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Vorwort


Die Begutachtung von Menschen mit chronischen Schmerzen stellt ein erhebliches Problem dar, sowohl quantitativ als auch qualitativ. Dabei stehen chronische Schmerzzustände bei weit mehr als der Hälfte aller sozialgerichtlichen Verfahren wegen Frühberentung im Mittelpunkt der von den Betroffenen erlebten beruflichen Leistungseinschränkungen. Bereits 2005 wurde eine AWMF-Leitlinie zur Schmerzbegutachtung verabschiedet, die 2007 und 2012 weiterentwickelt wurde. Dennoch differieren beim gleichen Schmerzpatienten die gutachterlichen Feststellungen weiterhin erheblich.


Bei vielen Orthopäden, Rheumatologen, und teilweise auch Neurologen, wird das Symptom Schmerz immer noch als ein Warnsignal aufgefasst, dessen Stärke eng mit dem Ausmaß der ärztlich festgestellten Gewebeschädigung korrelieren muss. Dass dies aufgrund zentraler Einflussfaktoren bei chronischem Schmerz – und um diesen geht es in der Regel – nicht so ist, bleibt unberücksichtigt. Doch auch die Fachleute, die mit psychosozialen Einflüssen bei Krankheitsentstehung und -verlauf vertraut sein sollten, haben mit der Begutachtung chronischer Schmerzen nicht selten Probleme: Der Psychiater beschränkt sich häufig auf die Abklärung einer („larvierten“) Depression, der Psychosomatiker – oft psychodynamisch geschult – legt seiner gutachterlichen Bewertung implizit oder explizit ein Konversionskonzept zugrunde, überidentifiziert sich eventuell mit dem „Patienten“ und macht die Begutachtung zu einer speziellen Art von Case-Management. Nicht selten liegen dem Sozialrichter im gleichen Verfahren am Ende sehr differierende Gutachten vor, auf deren Grundlage er Recht sprechen soll.


Vor diesem Hintergrund entwickelte die Arbeitsgruppe „Bio-psycho-soziale Schmerzbegutachtung“ der Interdisziplinären Gesellschaft für Psychosomatische Schmerztherapie (IGPS) ein Curriculum, das zu einer Verbesserung von Reliabilität und Validität in der Begutachtung von Menschen mit chronischen Schmerzen beitragen soll. Aus der bisher fünfmaligen Durchführung dieses Curriculum entstand das vorliegende Buch. Die Zusammensetzung dieser Arbeitsgruppe ist fachübergreifend, ebenso wie die Herausgeber- und Autorenschaft dieses Buchs: Psychosomatiker, Psychiater, Forensiker, Internisten, Orthopäden, psychologische Psychotherapeuten – und nicht zuletzt auch ein Jurist – haben hier ihr Fachwissen und ihre Erfahrungen eingebracht. Darin spiegelt sich auch eine wesentliche Botschaft unseres Buchs wider: Viele Schmerzkranke sind nur fachübergreifend adäquat zu begutachten! Geschieht die Begutachtung nur durch einen Gutachter, so muss dieser über seine fachspezifische Sicht hinaus über schmerzspezifisches Wissen in anderen Fachgebieten verfügen! Die erforderliche „Vogelperspektive“ hierfür möchte der vorliegende Band gutachterlich tätigen Kolleginnen und Kollegen vermitteln.


In Kapitel 1 wird das erforderliche Grundlagenwissen zur Neurobiologie des Schmerzes, zur medizinischen Begutachtung sowie zur Anwendung der ICF behandelt. Kulturspezifische Aspekte von Schmerz sind vor allem bei der Begutachtung von Migranten zu berücksichtigen. Sozialmedizinische Kennzahlen der Rentenversicherung machen das Ausmaß des Problems in Deutschland deutlich.


Auf die für die Schmerzbegutachtung relevanten Krankheitsbilder und Komorbiditäten geht Kapitel 2 ein, jeweils illustriert durch Fallbeispiele.


