicklung und Verlauf im gutachtlichen Kontext dem Grunde
nach die bereits bei Anpassungsstérungen genannten Kriterien gelten (» Kap. 4.4.1). In der ICD-10-
Systematik sind diese bei Nachweis eines Schadigungszusammenhangs unter F43.8 (Sonstige Reak-
tionen auf schwere Belastung) zu subsummieren.

Die im Rahmen von Zusammenhangsgutachten wichtigsten sonstigen psychischen Stérungen werden im
Folgenden kurz skizziert, eine umfangreiche Diskussion wirde den Umfang der Leitlinie sprengen. Hierzu
sei auf das DSM-5 [Falkai u. Wittchen, 2015] verwiesen.

45.1 Depressive Episode(n) (F32/33)

Ungeféhr ein Flnftel aller Menschen erkrankt im Laufe des Lebens mindestens einmal an einer depressi-
ven Episode [Wittchen et al., 2010]. Diese hohe Rate abseits versicherter Schadigungsereignisse ist gut-
achtlich zu berucksichtigen. Zur Abgrenzung depressiver Anpassungsstorungen von einer ereignisreakti-
ven depressiven Episode (,Major Depression®) dient als wesentliches Unterscheidungsmerkmal, dass die
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Anpassungsstorung nicht den Schweregrad einer ,Major Depression*® erreicht, an syndromalen Unterschei-
dungsmerkmalen findet man in den Klassifikationssystemen bei depressiven Anpassungsstérungen ledig-
lich das Fehlen einer Antriebsstérung und von Denkstérungen.

45.2 Angststorungen (F40/41)

Das Spektrum der Angststérungen reicht von spezifischen, sozialen und Agoraphobien Giber Panikstorun-
gen bis hin zu generalisierten Angststérungen. Mit rund 10 Mio Betroffenen in Deutschland und einer 12-
Monats-Pravalenz von 15,3% stellen Angststdrungen in der deutschen erwachsenen Allgemeinbevolke-
rung die haufigste psychische Stérung Uberhaupt dar [Jacobi et al., 2014]. Frauen sind 2-3mal haufiger
betroffenen als Manner. Das Erkrankungsalter variiert vom Kindes- bis zum mittleren Erwachsenenalter,
die Erkrankung ist haufig durch undulierende Verlaufe charakterisiert. Entsprechend begriindet ein zeitli-
cher Zusammenhang allein keine Kausalitat mit einem potenziell traumatisierenden Ereignis.

4.5.3 Dissoziative Storungen (F44)

Gemal DSM-5 handelt es sich hierbei um ,Stérungen und/oder eine Unterbrechung der normalen Integra-
tion von Bewusstsein, Gedéachtnis, ldentitdt, Emotionen, Wahrnehmung, Kérperbild, Kontrolle motorischer
Funktionen und Verhalten. Dissoziative Symptome kdnnen potenziell jeden Bereich psychischer Funktio-
nen beeintrachtigen®.

Die Nomenklatur zu dissoziativen Stérungen ist den Klassifikationssystemen ICD und DSM nicht einheitlich
(™ Tab. 4.9). Wahrend in der ICD-10 sowohl Funktionsausfélle auf psychischer als auch kérperlicher
Ebene zu den ,dissoziativen Stérungen” zahlen, sind Stérungen mit funktionellen neurologischen Symp-
tomen (sensomotorische Symptome, psychogene Anfélle) im DSM-5 als ,Konversionsstérungen®bei den
somatischen Belastungsstérungen subsummiert. Hinsichtlich der gutachtlichen Einschatzung orientiert sich
die vorliegende Leitlinie am DSM-5, wonach Konversionsstérungen zusammen mit den somatoformen Sto-
rungen bzw. somatischen Belastungsstérungen in » Kap. 4.5.4 behandelt werden.

Tab. 4.9 Dissoziative und Konversionsstérungen in der ICD-10- und DSM-5-Klassifikation.

Code | ICD-10 DSM-5

F44.0 | Dissoziative Amnesie Dissoziative Amnesie

F44.1 | Dissoziative Fugue Dissoziative Amnesie mit Fugue
F44.2 | Dissoziativer Stupor Keine Entsprechung

F44.3 | Trance und Besessenheitszustéande Keine Entsprechung

F44.4 | Dissoziative Bewegungsstorung Konversionsstorung mit funktionellen (motorischen)
Symptomen
F44.5 | Dissoziative Krampfanfélle Konversionsstorung mit Krampfen oder Anfallen
F44.6 | Dissoziative Sensibilitdtsstérung Konversionsstorung mit Taubheit oder sensori-
schen Ausfallen
F44.7 | Dissoziative Stérung (Konversions- Konversionsstorung mit gemischtem Erscheinungs-
stérung) gemischt bild
F44.81 | Multiple Personlichkeitsstérung Dissoziative ldentitatsstérung
F48.1 | Depersonalisations-/Derealisations- Depersonalisations-/Derealisationsstérung
syndrom*

* Die Depersonalisations- und Derealisationsstorung wird in der ICD-11 ebenfalls unter den dissoziativen Stérungen
klassifiziert.
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Dissoziative Stérungen entsprechend der DSM-5-Klassifikation treten nicht selten in der Nachwirkung trau-
matischer Erlebnisse auf. So umfassen sowohl die akute Belastungsstorung als auch die PTBS dissoziative
Symptome wie Amnesie, Flashbacks, affektive Abstumpfung, dartiber hinaus finden sich im neu eingefihr-
ten ,Subtyp“ der PTBS Depersonalisations- und Derealisationsphdnomene (» Tab. 4.4). Dissoziatives Er-
leben kam in einer Feldstudie von Ross et al. [1990] allerdings auch bei 5-10% der Allgemeinbevélkerung
vor. Die dissoziative Amnesie war die haufigste Stoérung mit einer Pravalenz bis zu 3%, gefolgt von der
Depersonalisationsstérung mit 1-2%. Dabei handelte es sich jedoch weder in jedem Fall um eine patholo-
gische Dissoziation noch um ein krankheitswertig einzustufendes dissoziatives Erleben im Alltag. Die Dis-
soziative ldentitatsstérung, die als die schwerste dissoziative Stérung angesehen wird, tritt mit einer Pra-
valenz von ca. 1% in der Allgemeinbevdlkerung, jedoch mit deutlich hdheren Raten bei stationdren psychi-
atrischen Patienten auf [Dorahy et al., 2014].

45.4 Somatoforme und Konversionsstorungen (F44.4-F44.6 | F45)

Wahrend, wie bereits in Kapitel 4.5.3 beschrieben, fir die im DSM-5 als ,dissoziativ‘ beschriebenen St6-
rungen syndromale Uberschneidungen zur posttraumatischen Belastungsstérung vermerkt sind, gilt dies
nicht fur kérperlich nicht erklarbare neurologische Symptome im Sinne von Konversionsstérungen. Ver-
gleichbar ist die Situation fur die Gruppe der in der ICD-10 als somatoforme Stérungen, im DSM-5 als
somatische Belastungsstérungen bezeichneten Stdérungen, zu denen insbesondere auch die anhaltende
somatoforme Schmerzstérung (F45.40) sowie die lediglich in der deutschen ICD-10-Klassifikation vorkom-
mende chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) zahlen.

Zwar belegen neuere Studien, dass chronische Schmerzen ein Begleitsymptom einer PTBS sein kénnen
[Egle et al., 2014], in beiden Diagnosesystemen wird jedoch Bezug auf die empirisch mittlerweile gut be-
legte multifaktorielle Atiologie dieser Stérungsgruppe genommen?4. Als Hauptrisikofaktoren fiir die Entwick-
lung somatoformer und Konversionsstérungen gelten vor allem Belastungsfaktoren in der Kindheit. Ihr ku-
mulatives Einwirken erhéht das Risiko fir die Entwicklung sowohl kérperlicher als auch psychischer St6-
rungen [Egle et al., 2016; Felitti et al., 1998; Nicholson et al., 2016; Roelofs et al., 2005; Roelofs u. Pasman,
2016].

455 Andauernde Persdnlichkeitsanderung nach Extrembelastung (F62.0)

Andauernde Personlichkeitsstorungen nach Extrembelastung wurden bereits bei der kPTBS diskutiert und
sind dort subsumiert (» Kap. 4.3).

4.5.6 Entwicklung korperlicher Symptome aus psychischen Grinden (F68.0)

Diese Diagnose stellt in der ICD-10 eine ,Restkategorie” dar. Sie wird im Zusammenhang mit einer Be-
schwerdenaggravation und mit motivationalen Aspekten (P Tab. 3.2) genannt und entspricht am ehesten
dem, was friher als ,Rentenneurose” bezeichnet wurde [Hall u. Hall, 2012]. Die Diagnhose ist wenig opera-
tionalisiert und findet sich weder im DSM-5 noch in der ICD-11.

4.5.7 Artifizielle Storung (F68.1)

Patienten mit artifizieller Stoérung tauschen kdrperliche oder seelische Symptome vor, wobei die Tatsache
der Tauschung den Patienten bewusst ist, jedoch die zugrundeliegenden Motive nicht. Im Gegensatz zur
Simulation, die kein Krankheitsverhalten darstellt, zielt die Motivation nicht auf die Erlangung z.B. materiel-
ler Anreize ab. Die Haufigkeit ist aufgrund der stérungsimmanenten TAuschung schwierig zu bestimmen;
von einer bedeutsamen Dunkelziffer ist auszugehen [Kapfhammer, 2018].

14 s, hierzu DSM-5, S. 421
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5. Begutachtungskriterien bei ereignisreaktiven
psychischen Stérungen

Das Kapitel beschreibt die Ankniipfungstatsachen fir die gutachtliche Einschatzung psychoreaktiver Sto-
rungen, wie sie auf das Erleben von Unféllen oder anderen vom jeweiligen Versicherungsschutz erfassten
traumatischen Ereignissen auftreten konnen. Mittelbare psychische Reaktionen auf korperliche Schadi-
gungsfolgen finden sich in » Kapitel 6.

Sofern bei geltend gemachten psychischen Schadigungsfolgen ein direkter Beweis nicht zu fiihren ist, er-
fordert die gutachtliche Kausalitatsbeurteilung den positiven Nachweis mdglichst vieler Indizien. Wenn
diese die ,Briicke” zwischen einem Schadigungsereignis und einem ansonsten retrospektiv nicht ausrei-
chend beweisbaren Schaden bilden, werden diese im gutachtlichen Kontext auch als ,Briickensymptome*
bezeichnet [BMAS, 2015; Schonberger et al., 2017]. Je mehr solcher Indizien nachweisbar sind und je
bedeutsamer diese erscheinen, umso mehr untermauern diese die Diagnose einer ereignisreaktiven Sto-
rung (™ Tab. 5.1).

Tab. 5.1 Mégliche Anknipfungstatsachen als Indizien fiir den Nachweis ereignisreaktiver psychischer
Stérungen.

AnknlUpfungstatsa- | Gutachtliches Kriterium
che
Schweregrad Nachweis eines geeigneten objektiven Schweregrades des/der Ereignisse/s
Erstsymptomatik Nachweis einer geeigneten Erstsymptomatik in geeignetem zeitlichem Zusam-
menhang zu dem/den Ereignis/sen anhand der Aktenlage in Korrelation zur
Schilderung des Probanden im Rahmen der Begutachtung
Folgesymptomatik Nachweis nachfolgend aufgetretener, charakteristischer Symptome der betref-
fenden Stérung
a) retrospektiv anhand der Aktenlage in Korrelation zur Schilderung des Pro-
banden im Rahmen der Begutachtung
b) aktuell anhand der im Rahmen der gutachtlichen Untersuchung erhobenen
Befunde
Verlauf Nachweis eines ,geeigneten klinischen Verlaufs, auch in Bezug auf indizierte
und/oder stattgehabte Therapien
Konsistenz Nachweis eines in sich schliissigen Bildes in der Zusammenschau von Akten
und klinischem Bild (Beschwerdenvalidierung » Kap. 7.5)

5.1  Gutachtliche Kriterien bei posttraumatischen
Belastungsstérungen (PTBS)

Wie bereits der Begriff ,posttraumatische” Belastungsstérung impliziert, handelt es sich hierbei nach recht-
lichen Kriterien (» Kap. 2.4.1) um den ,Folgeschaden® einer initialen psychischen Traumatisierung, die
den im ersten Schritt der Kausalkette im ,Vollbeweis“ hachzuweisenden ,Erstschaden” darstellt [Widder et
al., 2016]. Zur Zusammenhangsbeurteilung sind die nachfolgenden Anknuipfungstatsachen gutachtlich im
Einzelnen herauszuarbeiten und zu bewerten.
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5.1.1 Geeigneter Schweregrad®®

Die initiale Klarung der Frage, welche Schadigungsereignisse ,allgemein geeignet sind, die betreffende
Stoérung hervorzurufen“8, wird mit dem sog. ,A-Kriterium“ der PTBS ermdglicht. Hier kann eine Grenze
gezogen werden gegeniber minderschweren Ereignissen, nachdem die noch im DSM-IV-TR enthaltene
Formulierung, wonach letztlich jede ,Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit® zu einer PTBS fiihren kann,
entfallen ist. Die entsprechenden Kriterien ergeben sich aus den Definitionen der ICD-10/11-Klassifikation
(™ Tab. 4.2) sowie durch individuellen Analogschluss zu den im DSM-5 genannten Beispielen und Prazi-
sierungen (» Tab. 4.3). Darlber hinaus vermerkt die DSM-5-Klassifikation ausdrticklich einen Zusammen-
hang zwischen dem Schweregrad von Schadigungsereignissen und dem Auftreten einer PTBS (,je gro3er
das Ausmald des Traumas, desto wahrscheinlicher die Entwicklung einer PTBS").

5.1.2 Geeignete Erstsymptomatik

Die frihere Zusatzforderung des DSM-IV-TR, wonach als sog. ,A2-Kriterium® in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang zu dem Schadigungsereignis ,intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen® nachweisbar
sein mussten, wurde im DSM-5 mit dem Hinweis verlassen, dass das klinische Bild nach traumatisierenden
Ereignissen vielféltiger ist. Die moglichen Reaktionsformen sind im zugehdrigen DSM-5-Kommentar auf-
gelistet (> Tab. 5.2), wobei auch der peritraumatischen Dissoziation Bedeutung zukommt. Dieser Proble-
matik wurde in der Rechtsprechung der gesetzlichen Unfallversicherung dahingehend Rechnung getragen,
indem darauf verwiesen wurde, dass bei minderschweren Ereignissen (weiterhin) dem Nachweis einer
zeitnahen pathologischen psychischen Reaktion Bedeutung als notwendiger Anknipfungstatsache zu-
kommt!?,

Bei nach objektiven Kriterien ,katastrophalen® Ereignissen erscheint gemaf der ICD-10-Definition ein zeit-
naher Nachweis psychopathologischer Symptome entbehrlich. Sind keine unmittelbaren diesbeziiglichen
Symptome dokumentiert, ist gutachtlich bedeutsam, ob sich die empfundene persénliche Traumatisierung
anhand der kritischen Wurdigung der Vorbefunde und der gutachtlich erhobenen Befunde ohne verninfti-
gen Zweifel (“Vollbeweis®) herausarbeiten lasst. Bei unzureichender Vorbefundlage bestehen entspre-
chend erhéhte Anforderungen an die gutachtliche Befunderhebung.

Tab. 5.2 Zeitnahe Reaktionsformen auf traumatisierende Ereignisse gemald DSM-5 [Falkai, and Wittchen,
2015].

Reaktionsformen Beschreibung
Angstreaktionen Angstvolles Wiedererleben sowie emotionale oder behaviorale Symptome
depressive Reaktionen Anhedonisch oder dysphorisch gepragte, anhaltende Anderungen der

Stimmung und negative Kognitionen

Erregungsreaktionen Arousal- und Externalisierungssymptome

dissoziative Reaktionen Nicht naher aufgeschlisselt (,wahrend bei anderen dissoziative Symp-
tome dominieren®)

kombinierte Reaktionen S.0.

Wie bereits in » Kap. 4.2.4 beschrieben, sind bei ,verzogertem Beginn® einer PTBS zwar erst im Verlauf
alle diagnostischen Kriterien vollstandig erfullt, aber das Auftreten einzelner Symptome ist bereits sofort
erkennbar. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass die Betroffenen bis zum Auftreten des Vollbildes einer

15 In der Schweiz bestimmt der Gutachter den sog. ,objektiven Schweregrad®.
16 vgl. BSG, Urteil v. 09.05.2006 — B 2 U 1/05 R
17 vgl. Hessisches LSG, Urteil v. 25.03.2014 - L 3 U 207/11
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PTBS keinesfalls ,symptomfrei“ leben, sondern im Intervall in der Regel bereits in Teilbereichen ihres Le-
bens durch psychische Symptome eingeschrankt sind. Grundsétzlich sollten Symptome dieser Art entwe-
der anhand von Vorbefunden dokumentiert oder im Rahmen der gutachtlichen Befunderhebung ohne ver-
nunftigen Zweifel nachweisbar sein (» Kap. 7.1). Ausnahmen hiervon stellen z.B. intensivmedizinische
Behandlungen nach Polytraumen mit medikamentdser Sedierung dar. Im sozialen Entschadigungsrecht
findet sich als Sonderfall das Beweismalf} der ,Glaubhaftmachung®, wenn diesbeztigliche Unterlagen nicht
herangezogen werden kénnen (» Kap. 8.1.2).

5.1.3 Geeignete PTBS-Symptome

Neben dem Erfordernis eines geeigneten Schweregrades und dem zeithahen Nachweis psychopathologi-
scher Erstsymptome erfordert die Diagnose des ,Vollbildes* einer PTBS typische Symptome (,B-E-Krite-
rien®) Gber das subjektive Erleben des Betreffenden hinaus auf der objektivierbaren Befundebene. Hierbei
sind zwei Aspekte getrennt zu betrachten.

Retrospektive Bewertung. Auch fir den Fall eines gesicherten psychischen ,Erstschadens” ist die
Diagnose einer PTBS nur dann zu stellen, wenn anhand der Vorbefundlage und/oder anhand der gut-
achtlich erhobenen Befunde ,Kernsymptome* einer PTBS (» Tab. 5.3) nachweisbar sind — dabei im
Offentlichen Recht im ,Vollbeweis®, im Haftpflichtrecht zumindest mit ,Wahrscheinlichkeit*. Alle (ibrigen
im DSM-5 genannten Symptome sind letztlich unspezifisch und sind auch bei anderen, nicht spezifisch
einer PTBS zuzuordnenden Stérungen zu eruieren. Hier ist die Entwicklung bzw. das Bestehen komor-
bider Stérungen differenzialdiagnostisch zu kléren.

Tab. 5.3 Gutachtlich bedeutsame ,Kernsymptome* der PTBS fiir die retrospektive Diagnosesicherung
nach DSM-5. Weitere fiir die Diagnosestellung einer zum Zeitpunkt der Begutachtung noch bestehenden
PTBS wesentliche Symptome » Tab. 5.4.

DSM-5 [Kriterium Symptom

B Wiedererleben unwillkurlich auftretende eindringliche Erinnerungen (Intrusionen)

in Inhalt und/oder Affekt ereignisbezogene Alptraume

unwillkdirlich auftretendes dissoziatives, nicht steuerbares Wiederer-
leben der traumatischen Situation (,Flashbacks®)

nach Triggerreizen auftretende psychische und/oder kérperliche Re-

aktionen.
C Vermeidungsverhal- Vermeidung bewusster Erinnerungen an die traumatische Situation.
ten Vermeiden traumabezogener Triggerreize (Personen, Orte, Gespra-

che, Aktivitaten, Gegenstande, Gerdusche, Gerliche).

Bewertung der aktuellen Situation. Sofern im Rahmen einer Begutachtung relevante Funktionssto-
rungen gemafn dem Kriterium G (,das Stérungsbild verursacht klinisch bedeutsames Leiden oder eine
Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen oder anderer bedeutsamer Fahigkeiten®) geltend gemacht
werden, gilt es, diese auf der Befundebene zu sichern. Eine wesentliche Rolle kommt dabei der Be-
obachtung wahrend der gutachtlichen Untersuchung im Rahmen einer Thematisierung mit dem/n gel-
tend gemachten Schéadigungserlebnis/sen im Hinblick auf ersichtliche Positiv- und Negativsymptome
(™ Tab. 5.4) zu [Leonhardt u. Foerster, 2003]. Im gutachtlichen Kontext erscheint eine derartige Befra-
gung legitim, nachdem der Betroffene tblicherweise selbst oder tiber eine anwaltliche Vertretung einen
Antrag auf Anerkennung bzw. Entschadigung fiir das/die erlebte/n Ereignis/se gestellt und sich damit
im Vorfeld der Begutachtung bereits zwangslaufig eingehend mit seinen Erlebnissen beschéftigt hat.
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Tab. 5.4 Mdgliche objektivierbare Symptome einer PTBS wahrend der gutachtlichen Untersuchung in An-
lehnung an die DSM-5-Vorgaben.

DSM-5 | Beobachtbare Symptomatik

B4 Psychische Reaktion bei Diskussion des Traumaerlebnisses mit ersichtlicher Sprachverande-
rung, Vermeiden eines zuvor bestehenden Blickkontakts, Problemen beim Finden von Wor-
ten, Umkippen in eine ,konfuse“ Schilderung bei zuvor sachgerechter Beschreibung des Wer-
degangs bis hin zu einer dissoziativ veranderten Situationswahrnehmung, die Uber ein kurzes
Gedankenabschweifen hinausgeht und mit einem Kontaktabbruch zum Untersucher einher-
geht.

B5 Korperliche Reaktion bei Diskussion des Traumaerlebnisses mit Schweil3ausbruch, vertiefter
Atmung, Verénderung der Pupillenweite und/oder Hautfarbe, Auftreten von Unruhe, Muskel-
anspannung und/oder Blutdruck- und Pulsanstieg.

C1 Ersichtliches Vermeidungsverhalten bzgl. der Erinnerung an das traumatische Ereignis, in-
dem zwar das Umfeld der traumatischen Situation, nicht jedoch dieses selbst beschrieben
wird, oder indem die Schilderung der traumatischen Situation ,iberspielt und dem Untersu-
cher kaum Gelegenheit gegeben wird nachzufragen. CAVE: Angste vor einem erneuten trau-
matischen Ereignis stellen demgegeniber eine normale Reaktion dar und sind kein Vermei-

dungsverhalten.
D1 Erinnerungsliicke fur einen wichtigen Aspekt des oder der traumatischen Ereignisse.
D3 Irreale () eigene Schuldgefiihle hinsichtlich der Ursache und Folgen des oder der traumati-

schen Ereignisse.

D6 Affektive Einengung als Symptom der Entfremdung und des Abgetrenntseins, ersichtlich z.B.
anhand des Kontaktverhaltens wahrend der vom Thema des Traumaerlebens losgeldsten
korperlichen Untersuchung

E3 UberméaRige Wachsamkeit mit anhaltender Anspannung, Beobachtung des Umfelds im Un-
tersuchungszimmer und niederschwelliger Reagibilitét auf Gerausche (z.B. Schritte im Flur)

E4 Ubertriebene Schreckreaktionen wéhrend der Exploration und kérperlichen Untersuchung
(z.B. plétzliche Bewegungen des Untersuchers).

E5 Konzentrationsschwierigkeiten mit ersichtlichem Nachlassen der Aufmerksamkeit und der
Konzentration im Verlauf der gutachtlichen Exploration und Untersuchung

Es ist die Aufgabe und das Geschick des Gutachters, den Probanden dabei nicht mehr als notwendig zu
belasten (» Kap. 7.2.1). Neben der ergebnisoffenen Frage, was passiert ist, eignen sich fir die Exploration
von Schadigungsereignissen auch Fotografien oder schriftiche Zeugenaussagen, die haufig in den Akten
enthalten sind und gemeinsam mit dem Probanden in Augenschein genommen werden kénnen. Ggf. kann
der Proband gebeten werden, eine Skizze der Unfallsituation zu zeichnen.

5.1.4 Geeigneter Verlauf

Gewohnlich verlauft die PTBS nach minderschweren Ereignissen und/oder unter geeigneter Therapie in
einem Zeitraum von 1-2 Jahren regredient mit abnehmender funktioneller Beeintrachtigung (Decrescendo)
(™ Kap. 4.2.5). Ist dies nicht der Fall und es wird eine anhaltende oder sogar zunehmende Beeintrachtigung
geltend gemacht, gilt es herauszuarbeiten, welche die Stérung aufrechterhaltenden Faktoren vorliegen,
z.B. Fehlen einer geeigneten Therapie, Reaktivierung/Retraumatisierung, Wegfall von Kompensationsfak-
toren, und welche Bedeutung traumaunabhangigen person- und umweltbezogenen Kontextfakten (» Kap.
7.5) zukommt.
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Empfehlung Ill.1

Ankniipfungstatsachen fir die Anerkennung einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) als
Folge des Erlebens eines einmaligen traumatisierenden Ereignisses sind

¢ ein objektiver Schweregrad des Ereignisses im Sinne des A-Kriteriums der DSM-5- und/oder ICD-Klas-
sifikation,

e der Nachweis einer psychischen Traumatisierung in geeignetem zeitlichem Zusammenhang zu dem
Ereignis (im rechtlichen Kontext als ,Erstschaden” bezeichnet),

o der Nachweis charakteristischer Symptome einer PTBS gemaf der DSM-5-Klassifikation (B-E-Kriterien)
mit Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen (G-Kriterium),

e ein nach wissenschaftlichem Erkenntnisstand plausibler klinischer Verlauf der Symptomatik,
¢ keine konkurrierenden Faktoren, die fur die Symptomatik maf3geblich sind oder diese unterhalten,

¢ Vorliegen einer authentischen Beschwerdendarstellung.