Kapitel 3 beschreibt die wesentlichen diagnostischen „Skills“ für eine biopsychosoziale Schmerzbegutachtung. Im Vordergrund steht hier die umfassende biografische Anamnese, die Abfassung eines psychischen Befunds, die Anwendung adäquater psychometrischer Testverfahren, die nach einem höchstrichterlichen Urteil obligat sind, sowie Bedeutung und Durchführung der körperlichen Untersuchung.


Kapitel 4 beschäftigt sich mit dem bereits in der Leitlinie skizzierten Aufbau eines Schmerzgutachtens und illustriert die Abfassung eines biopsychosozialen Schmerzbefundes als Zusammenfassung und als Bindeglied zur ICF-orientierten Beurteilung der körperlichen und der psychischen Leistungsfähigkeit. Relevant können dabei Symptommodulation und Beschwerdevalidierung, die Einschätzung der Prognose sowie die Bedeutung iatrogener Schädigungen in der Vorgeschichte – meist Analgetika-bedingt – sein, wie dies in Kapitel 5 erläutert wird.


Dem Problem des Rollenwechsels vom fürsorglichen und empathischen Behandler zum nüchtern-objektivierenden Gutachter ist Kapitel 6 gewidmet. Dieser Rollenwechsel fällt vielen klinisch tätigen Kolleginnen und Kollegen recht schwer – insbesondere den psychotherapeutisch tätigen.


Juristische Aspekte stehen im Vordergrund der Kapitel 7 und 8: Die verschiedenen Rechtsgebiete implizieren unterschiedliche Aufgabenstellungen für den Gutachter. Bei der Abfassung eines Schmerzgutachtens sollten auch die Anforderungen des – je nach Rechtsgebiet – zuständigen Richters berücksichtigt werden. Der Vizepräsident des Landessozialgerichts Thüringen hat diese Anforderungen in Kapitel 8 aus der Sicht des Sozialrichters zusammengefasst.


Kapitel 9 ist der Liquidation von Gutachten gewidmet. Kurz vor Fertigstellung dieses Buchs wurden die Stundensätze bundesweit etwas angehoben. Vergleicht man sie mit jenen von Anwälten, so sind die Unterschiede immer noch erheblich! Hinzu kommen erhebliche Unterschiede in der Rechtsprechung zur Kostenfestsetzung der einzelnen Bundesländer. Nicht immer wird dies dem gerade in der Schmerzbegutachtung erhöhten Aufwand – ein solcher ist von mehreren Landessozialgerichten bestätigt worden – gerecht.


Im Anhang finden sich neben der aktuellen Fassung der Leitlinie zur Begutachtung chronischer Schmerzen Materialien, die eine valide und Leitlinien konforme Begutachtung unterstützen: der Deutsche Schmerz-Fragebogen sowie zwei ICF-bezogene Checklisten zur Einschätzung schmerzbezogener Einschränkungen bei generalisierter Schmerzstörung sowie bei lumbalem Rückenschmerz.


Die Herausgeber hoffen, dass dieses Buch als Ergänzung zum „Curriculum Schmerzbegutachtung“ zur Qualitätssicherung in diesem Bereich beträgt und gutachterlich tätigen Kollegen und Kolleginnen bei ihrer Gutachtenerstellung unterstützt.


Wir möchten uns herzlich bei Frau Dr. Martina Braun von Elsevier bedanken. Ohne ihr intensives und sehr konsequentes Engagement wäre das Buch wohl nicht zustande gekommen. Frau Braun gelang es, das Projekt „über Wasser zu halten“, als einer der ursprünglichen Herausgeber ganz ausstieg, der andere durch ungeplante Arbeitsbelastung ebenfalls den ursprünglichen Zeitrahmen nicht einhalten konnte. Dank schulden wir auch Frau Julia Glöckner und Frau Janin Schroth von Elsevier für die sorgfältige Lektorierung.
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1.1 Neurobiologie der Schmerz- und Stressverarbeitung