5.2  Gutachtliche Kriterien bei wiederholten Einzelereignissen

Gutachtlich stellen wiederholte bzw. mehrmalige Einzelereignisse eine schwierige, bislang nicht hinrei-
chend operationalisierte Kategorie dar. Generell besteht zwar Ubereinstimmung, dass mehrmalige und
insbesondere vergleichbare traumatisierende Lebensereignisse in der Kumulation psychische Symptome
hervorrufen oder verstarken kénnen, systematische wissenschaftliche Untersuchungen liegen hierzu je-
doch mit Ausnahme von Studien nach militéarischen Einsatzen kaum vor [Glaesmer et al., 2015]. Dies driickt
sich auch im DSM-5 aus, wo die ,wiederholte oder extreme Konfrontation mit aversiven Details® erstmals
Eingang in ein psychiatrisches Klassifikationssystem gefunden hat (» Tab. 4.2). Im Gegensatz zu anderen
Ereignissen werden jedoch nur wenige konkrete Beispiele genannt (,Ersthelfer, die menschliche Leichen-
teile aufsammeln oder Polizisten, die wiederholt mit schockierenden Details von Kindesmissbrauch kon-
frontiert wurden®), und in der Begrindung fir die Aufnahme dieses Kriteriums werden an wiederholten
Ereignissen lediglich Kriegserlebnisse zitiert [Friedman et al., 2011a/b; Friedman, 2013, 2014].

Im Zusammenhang mit wiederholten Schadigungsereignissen wird zwar haufig der Begriff der ,Retrauma-
tisierung“ — nicht zuletzt auch im Zusammenhang mit Begutachtungen oder Rechtstreitigkeiten — benutzt,
dieser wurde bislang jedoch weder systematisch untersucht noch konzeptionell belastbar dargestellt. Nach
Analyse der Studienlage sollte nach [Schock et al., 2010] daher nur dann von einer ,Retraumatisierung®
gesprochen werden, wenn zum einen das Vorliegen einer PTBS bereits nachgewiesen ist und zum anderen
die danach auftretenden Intrusionen sich auf das initiale Trauma beziehen. Auch bestehe keine verwert-
bare Studienlage zur Dauer des Symptomanstiegs im Rahmen einer Retraumatisierung.

Gutachtlich zu unterscheiden sind wiederholte Ereignisse mit vergleichbarem Inhalt sowie mehrmalige
Schadigungsereignisse mit anderem Ablauf.
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5.2.1 Wiederholte Einzelereignisse'®

Verschlechterung von PTBS-Symptomen

Es erscheint wissenschaftlich nachgewiesen, dass Personen, die irgendwann in ihrem Leben eine PTBS
entwickelt hatten, im spateren Verlauf eine erhdhte Vulnerabilitat fir eine erneute PTBS bei Erleben einer
weiteren Traumatisierung zeigen [Breslau et al., 2008]. Gutachtlich ist diese Situation relativ unproblema-
tisch, sofern es sich um vom Versicherungsschutz erfasste, situativ ahnliche Ereignisse handelt. Kommt
es z.B. bei einem Lokomotivfuhrer, bei dem bereits eine schadigungsbedingte PTBS anerkannt ist, zu ei-
nem Wiederanstieg der Symptomatik im Gefolge eines situativ &hnlichen Ereignisses, ist dies als Retrau-
matisierung anzuerkennen.

Kumulative Entwicklung von PTBS-Symptomen

Wesentlich komplexer stellt sich die Situation dar, wenn sich erst im Gefolge mehrerer Schadigungsereig-
nisse psychische Symptome entwickeln. Aus der klinischen Erfahrung heraus erscheint durchaus plausibel,
dass das Erleben wiederholter Unfallereignisse die Vulnerabilitat der Betroffenen fiir eine psychische Sto-
rung erhoht, die dann irgendwann zum Ausbruch kommt. Trotz der Haufigkeit derartiger Ereignisse im
Arbeitsleben finden sich hierzu jedoch kaum wissenschaftliche Untersuchungen [Clarner et al., 2015].
Uberwiegend handelt es sich um wenig aussagekréftige, retrospektive Fragebogenerhebungen [Berger et
al., 2012], und die wenigen prospektiven Studien bei Polizeibeamten und Feuerwehrleuten erbrachten
keine schlissigen Ergebnisse [Bryant u. Guthrie, 2005, 2007; Carlier et al., 1997; Hodgins et al., 2001;
Meyer et al., 2012]. Bei Lokomotivfihrern wurde sogar von einem Gewdhnungseffekt bei mehrfachen Er-
eignissen gesprochen [Cothereau et al., 2004; Doroga u. Baban, 2013; Denis, 2004]. Die Entwicklung einer
PTBS im Rahmen einer ,kumulativen® Traumatisierung wird daher derzeit im Allgemeinen nur dann als
Unfallfolge anerkannt werden kdnnen, wenn ein ,qualifizierendes” Ereignis nachweisbar ist, das die Krite-
rien einer PTBS erfullte.

5.2.2 Mehrmalige Einzelereignisse

Hierbei handelt es sich um mehrmalige schadigende Ereignisse mit unterschiedlichem Schadigungsinhalt.
Eine zusammenfassende gutachtliche Bewertung erfolgt bei derartigen Ereignissen selbstverstandlich nur
dann, wenn sich die Ereignisse in demselben versicherten Rechtsgebiet ereigneten. Andernfalls kommt
ihnen lediglich die Bedeutung einer Schadensanlage bzw. — bei bereits manifester psychischer Sympto-
matik — eines Vorschadens oder eines Nachschadens zu.

Bei der Beurteilung eines Schadigungsereignisses in einer Reihe von unterschiedlichen schadigenden Er-
eignissen gelten prinzipiell dieselben Grundsatze wie flir die Begutachtung nach einmaligen Schadigungs-
ereignissen. Zur Abgrenzung des Gesundheitszustandes der zu beurteilenden Schadigung sind unbedingt
die zeitliche Entwicklung der Symptomatik und die inhaltlichen Bezlige der Symptomatik zum schadigenden
Ereignis zu beachten. Nicht selten gibt es allerdings Uberschneidungen der Gesundheitsstérungen infolge
der unterschiedlichen Schadigungsereignisse.

Empfehlung IIl.2

Die gutachtliche Einschéatzung wiederholter Schadigungsereignisse stellt eine schwierige, wenig operatio-
nalisierte Restkategorie dar. Kommt es bei einer bereits nachgewiesenen PTBS zu einem erneuten situativ
ahnlichen Ereignis, das psychodynamisch mit dem Erstereignis verknupft ist, ist hierdurch im Allgemeinen
eine Verschlechterung im Sinne einer ,Retraumatisierung” zu begriinden.

18 Von Seiten der befragten schweizerischen Experten wird darauf hingewiesen, dass in der Schweiz hier andere rechtliche Pramis-
sen zum Tragen kommen.
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5.3  Gutachtliche Kriterien bei komplexen Traumafolgestorungen

Gemal der Ereignisdefinition der derzeit noch giltigen ICD-10 zur ,andauernden Persdnlichkeitsénderung
nach Extrembelastung“ und auch der in der zukinftigen ICD-11 genannten kPTBS (» Tab. 4.5) betreffen
gutachtliche Fragestellungen zu Schadigungsfolgen Uberwiegend das soziale Entschadigungsrecht mit sei-
nen Nebengesetzen. Laut den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (C 2) missen dabei als Grundvo-
raussetzungen vor der Beurteilung eines urséchlichen Zusammenhangs zunéachst ,der schadigende Vor-
gang, die gesundheitliche Schadigung und die zu beurteilende Gesundheitsstorung” im Vollbeweis gesi-
chert sein [BMAS, 2015].

Bei der Beurteilung des Zusammenhangs missen analog zu den Erfordernissen bei der Beurteilung von
Gesundheitsschdden nach einmaligen Ereignissen auch bei langer anhaltenden Tatbestanden das klini-
sche Beschwerdebild und der Verlauf der Stérung in Einklang mit den wissenschaftlichen Erkenntnissen
zu komplexen Traumafolgestorungen und deren Verlauf stehen. Zu- und Abnahme der Symptomauspra-
gung missen durch das Vorhandensein oder den Wegfall von Kompensationsmechanismen erklarbar sein.
Konkurrierende Faktoren fur die Gesundheitsstérung mussen in Betracht gezogen und abgewogen werden
und Vor- und Nachschaden voneinander abgegrenzt werden.

Glaubhaftmachung

Liegen die schadigenden Ereignisse lange zuriick (z.B. lang anhaltende korperliche oder sexualisierte Ge-
walt in der Kindheit) und werden erst viele Jahre spater Schadigungsfolgen geltend gemacht oder es be-
steht keine hinreichende Dokumentation der Ereignisse (z.B. nach Gefangenschatft), ist der Nachweis des
schédigenden Vorgangs haufig erschwert. In diesen Fallen sieht das soziale Entschadigungsrecht im be-
griindeten Einzelfall das Beweismal der Glaubhaftmachung vor, soweit ,Unterlagen nicht vorhanden, nicht
zu beschaffen oder ohne Verschulden des Antragstellers oder seiner Hinterbliebenen verlorengegangen
sind“ (» Kap. 8.1.2). Dies wird jedoch dem Gutachter vom Auftraggeber vorgegeben. Es gehort aber auch
zur gutachtlichen Aufgabe zu beurteilen, ob die vom Antragsteller im Rahmen der gutachtlichen Exploration
vorgebrachten Belastungserfahrungen im Einklang mit den Angaben in den Akten bzw. — bei politischer
Inhaftierung — den in der Literatur dokumentierten Haftbedingungen stehen [Denis et al., 1997; Priebe et
al., 1993].

5.3.1 Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung

Nachweis eines geeigneten schadigenden Vorgangs

Nachdem sich die diagnostischen Eingangskriterien gemaf ICD-10 auf extreme Belastungserlebnisse im
Erwachsenenalter mit Fokus auf Konzentrationslager, Folter und andauernde lebensbedrohliche Situatio-
nen als Geisel oder bei langdauernder Gefangenschaft mit drohender Todesgefahr beschranken und kurz-
zeitige Ereignisse ausdrucklich ausgeschlossen sind, erscheint diese Situation in Mitteleuropa derzeit er-
freulicherweise relativ selten gegeben. Fir den Nachweis eines geeigneten Schweregrades von Gefan-
genschaft und Folter kann der von Maercker et al. [2000] vorgeschlagene Score als Hilfe dienen, der neben
dem Ausmal’ der realen oder erlebten Lebensbedrohung die Faktoren Einzelhaft, Dunkelhaft, ,Sonderbe-
handlungen®, korperliche Folter, systematischer Schlafentzug sowie verbale Bedrohungen umfasst.

Nachweis der gesundheitlichen Schadigung

Vergleichbar der Situation bei der PTBS ist ein Uber Jahrzehnte andauerndes beschwerdefreies Intervall
nach Extrembelastung i.d.R. nicht zu begriinden [Weisaeth, 1989; Maercker et al., 2013]. Vielmehr ist auch
hier hinreichend zeitnah — zumindest jedoch im Verlauf weniger Monate bis Jahre nach der traumatisieren-
den Situation — das Vorliegen typischer psychopathologischer Auffalligkeiten zu fordern, sei es im Sinne
von (Teil)Symptomen der PTBS, sei es bereits im Sinne der andauernden Persdnlichkeitsénderung. Ist
dieser Nachweis anhand der Aktenlage und/oder Anamnese nicht zu fiihren, ertbrigt sich in der Regel die
weitere Diskussion einer noch bestehenden schadigungsbedingten Gesundheitsstérung.
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Nachweis der Gesundheitsstorung

Auch die psychischen Folgeschaden missen im Vollbeweis vorhanden sein. Das Spektrum der mdglichen
Gesundheitsstérungen nach langer anhaltenden Schédigungen ist in der Regel jedoch groR3er als bei der
PTBS und die Komorbiditat héher als nach einem einmaligen Schadigungsereignis. Die klinische Be-
schwerdenvalidierung erfordert, dass die subjektiven Angaben der Betroffenen, die Verhaltensbeobach-
tung wahrend der Untersuchung, der psychopathologische Befund und die Ausgestaltung der Symptomatik
im Alltag ein Ubereinstimmendes Bild ergeben.

Beurteilung des ursachlichen Zusammenhangs

Analog zu den Erfordernissen bei der Beurteilung von Gesundheitsschaden bei einmaligen Ereignissen
missen auch bei langer anhaltenden Tatbestédnden das klinische Beschwerdebild und der Verlauf der Sto-
rung in Einklang mit den wissenschatftlichen Erkenntnissen zu komplexen Traumafolgestérungen und de-
ren Verlauf stehen. Zu- und Abnahme der Symptomauspragung missen durch das Vorhandensein oder
den Wegfall von Kompensationsmechanismen erklarbar sein. Konkurrierende Faktoren fiir die Gesund-
heitsstorung mussen in Betracht und abgewogen werden und Vor- und Nachschaden voneinander abge-
grenzt werden.

Empfehlung IIl.3
Anknupfungstatsachen fur die Anerkennung einer Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung sind

e ein objektiver Schweregrad der Ereignisse im Sinne einer Extrembelastung mit andauernden lebensbe-
drohlichen Situationen, vergleichbar den Erlebnissen in einem Konzentrationslager, bei Folter, Geisel-
nahme oder langdauernder Gefangenschaft mit drohender Todesgefahr,

e ein nachweisliches Auftreten der Extrembelastung erst im Erwachsenenalter,
e das Fehlen einer bereits vorbestehenden Personlichkeitsstérung,

o der Nachweis typischer Symptome uber wenigstens 2 Jahre nach der Extrembelastung (feindliche oder
misstrauische Haltung, sozialer Riickzug, Gefuihl der Leere und Hoffnungslosigkeit, Gefiihl von Nervo-
sitdt oder Bedrohung, Gefuhl der Entfremdung und ggf. emotionalen Betaubung),

e ggf. vorausgehende Symptome einer PTBS Uber einen Zeitraum von wenigstens 2 Jahren,

o der Nachweis einer Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe unter Beriicksichtigung der Wechsel-
wirkung positiver und negativer Kontextfaktoren,

¢ ein nach wissenschaftlichem Erkenntnisstand plausibler klinischer Verlauf der Symptomatik,

e Kkeine organische Genese oder andere konkurrierende Faktoren, die fir die Symptomatik maf3geblich
sind oder diese unterhalten

¢ Vorliegen einer authentischen Beschwerdendarstellung.

5.3.2 Komplexe posttraumatische Belastungsstdorung

Nachweis eines geeigneten schadigenden Vorgangs

Im Regelfall wird dem Gutachter der Tatbestand vorgegeben und es ist ,lediglich“ seine Aufgabe, die vom
Antragsteller im Rahmen der gutachtlichen Exploration vorgebrachten Belastungserfahrungen im Kontext
mit der Aktenlage einer Plausibilitdts- und Konsistenzprifung zu unterziehen.
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Nachweis der gesundheitlichen Schadigung

Lag die langer anhaltende Schadigung im Kindes- und/oder Jugendalter und ist diese durch wiederkeh-
rende Missbrauchs- und/oder Gewalterfahrungen charakterisiert, ist ein Nachweis der gesundheitlichen
Schadigung im Sinne eines Erstschadens meist nicht (mehr) moglich. Die gesundheitliche Schadigung
volizieht sich dann vielmehr in einer sich wiederholenden negativen Einwirkung auf die kdrperliche und
psychische Integritéat des Kindes und dessen Entwicklung. Aufgabe des Gutachters ist in diesem Fall die
Prufung, ob sich die diagnostischen Vorgaben (,Kernsymptome*) einer PTBS im Verlauf seit den schadi-
genden Ereignissen im erforderlichen ,Vollbeweis“ nachweisen lassen (,all diagnostic requirements for
PTSD have been met at some point during the course of the disorder*).

Nachweis der Gesundheitsstorung

Auch die psychischen Folgeschaden missen im ,Vollbeweis” vorhanden sein. Hierbei kommt der Abgren-
zung zu schadigungsunabhangigen Persdnlichkeitsstérungen entscheidende Bedeutung zu (> Kap.
4.3.4). Von den in der Release-Version der ICD-11 genannten Symptomen Stoérung der Affektregulation,
negatives Selbstbild und Schwierigkeiten in Beziehungen erscheint differenzialdiagnostisch im Rahmen
von Begutachtungen das Vorliegen eines negativen Selbsthildes mit nach innen gerichteten Schuldzeiger
(,persistent beliefs about oneself as diminished, defeated or worthless, accompanied by deep and per-
vasive feelings of shame, guilt or failure related to the traumatic event”) am wesentlichsten.

Beurteilung des ursachlichen Zusammenhangs

Analog zu den Erfordernissen bei der Beurteilung von Gesundheitsschaden bei einmaligen Ereignissen
mussen auch hier das klinische Beschwerdebild und der Verlauf der Stérung in Einklang mit den wissen-
schaftlichen Erkenntnissen zu komplexen Traumafolgestérungen und deren Verlauf stehen. Zu- und Ab-
nahme der Symptomauspragung missen durch das Vorhandensein oder den Wegfall von Kompensations-
mechanismen erklarbar sein. Konkurrierende Faktoren fir die Gesundheitsstérung missen betrachtet und
abgewogen werden und Vor- und Nachschaden voneinander abgegrenzt werden.

Empfehlung Ill.4

Anknupfungstatsachen fur die Anerkennung einer komplexen posttraumatischen Belastungsstdrung
(kPTBS) als Folge schwerer, lang andauernder Schadigungsereignisse sind

e ein objektiver Schweregrad der Ereignisse in Kindheit und/oder Erwachsenenalter im Sinne eines
schweren und kumulativen Traumas (Typ ll-Trauma),

e der Nachweis der Kernsymptome einer PTBS gemald » Tab. 5.3, die, soweit aktuell nicht mehr erkenn-
bar, zumindest zeitweilig in der Vergangenheit anhand der Akten dokumentiert sind,

e der Nachweis von Stérungen der Selbstorganisation mit Stérung der Affektregulation, negativem Selbst-
bild und Schwierigkeiten in Beziehungen (» Abb. 4.1), die nicht durch eine schadigungsunabhangige
Personlichkeitsstorung bedingt sind,

¢ ein nach wissenschaftlichem Erkenntnisstand plausibler klinischer Verlauf der Symptomatik,
e Kkeine konkurrierenden Faktoren, die fur die Symptomatik maRgeblich sind oder diese unterhalten,

¢ Vorliegen einer authentischen Beschwerdendarstellung.
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5.4  Gutachtliche Kriterien bei Anpassungsstérungen

Auch hier beruht die Beweisfilhrung einer Anpassungsstérung auf dem Nachweis von Indizien (,Briicken-
symptomen®). Zu den diagnostischen Vorgaben » Kap. 4.4.

5.4.1 Geeigneter Schweregrad

In Abgrenzung zur PTBS sind Anpassungsstérungen dadurch gekennzeichnet, dass es sich als Eingangs-
kriterium gemall DSM-5 bei dem versicherten Unfall oder Schadigungsereignis um einen ,beliebig stark
ausgepragten Belastungsfaktor” handeln kann, der damit das A-Kriterium der PTBS nicht erfullen muss.

5.4.2 Geeignete Symptomatik

Vergleichbar der PTBS ist zu fordern, dass dem Nachweis einer zeitnahen pathologischen psychischen
Reaktion umso wesentlichere Bedeutung als notwendiger Anknlipfungstatsache zukommt, je geringflgiger
das Ereignis nach objektiven Kriterien ist. Eine verzdgerte psychische Reaktion nach einem minderschwe-
ren Ereignis wird im Regelfall nur dann eine Anpassungsstdrung begriinden, wenn anhaltende kdrperliche
Schadigungsfolgen als Erstschaden nachweisbar sind (» Kap. 6). GemaR den in » Tab. 4.8 genannten
Subtypen ergeben sich folgende Unterschiede:

Depressive Anpassungsstorung. Depressive Anpassungsstérungen erfillen nicht die Kriterien einer
.Major Depression® (> Kap. 5.5). Bei langerem Verlauf (» Kap. 5.4.3) ist ggf. gemafll DSM-5 auch eine
persistierende depressive Storung (Dysthymie) zu diagnostizieren.

Angstliche Anpassungsstérung. Nicht selten werden z.B. nach PKW-Unféllen Angste vor dem Auto-
fahren geltend gemacht. Soweit es sich um eine konkret mit dem Erlebnis des Unfallereignisses zu-
sammenhangende ,spezifische“ Phobie handelt, deren Beginn in einem engen zeitlichen Zusammen-
hang mit dem Unfall nachweisbar ist und die nicht lediglich einer ,normalen® Vorsicht im Sinne einer
betont defensiven Fahrweise nach einem erlebten Unfall entspricht, wird im Allgemeinen ein Unfallzu-
sammenhang zu begriinden sein. Bei nicht spezifisch mit dem traumatisierenden Ereignis zusammen-
hangenden, insbesondere auch zunehmenden und generalisierten Angsten besteht jedoch vor allem
im Bereich des Offentlichen Rechts hoher Begriindungsbedarf, warum eine derartige Symptomatik als
Schadigungsfolge anzusehen ist.

Sonstige Anpassungsstdrungen. Anpassungsstorungen kdnnen auch im Rahmen einer Stérung des
Sozialverhaltens oder in gemischter Form der verschiedenen Symptomkomplexe diagnostiziert werden.

5.4.3 Geeigneter Verlauf

Sowohl gemaf ICD-10/11 als auch DSM-5 halten die Symptome eine Anpassungsstérung im Allgemeinen
nicht langer als 6 Monate an, die ICD-10 nennt ergéanzend einen Zeitraum von 2 Jahren bei langerer de-
pressiver Reaktion. Nachdem bei Anpassungsstérungen laut ICD-10 ,die individuelle Disposition oder Vul-
nerabilitat* wesentlichen Anteil an der Symptomatik besitzt, besteht bei anhaltend geklagten Beschwerden
ohne noch nachweisbaren relevanten Kérperschaden (» Kap. 6) hoher Begriindungsbedarf, ob und warum
die Symptomatik (noch) auf das Unfall- bzw. Schadigungsereignis zuriickzufuhren ist. Hierzu gehort auch
die Frage, ob geeignete Therapieversuche erfolgten bzw. warum diese nicht stattfanden.
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Empfehlung I11.5

Ankniipfungstatsachen fir die Anerkennung einer Anpassungsstorung als Folge des Erlebens eines ein-
maligen traumatisierenden Ereignisses sind

e das Vorliegen eines psychisch belastenden Ereignisses,

o der Nachweis einer psychopathologischen Reaktion (,Erstschaden®) in geeignetem zeitlichem Zusam-
menhang zu dem Ereignis, die Uber ,normales” Erschrecken hinausgeht,

o der Nachweis charakteristischer Symptome einer depressiven und/oder &ngstlichen Stérung von Krank-
heitswert,

e ein nach wissenschaftlichem Erkenntnisstand plausibler klinischer Verlauf der Symptomatik,
o keine konkurrierenden Faktoren, die fur die Symptomatik mafgeblich sind oder diese unterhalten,

e Vorliegen einer authentischen Beschwerdendarstellung.

5.5 Gutachtliche Kriterien bei weiteren psychischen Stérungen

Gemal » Kap. 4.5 sind bei Auftreten psychischer Stérungen im Gefolge identifizierbarer psychosozialer
Belastungen, die diagnostisch nicht einer PTBS oder Anpassungsstérung zuzurechnen sind, zwei unter-
schiedliche Auspragungsformen getrennt zu betrachten.

5.,5.1 Auftreten in Komorbiditat zur PTBS

Wie in » Kap. 4.5 dargestellt, sind posttraumatische Belastungsstérungen im Sinne einer Komorbiditéat
haufig mit anderen psychischen Stérungen vergesellschaftet. Liegt eine derartige Stérung vor, ist im Allge-
meinen ein kausaler Zusammenhang zu bejahen, wenn

sich die Stérungen erst nach einem Unfall oder sonstigen versicherten Schadigungsereignis entwickelt
hat,

ein klarer zeitlicher Zusammenhang zu einer gutachtlich nachgewiesenen PTBS besteht, und

konkurrierende Ursachen der Symptomatik nicht nachweisbar sind.

5.5.2 Auftreten als eigenstandiges Storungsbild

Depressive Episode

Das Vorliegen einer depressiven Episode ist gemal den hierzu vorliegenden diagnostischen Kriterien nicht
als Anpassungsstorung zu kodieren. In gutachtlicher Hinsicht andert sich jedoch nichts hinsichtlich der in
» Kap. 5.4 genannten Anknipfungstatsachen. Die Anerkennung einer langer anhaltenden depressiven
Episode als Schadigungsfolge setzt eine eingehende Kausalitatsabwagung hinsichtlich neu hinzu getrete-
ner konkurrierender Faktoren voraus.

Folgende Aspekte sprechen eher gegen die Annahme, dass die depressive Episode Schadigungsfolge ist:
Auftreten auch manischer Symptome (bipolare affektive Stérung, F31),
Auftreten psychotischer Symptome im Rahmen einer schweren depressiven Episode zum (F32.3),

Auftreten rezidivierender depressiver Episoden ohne zugleich anhaltenden unfallbedingten Kérperscha-
den relevanten Umfangs,

positive Familienanamnese fur affektive Erkrankungen.
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Phobische und Angststérungen

Soweit phobische und Angststérungen nicht als angstliche Anpassungsstérung (F43.22) oder als Anpas-
sungsstorung mit Angst und depressiver Stimmung gemischt (F43.23) kodiert werden (» Tab. 4.8), sind
diese gemaf ICD-10 nach F40/41 zu verschlisseln. Hinsichtlich der gutachtlichen Beurteilung gelten die
bereits bei angstlichen Anpassungsstdrungen genannten Anknupfungstatsachen fir die Anerkennung ei-
nes Zusammenhangs (™ Kap. 5.3.2).