Ulrich T. Egle








1.1.1 Hintergrund


Bis heute ist bei vielen chronischen Schmerzpatienten ebenso wie bei vielen Ärzten immer noch die Vorstellung verbreitet, dass Schmerz nur als Folge einer Gewebsschädigung entstehen kann und dass die Stärke des Schmerzes dem Ausmaß der Gewebsschädigung entspricht. Dieses Mitte des 17. Jahrhunderts von René Descartes postulierte Schmerzverständnis hat bis heute weitreichende Folgen für Diagnostik und Therapie, aber auch für die Begutachtung chronischer Schmerzpatienten. Insbesondere somatoforme Schmerzstörungen werden auf dem Hintergrund des kartesianischen Schmerzverständnisses aufgrund der damit einhergehenden fehlenden Erklärbarkeit als diagnostische Restkategorie gesehen und damit implizit – oder gar explizit – mit Simulation gleichgesetzt. Vernachlässigt werden dabei die durch die Möglichkeiten der Bildgebung des Gehirns gewonnenen Erkenntnisse zur zentralen Schmerzverarbeitung der letzten 10 Jahre.


Der Nachweis deszendierend-hemmender Schmerzbahnen – von Melzack und Wall bereits 1965 im Rahmen ihrer Gate-Control-Theorie postuliert – Ende der 1970er-Jahre führte zu der Erkenntnis, dass bereits auf spinaler Ebene, d. h. im Zusammenhang mit der Umschaltung peripherer Schmerzreize vom ersten auf das zweite Neuron in der Substantia gelatinosa im Bereich des Hinterhorns des Rückenmarks, komplexere Regelmechanismen in der Schmerzverarbeitung wirksam sind. Wirkt ein peripherer Reiz über längere Zeit ein, so kommt es sowohl auf spinaler als auch auf zentraler Ebene über biochemische Umbauprozesse zu einer erhöhten Schmerzsensitivierung (Hyperalgesie). Eine besondere Bedeutung bei dieser Schmerzmodulation kommen dabei u. a. Substanz P sowie Neurokinin A zu.


Nach Umschaltung im Hinterhorn des Rückenmarks vom ersten auf das zweite Neuron wird der periphere Schmerzreiz zum Thalamus geleitet. Von den lateralen Thalamuskernen erfolgt eine Umschaltung in Richtung des somatosensorischen Kortex, wo eine topografische Verortung der Schmerzreize stattfindet („Homunculus“): Kommt der Schmerzreiz aus dem rechten Daumen, dem linken Unterschenkel usw. Festgestellt wird auch die Reizstärke, ohne dass dies jedoch – wie man sich dies früher vorstellte – bereits der Schmerzstärke entspräche. Diese wird vielmehr durch die Einbeziehung anderer Hirnareale bedingt. Besonders bedeutsam sind dabei Insula, Amygdala, Hippocampus, Gyrus cinguli (ACC) und verschiedene Bereiche des Präfrontalkortex (PFC). All diese Hirnbereiche sind auch Teil des zentralen Stressverarbeitungssystems.





Entscheidend für die Interpretation des Schmerzreizes ist deshalb die situative Gesamtverfassung des Individuums, wie sie sich vor dem Hintergrund des Interagierens verschiedener Hirnareale darstellt.






Auch vorausgegangene Lernerfahrungen im Umgang mit Schmerz und Disstress werden bei der Bedeutungserteilung des Schmerzreizes bzw. eines andauernden Schmerzempfindens herangezogen und beeinflussen die Erwartungshaltung beim nächsten Mal (vgl. Bingel und Tracey 2008).





Vereinfacht kann man sagen, dass der Schmerz für das Gehirn nur eine besondere Variante von Stress darstellt und entsprechend verarbeitet bzw. beantwortet wird.












Die „Schmerzmatrix“


Die „Schmerzmatrix“ hat eine weitreichende Überlappung mit dem Stressverarbeitungssystem (Abb. 1.1 und Abb. 1.2). Im Bereich des vorderen Gyrus cinguli erfolgt eine emotionale Bewertung des Schmerzreizes. Gleichzeitig kann die affektive Verfassung (z. B. Depression, Angst, Katastrophisieren) Einfluss auf das Schmerzerleben nehmen. Das Wechselspiel zwischen Amygdala und vorderem Teil des Hippocampus (emotionaler Kontext von Erinnerungen) sowie dem ACC bedingt eine biografische Bewertung des Schmerzreizes durch einen Abgleich mit vergleichbaren früheren Schmerzerfahrungen.




[image: image]


Abb. 1.1 Wesentliche Hirnareale und ihre Aufgaben bei der zentralen Schmerzverarbeitung. [J787, L231]
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Abb. 1.2 Schmerzmatrix. [L231, M673]








Der Präfrontalkortex ist unser am weitesten entwickelter Hirnbereich. Er ist für unsere kognitiven Fähigkeiten verantwortlich und reguliert unser Denken, unser Handeln und unsere Emotionen. Er ist für die kognitive Bewertung der Gesamtsituation zuständig. Dabei können vier Teilbereiche mit unterschiedlichen Zuständigkeiten unterschieden werden (Abb. 1.3):
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Abb. 1.3 Aufgaben der verschiedenen Bereiche des Präfrontalkortex. NA: Noradrenalin, DA: Dopamin, PFC: Präfrontalkortex (Adapted by permission from Macmillan Publishers Ltd: Nature Publishing Group, Arnsten A. F. T.: Stress signalling pathways that impair prefrontal cortex structure and function. Nature, copyright 2009, http://www.nature.com/nature/index.html). [L231, F560]











• Der dorsolaterale PFC hat intensive Verbindungen zu motorischen und sensorischen Hirnarealen und ist von zentraler Bedeutung für die Regulation von Aufmerksamkeit, Denken und Handeln.


• Der ventromediale PFC hat Verbindungen zu subkortikalen Hirnbereichen (Amygdala, Ncl. accumbens und Hypothalamus), welche emotionale Reaktionen auslösen, und ist dadurch in der Lage, Emotionen zu regulieren. Seine erhöhte Aktivität verbessert die Erholung durch Schlaf, verringert die Aktivität des Sympathikus und erhöht die Aktivität des Parasympathikus. Vor diesem Hintergrund hat das Funktionieren des ventromedialen PFC eine erhebliche Bedeutung für die inviduelle Fähigkeit zur Stressresistenz (Resilienz).


• Der dorsomediale PFC ist zuständig für die Realitätsprüfung und Fehlererkennung.


• Der rechte inferiore PFC scheint beim Menschen für die Hemmung inadäquater motorischer Reaktionen zuständig zu sein.






All diese Bereiche des Präfrontalkortex stehen in enger Verbindung untereinander. Dies bewirkt eine enge Abstimmung und bildet die Grundlage für die Fähigkeit des Menschen zu Entscheidungsfindung, Alltagsorganisation und Zukunftsplanung. Der PFC hat auch Verbindungen zu monaminergen Zellkörpern im Hirnstamm (Locus coeruleus, Substantia nigra, ventrales tegmentales Areal, periaquäduktales Grau), in welchen katecholaminerge Projektionsbahnen (Dopamin, Noradrenalin) ihren Ausgangspunkt haben.


Unter Disstress verändert sich dieses Gleichgewicht: Die Aktivierung der Amygdala führt dazu, dass durch eine verstärkte Ausschüttung von Noradrenalin und Dopamin aus der Top-Down-Kontrolle (PFC → Amygdala) ein Bottom-Up-Prinzip wird: Die kognitive Kontrolle seitens des PFC wird reduziert bzw. eingestellt. Statt bedachtsamen und eher langsam durchgeführten Handlungen stehen schnelle und reflexhafte Reaktionen im Vordergrund. Bei ängstlich und anankastisch strukturierten Menschen geschieht dies schneller als bei selbstsicheren. Kommt es über längere Zeit zu einer erhöhten Aktivierung der Amygdala, kann es durch eine anhaltende Überaktivierung von Noradrenalin (NA) und Dopamin (DA) zu Schädigungen des Präfrontalkortex und über eine anhaltende Aktivierung der Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse) zu erhöhten Glukokortikoidspiegeln im Serum kommen, welche sich toxisch auf den Hippocampus auswirken können (Abb. 1.4). Für solche toxischen Schädigungen ist das kindliche Gehirn in besonderem Maße empfindlich. Doch auch das Gehirn des Erwachsenen ist davor nicht gefeit.
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Abb. 1.4 Auswirkung von anhaltendem Disstress auf Präfrontalkortex, Hippocampus und Amygdala (nach Roozendaal et al. 2009). [L231, M673]