Dissoziative Stérungen

Schwere dissoziative Storungen (Dissoziative Identitatsstorung) treten, analog zur kPTBS, in der Regel
nicht nach einem einmaligem Schéadigungsereignis, sondern als Folge schwerer, lang andauernder Scha-
digungsereignisse auf. Es handelt sich bei diesen Stérungen im Gegensatz zu den Konversionsstdrungen
demnach immer um Traumafolgestdrungen.

Gutachtlich zu beachten ist, dass Betroffene schwerer Traumafolgestdrungen (inkl. schwerer dissoziativer
Stdrungen) dissoziative Symptome aus stérungsimmanenten Griinden selten von sich aus berichten, u.a.
aus Angst, verrlickt zu erscheinen, aber auch aufgrund der Vermeidung einer Auseinandersetzung mit ihrer
Traumageschichte und/oder aufgrund kompromittierten Vertrauens. Die Diagnosestellung einer dissoziati-
ven Storung erfordert deshalb ein aktives Erfragen der Symptomatik.1®

Gutachtlich abgegrenzt werden mussen hier v.a.:

Persdnlichkeitsstérungen (Cluster B, vor allem Borderline Personlichkeitsstérungen und histrionische
Personlichkeitsstérungen)

Artifizielle Stérungen (ggf. auf der Grundlage einer komorbiden Persénlichkeitsstérung)

Simulation.

Somatoforme Stérungen (somatische Belastungsstérungen) und Konversionsstorungen

Bei Vorliegen neurologisch nicht erklarbarer Symptome und/oder nicht (hinreichend) durch einen Korper-
schaden begriindeter Schmerzen sind gutachtlich mehrere Konstellationen zu unterscheiden (» Tab. 5.5).
Insbesondere bei im Verlauf zunehmend generalisierter Symptomatik besteht hoher Begriindungsbedarf,
warum eine derartige Symptomatik als Schadigungsfolge anzusehen ist, da in diesem Fall im Verlauf re-
gelmafig psychosoziale Kontextfaktoren in den Vordergrund treten. Zu unterscheiden sind auch dissozia-
tive Stdrungen von Konversionsstérungen. Letztere haben in der Regel eine multifaktorielle Genese und
kommen flr die Anerkennung als psychoreaktive Folgestérung nach einmaligen Schadigungsereignissen
ohne Nachweis einer PTBS und ohne geeigneten Kdrperschaden im Allgemeinen nicht in Frage.

Tab. 5.5 Gutachtliche Bewertung von somatoformen und Konversionsstérungen.

Vorliegen einer PTBS Geeigneter Kdrperschaden Kein geeignheter Kérperschaden
Bewertung als komorbide Bewertung als mittelbare Unfall- | Bewertung analog zu Anpassungs-
Stérung (> Kap. 5.5.1) folge (> Kap. 6.1) storungen (P> Kap. 5.4)

Artifizielle Stérungen

Eine Anerkennung der artifiziellen Stérung als Schadigungsfolge nach einmaligem Schadigungsereignis ist
aufgrund ihrer multifaktoriellen Genese nicht denkbar, allenfalls kommt eine Verschlimmerung einer

19 Mangelndes Wissen um dissoziative Stérungen auf Behandler- bzw. Gutachterseite kann dazu fiihren, dass eine vailde Sympto-
matik Ubersehen oder diagnostisch falsch eingeordnet wird. Gerade in Bezug auf dissoziative Stérungen ist die Gefahr, zu falsch
negativen Ergebnissen zu kommen (d.h. eine valide Symptomatik tibersehen und so die Diagnose nicht stellen) als ebenso wichtig
einzuschéatzen wie das Stellen einer falsch positiven Diagnose.
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vorbestehenden artifiziellen Stérung in Frage. Gutachtlich kommt ihr jedoch hauptsachlich differenzialdiag-
nostische Bedeutung im Rahmen der Beschwerdenvalidierung zu.

Empfehlung I11.6

Sofern depressive, Angst- und/oder somatoforme und Konversionsstérungen komorbides Begleitsymptom
einer nachgewiesenen PTBS und/oder mittelbare Folge schwerwiegender kdrperlicher Schadigungsfolgen
sind, ergeben sich gutachtlich selten Probleme. In anderen Fallen besteht bei anhaltenden krankheitswer-
tigen Stérungen aufgrund der multifaktoriellen Verursachung derartiger Erkrankungen im Allgemeinen ho-
her gutachtlicher Begriindungsbedarf, warum diese als Folge des Erlebens eines einmaligen schadigenden
Ereignisses einzuschétzen sind.

Die Begutachtung bei dissoziativen Stérungen orientiert sich an den Empfehlungen fir kPTBS (Empfehlung
111.4).

6. Begutachtungskriterien bei psychischen Stérungen
infolge einer Kdrperschadigung

Das Kapitel bezieht sich auf die gutachtliche Einschatzung psychoreaktiver Stérungen, die als mittelbare
Unfall- bzw. Schadigungsfolge nach korperlichen Schadigungen geltend gemacht werden.

Geltend gemachte psychische Stérungen, die sich im Gefolge eines unfallbedingten Kérperschadens ent-
wickeln, stellen im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung und der Haftpflichtversicherung anteilmafig
die grofite Gruppe dar. Der im ,Vollbeweis® nachzuweisende ,Erstschaden® ist in diesem Fall die kdrperli-
che Verletzung, auf die sich als mittelbare Folge eine seelische Stérung ,aufpfropft” (» Abb. 2.2). Ursache
einer dann als Fehlanpassung (Maladaptation) an die kérperlichen Unfallfolgen einzuschatzenden psychi-
schen Symptomatik kdnnen sowohl das Erleben einer besonders belastenden Behandlung (z.B. intensiv-
medizinische Therapie, operative Eingriffe, lange Krankenhausaufenthalte) als auch einer anhaltenden kor-
perlichen Beeintrachtigung (z.B. Schmerzen, Bewegungseinschrankungen, Stérung des Korperbildes
durch Vernarbung, Verstimmelung einschl. Amputation) sein. Zum Auftreten posttraumatischer Belas-
tungsstérungen bei kérperlichen Schadigungen vermerkt das DSM-5, dass ,eine lebensbedrohliche Er-
krankung oder stark einschréankende medizinische Beschwerden® nicht ,notwendigerweise® traumatische
Ereignisse im Sinne des A-Kriteriums darstellen (P Tab. 4.3).

6.1 Entwicklung depressiver, angstlicher, somatoformer und
Konversionsstérungen

Entwickeln sich nach einem Koérperschaden depressive oder &ngstliche Stérungen sowie Schmerzsyn-
drome und/oder neurologische Symptome, die kérperlich nicht oder nur zum Teil durch den Kérperschaden
erklarbar sind, ist ein Kausalzusammenhang mit dem kdrperlichen Schadigungsereignis im Allgemeinen
zu begriinden, wenn — vergleichbar der Situation bei posttraumatischen Belastungsstérungen — geeignete
Bruckensymptome vorliegen, anhand derer — je nach Rechtsgebiet — der erforderliche ,Vollbeweis® zu fiih-
ren ist bzw. die Uberwiegende Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhangs besteht.
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6.1.1 Geeigneter Kdrperschaden

Grundsatzlich vermag auch ein korperlicher Bagatellschaden eine mittelbare psychische Reaktionsbildung
zu begriinden. Dies gilt auch fiir psychische Folgeschaden, die nur infolge einer besonderen Schadensan-
falligkeit, einer besonderen Schadensanlage oder einer besonderen seelischen Labilitat auftreten [Mayou
u. Bryant, 2001]. In allen Rechtsgebieten wird nicht erwartet, dass die Schadigung einen gesunden Men-
schen trifft (» Kap. 2.5.1). Eine Uber mehr als Wochen bis allenfalls Monate anhaltende psychische Reak-
tionshildung auf einen Kérperschaden setzt im Allgemeinen jedoch voraus, dass dieser mit anhaltenden,
funktionell einschrankenden korperlichen Schadigungsfolgen einher geht.

6.1.2 Geeigneter zeitlicher Zusammenhang

Unabdingbar ist der Nachweis eines geeigneten zeitlichen Zusammenhangs zwischen der Kérperschéadi-
gung und dem Auftreten psychischer Symptome. Dieser kann sowohl das Erleben des Kérperschadens
und/oder der nachfolgenden therapeutischen Malinahmen als auch die Situation betreffen, dass im Verlauf
von dem Verletzten (zunehmend) realisiert wird, dass relevante lebenseinschrankende korperliche Verlet-
zungsfolgen auf Dauer bestehen bleiben, was erst dann zu einer — zeitlich verzégerten — psychischen
Reaktionsbildung fihren kann. Diese Zusammenhange sind gutachtlich detailliert herauszuarbeiten.

6.1.3 Geeignete Symptomatik

Grundsatzlich kann es im Gefolge des Erlebnisses korperlicher Schadigungsfolgen zu einem breiten Spekt-
rum psychischer Symptome kommen. Wie bereits in » Kap. 5.5.2 beschrieben, sind psychotische Symp-
tome jedoch im Allgemeinen nicht mit der Entwicklung eines psychoreaktiven Bildes in Verbindung zu brin-
gen.

6.1.4 Geeigneter Verlauf

Gemal » Kap. 4.4 sind Anpassungsstérungen und damit letztlich auch andere psychoreaktive Stérungen
(z.B. depressive Episoden im Sinne einer ,Major Depression®, somatoforme und dissoziative Stdérungen),
die gutachtlich einer seelischen Fehlanpassung (Maladaptation) an ein Schadigungsereignis entsprechen,
gemal den psychiatrischen Klassifikationssystemen zeitlich selbstlimitierend, ,wenn die Belastung oder
deren Folgen beendet sind“ (DSM-5). Dauerhaft bestehende psychische Stérungen als mittelbare Folge
eines korperlichen Schadigungsereignisses sind daher im Allgemeinen gutachtlich nur dann zu begrtinden,
wenn in beeintrachtigendem Umfang koérperliche Schadigungsfolgen persistieren.

Empfehlung III.7

Ankniupfungstatsachen fir die Anerkennung depressiver oder angstlicher Symptome und/oder von
Schmerz- und/oder Konversionsstérungen als mittelbare Folge eines Kérperschadens sind

e das Vorliegen anhaltender kérperlicher Schadigungsfolgen, die zu einer relevanten Beeintrachtigung
der Aktivitat und Teilhabe fihren,

e der Nachweis des Beginns der psychischen Stdrung in geeignetem zeitlichem Zusammenhang mit dem
Kdrperschaden bzw. den korperlichen Schadigungsfolgen,

¢ kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fuir die Symptomatik maRgeblich sind oder diese unterhal-
ten,

¢ Vorliegen einer authentischen Beschwerdendarstellung.

Anhaltende psychische Stérungen als mittelbare Folge eines Kdrperschadens sind im Allgemeinen nur
dann zu begrinden, wenn in relevantem Umfang kérperliche Schédigungsfolgen persistieren.
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6.2 Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung

Einen gutachtlich schwierigen Sonderfall stellt die Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung (ICD-10
F10-19, Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen) im Gefolge einer schadi-
gungsbedingten korperlichen Erkrankung dar. Dabei sind zwei unterschiedliche Situationen zu differenzie-
ren.

6.2.1 Abhangigkeit von verordneten Medikamenten

Wurden Medikamente arztlicherseits im Rahmen der Behandlung kérperlicher Unfallfolgen verordnet, be-
steht grundsétzlich sowohl im Offentlichen Recht als auch im Haftpflichtrecht eine Einstandspflicht des
Versicherungstragers, wenn sich eine Abhangigkeitserkrankung entwickelt. Problematisch erscheint die
Situation dann, wenn die koérperlichen Folgen nach Einschatzung der jeweiligen medizinischen Fachgebiete
(weitgehend) abgeklungen sind und sich eine weitere langerfristige Medikamenteneinnahme nicht mehr
begriinden lasst. In diesem Fall ist vom Gutachter sorgféltig herauszuarbeiten, ob und welche MaRnahmen
von dem Betroffenen ergriffen wurden, um den bestehenden medizinisch nicht (mehr) indizierten Medika-
mentenkonsum zu beenden und warum diese scheiterten. Im Haftpflichtrecht wird demgegeniber meist
eine Einstandspflicht des Versicherers bestehen und personlichkeitsspezifische Anteile wirken sich ledig-
lich bei der Bemessung des Schmerzensgeldes anspruchsmindernd aus?°.

6.2.2 Abhangigkeit von anderen psychotropen Substanzen

Wird eine schadigungsbedingte Abhé&ngigkeit von Alkohol oder anderen psychotropen Substanzen als
Folge eines Koérperschadens geltend gemacht, ist im Offentlichen Recht im Regelfall nur selten ein ,we-
sentlicher* Zusammenhang zwischen dem Schadigungsereignis und dessen Folgen anzuerkennen, da
hierfir meist personlichkeitsbedingte Faktoren als ausschlaggebend anzusehen sind. Eine Ausnahme
kann die Situation darstellen, wenn wegen nachweislich fehlender oder inadéaquater &rztlicher Behandlung
(z.B. bei einer schadigungsbedingten Depression oder bei Schmerzen) eine ,Eigenbehandlung® mit psy-
chotropen Substanzen begonnen wurde, was in diesem Fall jedoch vom Gutachter detailliert herauszuar-
beiten und gegen mdogliche konkurrierende Ursachen abzuwégen ist.