Was bedeutet dies für das Wahrnehmen eines Schmerzreizes? Ist seine adäquate Bewertung kognitiv möglich, führt dies im Sinne einer Top-Down-Regulation zu einer Unterdrückung der emotionalen und biografischen Einflussfaktoren. Geplantes Handeln steht im Vordergrund. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass die fehlende Möglichkeit zur kognitiven Bewertung den Einfluss emotionaler und biografischer Einflussfaktoren auf das Schmerzerleben besonders ausgeprägt werden lässt.


Die Ausschüttung des zentralen Stresshormons Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) – vor allem im Bereich des Hypothalamus – führt darüber hinaus zu einer Einflussnahme auf einen Bereich des Hirnstamms, das periaquäduktale Grau (PAG), welches Ausgangspunkt der serotonergen deszendierend-hemmenden Schmerzbahnen ist. Diese modulieren die Umschaltung peripherer Schmerzreize vom ersten auf das zweite Neuron im Bereich des Hinterhorns auf Rückenmarksebene („gate“). Während akute Stresssituationen darüber zu einer kurzzeitigen Schmerzunterdrückung führen, bewirken anhaltende Schmerz- und Stresssituationen eine Senkung der Schmerzschwelle auf Rückenmarksebene und damit eine erhöhte Schmerzempfindlichkeit (Abb. 1.5a und Abb. 1.5b).
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Abb. 1.5 a Einfluss von Emotionen auf das Schmerzerleben über die Amygdala (nach Neugebauer 2004). b Biopsychosoziale Mechanismen der Schmerzentstehung (nach Egloff et al. 2009). [L231, M673]








CRH beeinflusst im Hirnstamm zudem auch den Locus coeruleus, welcher das vegetative Nervensystem steuert. Dies erklärt die parallel auftretenden vegetativen Reaktionen, u. a. auch das Auftreten muskulärer Verspannungen (z. B. im LWS- und HWS-Bereich).





Durch diese Verknüpfungen ist es auch möglich, dass Schmerz nicht nur als Folge einer Gewebe- oder Nervenschädigung, sondern auch als Folge einer psychosozialen Belastungssituation bzw. der Reaktivierung einer solchen aus der Vergangenheit entsteht.






Vor allem Ausgrenzungs- und auch Auslieferungssituationen, welche mit Schmerzerfahrungen einhergingen, führen zu Prägungen, welche später wieder reaktiviert werden können. Gut untersucht ist dies bei der Triggerung traumabezogener Intrusionen durch optische oder akustische Reize. Viele Menschen kennen dies auch von der Aktivierung lange zurückliegender bildhafter Vorstellungen durch Gerüche. Derartige Mechanismen stellen eine wesentliche neurobiologische Grundlage beim Verständnis somatoformer Schmerzstörungen dar (vgl. Kap. 2.1).








Fazit





„Schmerzmatrix“ und Stressverarbeitungssystem


Als Ergebnis kommt es zu einer dysfunktionalen Verarbeitung von Schmerz ebenso wie von Stress durch Einflussnahme auf die Amygdala und das deszendierend-hemmende System. Bedenkt man, dass nach den Ergebnissen einer repräsentativen Studie ca. 9 % der Kinder in Deutschland körperlichen Gewalterfahrungen in der Familie ausgesetzt sind (Baier et al. 2009), so besteht ein relativ hohes Risiko für das frühe Erleben von Schmerz und – mit intrafamiliärer Gewalterfahrung verbundenen – Auslieferungssituationen.
































1.1.2 Schmerz und Bindung


Eine erhöhte Stress- und Schmerzvulnerabilität entsteht durch das frühe Einwirken ungünstiger Umweltbedingungen während der Ausreifung des genetisch determinierten Stressverarbeitungssystems in der Kindheit.