Empfehlung II1.8

Anknupfungstatsachen fur die Anerkennung einer Abhéngigkeitserkrankung als mittelbare Folge eines Kor-
perschadens sind

e Arztliche Verordnung der zur Abhangigkeit filhrenden Medikamente im Rahmen korperlicher oder psy-
chischer Schadigungsfolgen,

e Beginn der Abhangigkeitserkrankung in zeitlichem Zusammenhang mit den kérperlichen oder psychi-
schen Schadigungsfolgen,

e Kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fur die Symptomatik maRgeblich sind oder diese unter-
halten,

¢ Vorliegen einer authentischen Beschwerdendarstellung.

Ein Zusammenhang zwischen einem Schadigungsereignis und nicht arztlich verordneten Substanzen ist
im Einzelfall nur dann zu begriinden, wenn diese nachweislich wegen fehlender oder nicht adaquater arzt-
licher Behandlung eingesetzt wurden.

2 ygl. BGH, Urteil v. 30.4.1996 — VI R 55/95
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7. Besonderheiten der gutachtlichen Untersuchung bei
Kausalitatsfragen

Im vorliegenden Kapitel finden sich Hinweise zu Besonderheiten der gutachtlichen Untersuchung, wie sie
im Rahmen der Beurteilung von Kausalitatsfragen von wesentlicher Bedeutung sind. Zu grundlegenden
Fragen der gutachtlichen Untersuchung bei psychischen Stérungen und zur Beschwerdenvalidierung (Kon-
sistenzpriifung) sei auf Teil | der vorliegenden Leitlinie (,Gutachtliche Untersuchung bei psychischen Sto-
rungen®) verwiesen.

7.1  Aufarbeitung der Aktenlage

Die detaillierte Aufarbeitung der Aktenlage vor der Untersuchung des Probanden ist fur die Qualitat von
Gutachten unverzichtbar, da der Sachversténdige in diesem Fall Auffalligkeiten, Ungereimtheiten und Wi-
derspriche in den Vorbefunden und -gutachten bereits kennt und diese im Rahmen der gutachtlichen Ex-
ploration kritisch hinterfragen kann. Dartiber hinaus kommt bei Kausalitatsfragen der zeitnahen Dokumen-
tation fur den Erstschadensnachweis besondere Bedeutung zu. Dabei gilt grundsétzlich, dass den Infor-
mationen in der zeithahen Dokumentation in der Regel eine grof3ere Objektivitat zugeschrieben werden
kann als spater verfassten Angaben.

Allerdings ist zu berlcksichtigen, dass sich bei der Erstuntersuchung z.B. in den Rettungsstellen haufig
eine unvollstéandige Befundung findet. Fehlen wichtige, fur die Beurteilung mdglicherweise unverzichtbare
Dokumente in den Ubermittelten Akten (z.B. polizeiliches Protokoll, D-Arzt-Berichte, Vordokumentation zu
friheren stationaren Heilbehandlungen oder einer stationdren Rehabilitation, Leistungsverzeichnis der
Krankenversicherung; u.U. kopierte Unterlagen der Staatsanwaltschatft), sollte dies im Gutachten vermerkt
bzw. dem Auftraggeber eine entsprechende Heranziehung empfohlen werden. Zu beachten ist allerdings,
dass es im gutachtlichen Kontext kein ,in dubio pro aegroto® gibt.

Empfehlung III.9

Eine sorgfaltige Aufarbeitung der vom Auftraggeber zugesandten Akten vor der gutachtlichen Untersu-
chung ist notwendige Voraussetzung fir jede Begutachtung. Bei psychischen Schadigungsfolgen kommt
dabei der zeitnahen Dokumentation nach dem/den schadigenden Ereignis/sen besondere Bedeutung als
Anknilipfungstatsache zu.

7.2  Exploration

Die Begutachtung von Probanden mit geltend gemachten Traumafolgestérungen kann nur gelingen, wenn
in der Untersuchungssituation eine Atmosphare hergestellt werden kann, die es dem Probanden ermég-
licht, sich dem Untersucher anzuvertrauen und sich ihm gegeniber zu 6ffnen. Hierzu gehdren ausfihrliche
Erlauterungen am Beginn der Exploration zur Rolle des Gutachters, zur Dauer der Untersuchung sowie
auch zur Méglichkeit von Pausen bei auftretenden Problemen. Ubersichten hierzu finden sich bei Ebbin-
ghaus [2013] und Mueller-Pfeiffer [2016].

7.2.1 Gutachterliche Beziehungsgestaltung

Personen mit psychisch reaktiven Traumafolgen haben oftmals tiberdauernde negative Gefuihle wie Angst,
Scham, Schuld, Wut und verénderte Einstellungen zu sich selbst und der Welt gegeniber. Misstrauen,
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Resignation, negative Erwartungshaltung kénnen ihre Beziehungsgestaltung zur Umwelt beeintrachtigen.
Hierdurch kann die gutachterliche Exploration erschwert werden und Fehlbeurteilungen kdnnen entstehen.
Besonders bei Probanden mit wiederholten, langanhaltenden durch Menschen hervorgerufene traumati-
schen Erfahrungen vom Typ Il ist das der Fall. Bei symptombedingter negativer Erwartungshaltung und
Misstrauen des Probanden mag bereits eine kleine unwillkirliche, beilaufige Bemerkung, Gestik oder Mimik
des Gutachters bei selbigem wie der Schlissel zum passenden Schloss wirken. Wenn es einschnappt,
verharrt der zu Untersuchende in verletzter Resignation und bleibt einsilbig und verschlossen.

Auf der anderen Seite kann sich beim Gutachter schnell eine Gegeniibertragungsposition mit entweder zu
grofRer Distanz mit Ungeduld und Skepsis gegeniiber dem Probanden oder zu geringer, unkritischer Dis-
tanz mit Uberidentifizierung einstellen [Hoppe, 1967; Haenel, 1998]. Bleiben diese unreflektiert und unver-
andert, kdnnen sie leicht zu Fehlbeurteilungen fiihren. Die ideale Position des Gutachters in diesem Falle
lasst sich hier beschreiben mit ,grétmogliche Empathie im Verbund mit gréRtmdglicher Distanz® [Lansen,
1996]. Dies sollte der Gutachter bei moglichem Vorliegen psychisch reaktiver Traumafolgen unbedingt be-
ricksichtigen, auch indem er raumlich und situativ eine vertrauensvolle Atmosphére fur die Begutachtung
schafft, ohne dass maégliche Trigger die Untersuchung stéren kénnen [Ebbinghaus, 2013].

7.2.2 Die freie gutachtliche Exploration

Bei der Begutachtung psychoreaktiver Stérungen kommt der speziellen bzw. Traumaanamnese neben den
in Teil | der Leitlinie genannten Bestandteilen der Exploration besondere Bedeutung zu. Da die meisten
psychoreaktiven Symptome (einschlie3lich posttraumatischer Symptome) auf Eigenangaben der Betroffe-
nen beruhen und zum groRen Teil auch bei anderen psychischen Erkrankungen vorkommen, betrifft dies
vor allem die objektivierbaren Symptome in der gutachtlichen Situation (,Befundebene®). Dartiber hinaus
bietet die freie Exploration mit Stellen offener Fragen dem Gutachter die Mdglichkeit, bei der Aufarbeitung
der Aktenlage aufgefallene Unklarkeiten, Ungereimtheiten und Widerspriche in der Befragung des Pro-
banden néher zu befragen.

Hilfreich ist die freie Exploration auch deshalb, weil sie Raum fiir spontane Angaben zu entlegeneren bio-
graphischen Themenbereichen in der Vorgeschichte zulasst. Hierliber vermag der Gutachter Erkenntnisse
Uber Personlichkeit, Psychodynamik sowie soziale Kompetenzen des Probanden gewinnen und kann dabei
tberprifen, inwieweit Ubereinstimmung mit den geklagten Beschwerden besteht oder nicht. Auch kénnen
aus besonderen Umsténden in der Kindheit und Familie, aus dem Umgang mit Konflikten und ggf. vorhan-
dener spezifischer Abwehrmodi sich ergebende psychodynamische Gesichtspunkte zur Abgrenzung sché-
digungsunabhéangiger Stérungen hilfreich sein [Haenel, 2002].

7.2.3 Strukturiertes Interview

Fur viele psychoreaktive Stérungen, wie z.B. die PTBS, stehen strukturierte klinische Interviews zur Verfu-
gung, die eine vollstandige Erfassung der relevanten diagnostischen Kriterien erleichtern. Neben den bis-
her auf das DSM-IV ausgerichteten Interviews wie z.B. den SKID [Wittchen et al., 1997], DDIS [Overkamp,
2005], SKID-D [Gast et al., 2000], den DIPS [Schneider, and Margraf, 2011], den M-CIDI [Wittchen, and
Nelson, 1996] und den CAPS [Schnyder u. Moergeli, 2002] sind fur das DSM-5 auch schon erste Instru-
mente verflgbar wie den CAPS-5 zur quantitativen Erfassung einer PTBS-Symptomatik [Cwik u. Woud,
2015; Widder u. Foerster, 2018].

Eine zu starre Fixierung auf ein derartiges Interview kann allerdings bewirken, dass der individuelle Verlauf
im Einzelfall nur unzureichend erfasst wird und die aufschlussreiche Beobachtung des Probanden sowie
die Interaktion zwischen Gutachter und Probanden aufgrund des ,Klebens am Papier® zu kurz kommen.
Daher sollten strukturierte Interviews nur ergdnzend zur offenen Exploration eingesetzt werden, auch um
das Risiko einer Suggestion zu vermeiden. Darlber hinaus stellt es einen groben Fehler dar, das gutacht-
liche Interview an Dritte (z.B. medizinische Fachangestellte) zu Ubertragen.
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Empfehlung 111.10

Der Gutachter sollte eine Atmosphare schaffen, in der es fiir den Probanden mdglich ist, ein Gefiihl von
Sicherheit, Vertrauen und Kontrolle Uber die Situation zu entwickeln. Dies fordert auch die Mitteilungsbe-
reitschaft des Probanden, die eine wichtige Voraussetzung firr eine qualifizierte Begutachtung darstellt.
Stets muss transparent sein, welchen Zweck die Begutachtung verfolgt und dass eine Begutachtung keine
therapeutische Situation darstellt. Strukturierte Interviews kénnen die Exploration erganzen, sie ersetzen
jedoch nicht die freie gutachtliche Exploration einschlielich Rickfragen zu im Aktenmaterial unklar er-
scheinenden Angaben.

7.3  Psychische Befunderhebung

Bei der Exploration moglicher psychoreaktiver Stérungen kann der Untersucher anhand der Art und Weise,
wie Uber ein traumatisches Ereignis berichtet wird und anhand des sich wahrend der Begutachtung mdg-
licherweise an bestimmten Stellen verdndernden psychopathologischen Befundes (Stimmung, Affekt, Er-
regungszustande, beobachtbare Angstzeichen, Mimik, Gestik u. A.) abschatzen, inwieweit die Symptoma-
tik mit der geschilderten traumatischen Vorgeschichte in einen Zusammenhang gebracht werden kann oder
nicht (™ Tab. 5.4). Hinweise hierfiir liefern zum einen die affektiven Konnotationen, zum anderen ein mog-
liches Vermeidungsverhalten der Schilderung traumatischer Erfahrungen [Leonhardt u. Foerster, 2003;
Haenel, 2012].

Dabei kann es sowohl zu affektiver Uberflutung als auch zu einer Affektisolierung kommen. Wahrend bei
letzterer die Probanden tUber traumatische Erfahrungen in affektiv unbeteiligter Weise berichten und mitun-
ter ihre Darstellungen mit parathym unangemessenem Léacheln begleiten, weisen andere Probanden hef-
tige emotional-affektive Zustaénde mit Angst, Verzweiflung und tiefer Krankung auf, was wéahrend der Un-
tersuchung bis zu szenischem Wiedererleben einzelner traumatischer Erfahrungsdetails nach Art eines
Flashbacks fuhren kann. Es ist hierbei die schwierige Aufgabe des Gutachters, das erkennbare Verhalten
von einer Aggravation und Vortauschung affektiver Symptome abzugrenzen. Mitunter findet man auch
deutliches Vermeidungsverhalten, sobald das Gesprach auf die vorgegebenen traumatischen Erlebnisse
zusteuert, mit Zunahme der Erregung, Aufmerksamkeitsstérung, Vorbeiantworten an Fragen, vegetativer
Stigmatisierung bis hin passageren dissoziativen Abwesenheitszustanden als ein Hinweis auf spezielle
traumatische Erfahrungen.

Empfehlung IIl.11

Die psychopathologische Befunderhebung basiert auch auf der Beobachtung des zu Untersuchenden wéh-
rend der gesamten Exploration einschlie3lich der kdrperlichen Untersuchung.

7.4  Testpsychologie

Zum Einsatz von Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen sowie von allgemeinen Leistungstests und neu-
ropsychologischen Tests sei auf Teil | der Leitlinie verwiesen. Zur Beurteilung von psychoreaktiven Stérun-
gen liegen in der Literatur zahlreiche spezifische Fragebdgen vor. Eine Diagnosestellung darf sich jedoch
nie allein auf die Ergebnisse von Fragebogenergebnissen stitzen. So fanden z.B. Tagay et al. [2013] fur
die Impact of Event Scale-Revised (IES-R), dass die hiermit gewonnenen Ergebnisse recht haufig zu Un-
recht die Diagnose einer PTBS ausweisen. Dagegen schien das Risiko gering, dass bei negativem Ergeb-
nis doch eine PTBS vorliegen kénnte.
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Empfehlung 111.12

Der Einsatz testpsychologischer Verfahren kann bei psychoreaktiven Stérungen im Gutachtenkontext sinn-
voll sein und die Beurteilungsbasis erweitern. Sie allein kénnen jedoch keine Diagnose begriinden. Selbst-
beurteilungsskalen und Leistungstests dienen im Gesamtbegutachtungsrahmen auch der Beschwerden-
validierung (™ Teil | der Leitlinie).

7.5 Beschwerdenvalidierung

Wesentlicher Bestandteil jeder Begutachtung psychoreaktiver Stérungen ist die Abklarung einer moglichen
Aggravation und Simulation. Nach Hall u. Hall [2007] besteht an mehreren Stellen der gutachtlich zu beur-
teilenden Kausalkette ein Potenzial fur nicht-authentische Beschwerdendarstellungen (» Tab. 7.1).

Tab. 7.1 Nicht-authentische Konstellationen im Rahmen von Begutachtungen (nach Hall u. Hall [2007].

Konstellation Resultierende rechtliche
Bewertung

Es hat gar kein psychisches Trauma von Krankheitswert stattgefunden kein Erstschaden

Es wird eine Gberhaupt nicht vorhandene Symptomatik vorgetauscht kein Folgeschaden

Es besteht zwar eine psychische Symptomatik, diese ist jedoch nicht Falsche Ursachenzu-

durch das versicherte Ereignis verursacht, sondern durch eine andere schreibung; konkurrie-

traumatische Situation, fur die kein Entschadigungsanspruch besteht und | rende Faktoren
deren Einfluss von dem Probanden bagatellisiert wird.

Eine leichtgradige Symptomatik im Sinne eines noch bestehenden Fol- Aggravation
geschadens wird bewusst tibertrieben oder ausgeweitet

Die einzelnen Komponenten der hierfur erforderlichen Plausibilitats- und Konsistenzprifung finden sich in
Teil | der Leitlinie. Fur den Fall einer geltend gemachten PTBS enthalt die Literatur umfangreiche Hinweise,
wie authentische von nicht-authentischen Beschwerdendarstellungen abgegrenzt werden sollen [Birck,
2002; Dressing u. Meyer-Lindenberg, 2008; Hall u. Hall, 2007; Resnick et al., 2018]. Eine zusammenfas-
sende Darstellung dieser Indikatoren ist bei Widder u. Foerster [2018] enthalten. Hierbei ist zu beachten,
dass die genannten Indikatoren qualitativer Natur sind und validierte Studien sowohl fiir die PTBS als auch
fur sonstige psychische Stérungen nicht vorliegen.

7.6  Erfassung und Bewertung von Kontextfaktoren

Ein schadigendes Ereignis ist immer in einen spezifischen Kontext eingebunden (» Tab. 3.2). Die Erfas-
sung relevanter Faktoren kann sowohl die diagnostische Einordnung eines Stdrungsbildes als auch die
gutachtliche Beurteilung des Zusammenhangs mit dem schadigenden Ereignis bedeutsam beeinflussen.
Aus diesem Grund sind sie im Prozess der Informationsgewinnung (Aufarbeitung der Aktenlage, vertie-
fende Exploration) zu bertcksichtigen.

Zu unterscheiden sind gemaf ICF

Personbezogene Faktoren (Entwicklungsbiografie des Probanden; Bildungsvoraussetzungen; Pri-
marpersonlichkeit; Vulnerabilitat fir die Entwicklung psychischer Stérungen; psychische und kérperli-
che Vorerkrankungen/Vorschaden; Vorbehandlungen; Umgang mit einschneidenden Lebensereignis-
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sen und Konfliktsituationen; Coping-Strategien; subjektive Krankheitstheorien, motivationale Aspekte)
und

Umweltfaktoren (familiare, berufliche und soziale Faktoren; soziale Unterstiitzung; finanzielle Situa-
tion).

Kontextfaktoren kénnen sowohl protektiv als auch als Belastungsfaktor wirken. Bezuiglich der zeitlichen
Einordnung kdnnen Kontextfaktoren hinsichtlich ihrer potenziellen Einwirkung vor dem schadigenden Er-
eignis, im direkten zeitlichen Zusammenhang mit dem schadigenden Ereignis und im Verlauf nach dem
schadigenden Ereignis unterschieden werden. Bei der Begutachtung sind sowohl schadigungsabhangige
als auch -unabhéngige Faktoren zu eruieren, in ihrem Ausmafd zu bewerten und zu gewichten, um Art und
Ausmal des Einflusses konkurrierender Faktoren auf den Gesamtverlauf einzuschéatzen.

Bei der Kausalitatsbeurteilung ist durch den Gutachter tiberzeugend und schlissig eine Abgrenzung der
Wirkung des schadigenden Ereignisses von der Wirkung konkurrierender Faktoren vorzunehmen. Treten
nach dem schadigenden Ereignis neue psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. infolge langer Arbeitsunfa-
higkeit oder Verlustes des Arbeitsplatzes, dadurch bedingte finanzielle Probleme, Partnerschaftsprobleme)
auf, die ihrerseits psychische Beschwerden verursachen kénnen, ist zu untersuchen, inwieweit sie als mit-
telbare Folgen des schadigenden Ereignisses oder als Verwirklichung eines allgemeinen Lebensrisikos
aufzufassen sind [Feddern, 2010]. Insbesondere nach Einmalereignissen mit protrahierter oder gar Cre-
scendo-Symptomatik ist eine subtile Uberpriifung der Kontextfaktoren notwendig — dies umso mehr, je
langer der zeitliche Abstand zum Ereignis ist.

8. Besonderheiten der Begutachtung in den
verschiedenen Rechtsgebieten

Erganzend zu den allgemeinen rechtlichen Grundlagen der Begutachtung bei Kausalitatsfragen (» Kap.
2) finden sich im vorliegenden Kapitel Hinweise zu rechtlichen Besonderheiten in den verschiedenen
Rechtsgebieten des Sozial-, Zivil- und Verwaltungsrechts.

8.1 Offentliches Recht

In allen Bereichen des Offentlichen Rechts finden sich gleichlautend verschiedene Begriffe, die fiir den
medizinischen Sachverstéandigen von Bedeutung sind.

Psychischer Vorschaden

Von einer klinisch noch nicht manifest gewordenen ,Schadensanlage® abzugrenzen sind bereits friiher
bestehende psychische Vorerkrankungen, die in der Terminologie des Offentlichen Rechts als ,Vorscha-
den” bezeichnet werden. Ist ein solcher ,vollbeweislich® nachweisbar, stellt sich die Frage, inwieweit das
Unfall- oder sonstige versicherte Schadigungsereignis zu einer voriibergehenden oder — im Einzelfall auch
dauerhaften — Verschlimmerung des psychischen Vorschadens filthrte. Zu einer zuverlassigen Beurteilung
moglicher korperlicher und/oder psychischer Vorerkrankungen gehort in jedem Fall die Heranziehung des
Krankenkassenregisters.
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Verschiebung der Wesensgrundlage

Von einer solchen ist zu sprechen, wenn ein Wechsel der Ursache einer Gesundheitsstérung bei unveran-
dert gebliebenen Krankheitserscheinungen vorliegt.?! Insbesondere bei chronisch verlaufenden Entwick-
lungen ist zu prifen, ob die Schadigungsfaktoren tatsachlich fortwirken oder ob schadigungsunabhéngige
-konkurrierende® Ursachen inzwischen Uberwiegend fur die Chronifizierung verantwortlich sind (» Kap.
7.6).22

AulRergewothnliche seelische Begleiterscheinungen

Bei der Bemessung korperlicher Schadigungsfolgen sind in den hierzu mafRgeblichen Tabellenwerken ,re-
gelhafte, Ublicherweise vorhandene” seelische Begleiterscheinungen bereits eingeschlossen. Eine Héher-
bewertung ist im Regelfall nur dann gerechtfertigt, wenn ,aulergewdhnliche” seelische Begleiterscheinun-
gen (und/oder Schmerzen) nachweisbar sind, die ,eine spezielle arztliche Behandlung® erforderlich machen
(Versorgungsmedizinische Grundsatze A2i). Diese muss nicht tatsachlich durchgefuhrt werden, deren Vor-
liegen erleichtert jedoch den entsprechenden Nachweis.

8.1.1 Gesetzliche Unfallversicherung

Die gesetzliche Unfallversicherung versichert Unfalle im Rahmen der versicherten Tatigkeit sowie Wegeun-
falle. Unfélle sind dabei definiert als zeitlich begrenzte, von au3en auf den Koérper einwirkende Ereignisse
infolge einer versicherten Tatigkeit, die zu einem Gesundheitsschaden oder zum Tod fiihren (8 8 SGB VII).
Entsprechend der ,Theorie der wesentlichen Bedingung“ (» Kap. 2.2) sind psychische Stérungen sowohl
auf das Unfallerlebnis selbst als auch auf eine kérperliche Unfallschadigung vom Versicherungsschutz er-
fasst, wenn diese rechtlich ,wesentlich“ auf das Unfallereignis zuriickzufuhren sind. Eine verbindliche De-
finition der ,Wesentlichkeit liegt nicht vor und deren Beurteilung ist nach hdchstrichterlicher Rechtspre-
chung auch nicht Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen, wenngleich diese Frage in Gutachtenauf-
tragen haufig gestellt wird. Von ihm wird vielmehr erwartet, unfallabhéangige und -unabhangige Faktoren in
ihrer Bedeutung gegeneinander darzustellen und abzuwégen [Spellbrink, 2017].

Psychoreaktive Stérungen auf korperliche Unfallfolgen

GemalR Rechtsprechung sind langer anhaltende Anpassungsstérungen an korperliche Unfallfolgen im Re-
gelfall nur dann als unfallbedingt einzuschatzen, wenn die verbliebene Kérperschadigung messbaren bzw.
rentenberechtigenden Charakter besitzt.22 Aber auch eine fehlgeschlagene Heilbehandlung kann Bezugs-
punkt fir die Entwicklung einer Anpassungsstérung sein, wenn ,nach gescheiterter Heilbehandlung mit
mehreren Operationen, ambulanten und stationdren Maflnahmen sowie letztlich gescheiterten beruflichen
Wiedereingliederungsversuchen feststeht, dass ein Zurtick zu dem Leben vor dem Unfall nicht moglich
ist*.24

Kommt es infolge der kérperlichen Unfallfolgen zu wirtschaftlichen Problemen (Arbeitsplatzverlust, Kon-
kurs), sind diese im Regelfall nicht vom ,Schutzzweck® der gesetzlichen Unfallversicherung erfasst, da der
konkrete Arbeitsplatz in der gesetzlichen Unfallversicherung nicht versichert ist.2> Eine in diesem Zusam-
menhang rechtlich schwierig zu beurteilende Situation ergibt sich, wenn ein gesetzlich Unfallversicherter
einen Unfall erleidet, der es ihm danach nicht mehr méglich macht, die vorherige kdrperlich schwere Téatig-
keit auszuliben, eine berufliche Neuorientierung jedoch aufgrund mangelnder Schulbildung und/oder feh-
lender deutscher Sprachkenntnisse scheitert. Eine fiir den Betroffenen schwer verstandliche Z&sur stellt

2Lygl. BSG, Urteil v. 23.05.1969 — 10 RV 273/66

2 ygl. BSG, Urteil v. 18.12.1962 - 2 RU 189/59, BSGE 18, 163.7

Z ygl. Bayerisches LSG, Urteil v. 11.11.2014 — L 2 U 398/13

2 ygl. LSG Baden-Wirttemberg, Urteil v. 22.01.2015 — L 6 U 5221/12

% ygl. Bayerisches LSG, Urteil v. 11.03.2010 — L 18 U 98/08; LSG Baden-Wirttemberg, Urteil v. 27.08.2010 - L 8 U 1427/10; Baye-
risches LSG, Urteil v. 27.08.2015 — L 8 U 64/10
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dann haufig der Wegfall der Verletztengeldzahlung dar, wenn mit Ablauf der 78. Woche nach Beginn der
Arbeitsunféahigkeit mit einem Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit nicht mehr zu rechnen ist, und danach eine
depressive Symptomatik exazerbiert [Widder, 2017]. Inwieweit derartige, wesentlich in der Personlichkeit
verankerte Stérungen vom ,Schutzzweck der Norm*“?6 in der gesetzlichen Unfallversicherung erfasst sind,
erscheint bislang in der Rechtsprechung wenig klar. Der Gutachter sollte in diesem Fall detailliert die Be-
deutung persdnlichkeitsimmanenter Faktoren gegeniiber der Schwere des Unfallereignisses und dessen
kérperlichen Folgen aufschliisseln und die Wertung dem Sozialgericht tiberlassen.

Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit infolge eines Versicherungsfalls tiber die 26. Woche nach dem Versi-
cherungsfall hinaus um wenigstens 20 v. H. gemindert ist, haben gemal} 8 56 SGB VII Anspruch auf eine
Rente. Maf3stab ist die Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE), definiert als die kdrperliche und geistige
Fahigkeit, ,sich unter Ausnutzung aller Arbeitsgelegenheiten im gesamten Erwerbsleben einen Erwerb zu
verschaffen und Erwerbseinkommen zu erzielen* — demnach losgel6st von der konkreten Erwerbstétigkeit.
Die Beurteilung hat nach der sog. ,mallgeblichen Rentenliteratur” zu erfolgen. Fir nachweisbare psychi-
sche Unfallfolgen sind hierzu derzeit die Empfehlungen von [Foerster et al., 2007] sowie von [Philipp, 2015]
malf3geblich, die sich in der Bewertung auf die psychisch-emotionale, die sozial-kommunikative sowie die
korperlich-funktionelle Dimension einer bestehenden Funktionsstorung beziehen. In diesem Zusammen-
hang sei auch auf die Méglichkeit der Abfindung im Rahmen einer Einmalzahlung statt einer langerfristigen
Rentenleistung nach § 75 f SGB VII verwiesen.

8.1.2 Soziales Entschadigungsrecht

Tab. 8.1 Nebengesetze zum Bundesversorgungsgesetz.

Gesetz AT Zweck
zung
Bundesversorgungsgesetz | BVG Versorgung der Opfer des Krieges
- . HilfsmalRnahmen fiir Personen, die aus politischen Griinden
REMESogeee AlalS aulRerhalb der BRD in Gewahrsam genommen wurden
Infektionsschutzgesetz IfSG Versorgung von Personen mit Impfschaden
g)eptfzerentschadlgungsge— OEG Entschadigung fiir Opfer von Gewalttaten
Soldatenversorgungsge- Versorgung fur die aktiven und ehemaligen Soldaten der
SVG ; : X
setz Bundeswehr und ihre Hinterbliebenen
Strafrechtliches Rehabili- Entschadigung von Opfern rechtsstaatswidriger Verfolgungs-
: StrRehaG ; .
tierungsgesetz mafl3nahmen in der ehemaligen DDR
Verwaltungsrechtliches VWRehaG Entschadigung von Opfern rechtsstaatswidriger Verwaltungs-
Rehabilitierungsgesetz entscheidungen in der ehemaligen DDR
Zivildienstgesetz ZDG Zivildienst der Kriegsdienstverweigerer

In Anlehnung an das Bundesversorgungsgesetz (BVG) wurden in den vergangenen Jahren mehrere ,Ne-
bengesetze* geschaffen zur Versorgung von Menschen ,wegen der gesundheitlichen und wirtschaftlichen
Folgen®, wenn sie aufgrund der jeweils versicherten Situation eine gesundheitliche Schadigung erlitten ha-
ben (» Tab. 8.1). Die haufigste Anwendung findet derzeit das Opferentschadigungsgesetz (OEG) fir

% ygl. BSG, Urteil v. 24.07.2012-B2 U 9/11 R
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denjenigen, der ,infolge eines vorsatzlichen, rechtswidrigen tatlichen Angriffs gegen seine oder eine andere
Person oder durch dessen rechtmaflige Abwehr eine gesundheitliche Schadigung erlitten” hat, sowie das
Soldatenversorgungsgesetz (SVG) fur die Folgen einer ,Wehrdienstbeschadigung®. Entschadigungsfragen
von Opfern der ehemaligen DDR treten aus biographischen Griinden inzwischen eher in den Hintergrund.

Im Vergleich zu den anderen Gebieten des Offentlichen Rechts kennt das soziale Entschadigungsrecht
zwei Besonderheiten, die bei der Bewertung psychoreaktiver Stérungen von Bedeutung sind:

Schockschaden: Verankert in der Formulierung ,oder eine andere Person“ umfasst der Schutzbereich
des OEG nicht nur die Primaropfer, sondern in bestimmten Fallen auch schockgeschadigte Angehérige
als Sekundaropfer. Der Kreis der Anspruchsberechtigten ist allerdings durch ein neueres Urteil des
Bundesozialgerichts eingegrenzt worden. Demnach setzt ein ,tatlicher Angriff im Sinne des OEG eine
unmittelbar auf den Kdrper eines anderen zielende, gewaltsame physische Einwirkung voraus. Ein ,tat-
licher Angriff* liegt nicht bereits dann vor, wenn der Tater das Opfer vorsatzlich mit einer ungeladenen,
jedoch tauschend echt aussehenden Schreckschusspistole bedroht??. Andererseits ist das Uberbringen
der Nachricht, dass eine nahestehende Person durch einen Unfall oder eine Gewalttat gestorben oder
lebensgefahrlich verletzt worden ist, nun jedoch auch in den diagnostischen Kriterien des DSM-5 ver-
merkt.

Glaubhaftmachung: Das soziale Entschadigungsrecht sieht als ,mildesten Beweismalfistab des Sozi-
alrechts“?8 die Glaubhaftmachung vor. Diese gelangt gemaR § 15 KOVV{G?® subsidiar zu Anwendung,
»wenn Unterlagen nicht vorhanden oder nicht zu beschaffen oder ohne Verschulden des Antragstellers
oder seiner Hinterbliebenen verlorengegangen sind“. Glaubhaftmachung bedeutet dabei ,das Dartun
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit, d.h. der guten Mdglichkeit, dass der Vorgang sich so zugetragen
hat, wobei durchaus gewisse Zweifel bestehen bleiben kénnen®.

Bemessung von Schadigungsfolgen

Die Bemessung der nachweisbaren Schadigungsfolgen erfolgt nach dem Grad der Schadigungsfolgen
(GdS), wie diese in den Versorgungsmedizinischen Grundsatze definiert sind [BMAS, 2015]. Die dort ge-
nannten Werte stellen ein abstraktes Malf3 fur die korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswir-
kungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines Gesundheitsschadens unabhangig vom konkreten
Erwerbsleben dar.

8.1.3 Dienstunfallrecht

Dienstunfallgeschiitzt sind Unfélle in Ausiibung oder infolge des Dienstes einschlie3lich von Wegeunféllen,
die Unfalldefinition entspricht weitgehend der der gesetzlichen Unfallversicherung. Demnach ist ein Unfall
ein auf auRerer Einwirkung beruhendes, plétzliches, ortlich und zeitlich bestimmbares, einen Kérperscha-
den verursachendes Ereignis (8 31 BeamtVG). Auch hier gilt als Filter die Theorie der wesentlichen Bedin-
gung, die in ihrer Definition der ,annahernden Gleichwertigkeit® zu konkurrierenden Faktoren dem sozialen
Entschadigungsrecht entspricht30,

8.2  Private Unfallversicherung

Wie bereits in » Kap. 2.3 beschrieben, sind gemanR den ublichen Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedin-
gungen (AUB) krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen zwar grundsatzlich vom Versiche-

27ygl. BSG, Urteil v. 16.12.2014-B 9V 1/13R

2 ygl. BSG, Beschluss v. 08.08.2001 — B 9 V 23/01

2 Gesetz Uber das Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversorgung
30 vgl. BVerwG, Urteil v. 18.04.2002 — 2 C 22/01
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rungsschutz ausgenommen. Die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (BGH) aus den Jahren
2003/2004 deutet jedoch darauf hin, dass fur ,abnorme Reaktionen® auf einen Kérperschaden und ,physi-
ologische psychische Reaktionen® Entschadigungspflicht bestehen kénnte. Zu unterscheiden sind dem-
nach 2 Konstellationen [Widder u. Gaidzik, 2006]:

Erlebnisreaktive psychische Stérungen sind auch nach der Rechtsprechung in jedem Fall vom Ver-
sicherungsschutz ausgenommen.

Psychoreaktive Storungen aufgrund eines Kdrperschadens sowie ,physiologische psychische Re-
aktionen“ kdnnten im Einzelfall als von der ,Psychoklausel” nicht erfasst gelten. Nachdem die Recht-
sprechung der vergangenen Jahre wenig zur Klarung der Situation beigetragen hat3!, empfiehlt sich im
Einzelfall beim Auftraggeber des Gutachtens nachzufragen, von welchem Sachverhalt auszugehen ist.

Bemessung von Unfallfolgen

Sofern psychische Unfallfolgen von den jeweiligen Versicherungsbedingungen erfasst sind, erfolgt die Be-
messung der nachweisbaren Funktionsstérungen — sofern nicht im Rahmen einer Konversionsstdrung die
Extremitaten oder Organe wie Sehvermdgen, Gehor, Geruchs- und Geschmackssinn und/oder Stimme
betroffen sind, was nach der ,Gliedertaxe® zu bewerten ware — in abstrakter Form in % als Beeintrachtigung
der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit (BdL). MaRstab ist der gesunde ,Durchschnittsmensch®.
Aufgrund der @hnlichen Definition kdnnen die Versorgungsmedizinischen Grundséatze [BMAS, 2015] fur die
Bemessung gewisse Anhaltspunkte geben.

8.3  Haftpflichtversicherung

Aufgrund der Besonderheit im Haftpflichtrecht, wonach der Erstschaden und dessen Zusammenhang zum
Unfallereignis im ,Vollbeweis“ nachzuweisen sind, fir den Folgeschaden jedoch die Beweiserleichterung
des § 287 ZPO gilt, wonach die ,Wahrscheinlichkeit“ sowohl fiir den Gesundheitsschaden selbst als auch
fur den Zusammenhang zum Erstschaden ausreicht, stellt der nachweisbare Erstschaden den Dreh- und
Angelpunkt der Begutachtung dar. Hieraus ergeben sich zwei grundlegend andere Konstellationen:

Kein relevanter Kérperschaden: In diesem Fall ist das psychische Trauma der nachzuweisende Erst-
schaden, fir den hohe Beweisanforderungen bestehen. Erforderlich ist, dass der ,Grund fur die Entste-
hung der psychischen Beeintréchtigung nicht nur geringfiigig ist und deshalb ihre Entstehung nicht als
bloRe Aktualisierung des allgemeinen Lebensrisikos erscheint” 32,

Relevanter Kdrperschaden: Ist ein Kérperschaden erst einmal nachgewiesen (z.B. HWS-Distorsion,
Sprunggelenksdistorsion), gilt fir danach sich entwickelnde psychische Probleme demgegeniber die
Beweiserleichterung des § 287 ZPO und die Beurteilung stellt nicht auf das Unfallereignis selbst, son-
dern auf die Frage ab, ob der kérperliche Erstschaden mit Wahrscheinlichkeit (!) geeignet war die see-
lische Storung zu verursachen. Keine Ersatzpflicht liegt in diesem Fall lediglich dann vor, wenn sich
aufgrund einer lediglich geringfligigen Primarverletzung eine ,Begehrensneurose* entwickelt hat.

Das Haftpflichtrecht kennt den Begriff der ,iberholenden® oder ,hypothetischen® Kausalitat, wenn die Ge-
sundheitsstérung auch ohne den Unfall aufgrund einer vorbestehenden oder nachfolgenden Erkrankung in
annahernd gleichem Umfang friher oder spéater eingetreten ware, was allerdings vom Schadiger bzw. des-
sen Versicherung zu beweisen ist. Verliert ein Betroffener seinen Arbeitsplatz aufgrund von unstreitigen
korperlichen Unfallfolgen und entwickelt dadurch eine psychische Stérung, so ist dies im Rahmen des
Schadensersatzes im Haftpflichtrecht entschadigungspflichtig.

31 vgl. OLG Celle, Urteil v. 22.05.2015 - 8 U 199/14; OLG Brandenburg, Urteil v. 04.02.2015 - 11 U 78/14; OLG Karlsruhe, Be-
schluss v. 09.09.2015 - 9 U 53/14

32 ygl. BGH VersR 1993, 589; BGH VersR 1986, 240 ff.
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Bemessung von Schadigungsfolgen

Entgegen den rechtlichen Vorgaben in den anderen Rechtsgebieten miissen im Bereich der Haftpflichtver-
sicherung Unfallfolgen lediglich mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit vorliegen. Gemal § 842 BGB er-
streckt sich die Verpflichtung zum Schadensersatz auf alle Nachteile, welche die Handlung des Schéadigers
fur den Erwerb oder das Fortkommen des Verletzten hervorgerufen hat. Die Bewertung bezieht sich daher
auf die im konkreten Fall bestehenden Unfallfolgens3, Tabellenwerke hierfiir liegen mit Ausnahme der sog.
Haushaltsfiihrungstabelle nicht vor [Ludolph, 2004].
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