In einer Reihe von Studien konnte in den letzten Jahren nachgewiesen werden, dass ein unsicheres Bindungsverhalten bei chronischen Schmerzpatienten weitreichende Auswirkungen auf eine ganze Reihe von Parametern hat (vgl. Meredith et al. 2008):





• Schmerz wird deutlich bedrohlicher erlebt und es kommt damit schneller zur Überforderung.


• Die Schmerzintensität wird ebenso wie die Beeinträchtigung signifikant stärker erlebt.


• Schmerzbezogen ist das Ausmaß an Angst, Depression und die Neigung zum Katastrophisieren signifikant ausgeprägter.


• Es besteht signifikant häufiger ein emotionsbezogenes (z. B. Katastrophisieren) und seltener ein problembezogenes Coping-Verhalten im Umgang mit Schmerz.


• Insgesamt werden neben den Schmerzen signifikant mehr weitere körperliche Beschwerden berichtet.






All die genannten Parameter waren nicht nur bei chronischen Schmerzpatienten mit unsicherem Bindungsverhalten, sondern auch bei schmerzfreien Probanden mit unsicherem Bindungsverhalten, denen im Labor Schmerzen appliziert wurden, signifikant stärker ausgeprägt. Auch bei multilokulären Schmerzzuständen im Sinne eines Fibromyalgiesyndroms fand sich ein signifikant erhöhtes Vorkommen unsicherer Bindungsmuster. Sowohl das Ausmaß der Beeinträchtigung („disability“) als auch die Zahl der Schmerzlokalisationen waren bei unsicherer Bindung signifikant höher (Davies et al. 2009).














1.1.3 Epigenetik der Stressverarbeitung


Die Arbeitsgruppe von Michael Meaney in Montreal konnte in den letzten Jahren zunächst tierexperimentell nachweisen (Weaver et al. 2004), wie frühe Bindungserfahrungen auf die spätere Stressvulnerabilität Einfluss nehmen: Bei Ratten führt intensive Fellpflege und viel Lecken als Ausdruck einer intensiven Bindung zwischen Muttertier und Rattenbaby zu epigenetischen Veränderungen. Durch die Entfernung von Methylgruppen und Histionen, die eine Art Hülle um den Genabschnitt bilden, wird der für die Exprimierung von Glukokortikoidrezeptoren zuständige Genabschnitt ablesbar. Die erhöhte Exprimierung dieser Rezeptoren im Bereich des Hippocampus bedingt aufgrund eines Feedback-Mechanismus niedrigere Glukokortikoidspiegel im Blut und damit eine erhöhte Stressresistenz im Erwachsenenalter. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass ein unzureichendes Bindungsverhalten seitens des Muttertieres zu einer Einschränkung der Ablesbarkeit dieses Genabschnitts und damit zu einer geringergradigen Exprimierung von Glukokortikoidrezeptoren im Bereich des Hippocampus führt, was dann erhöhte Glukokortikoidspiegel im Blut zur Folge hat. Nachdem die Übertragbarkeit dieser Ergebnisse auf den Menschen zunächst umstritten war, konnte diese Arbeitsgruppe inzwischen nachweisen, dass der Zusammenhang zwischen früher Traumatisierung und einer später geringergradigen Exprimierung von Glukokortikoidrezeptoren auch für den Menschen gilt (McGowan et al. 2009).


Darüber hinaus konnte nachgewiesen werden, dass dies transgenerationell weitergegeben wird. D. h., dass bei unzureichendem Bindungsverhalten der Mutter die Rattenbabys nicht nur später stressempfindlicher sind, sondern ihre eigenen Kinder ebenfalls ein eingeschränktes mütterliches Bindungsverhalten aufweisen. Letzteres hat mit der Aktivierung des Oxytocin-Systems zu tun, dessen Einfluss auf Bindung und Stressresistenz schon länger bekannt ist.








Fazit





Stressverarbeitung


Als Fazit kann also festgestellt werden, dass das Stressverarbeitungssystem des Menschen zwar genetisch determiniert ist und die Aufgabe hat, ein bedrohtes inneres Gleichgewicht durch körperliche, psychische oder soziale Belastungssituationen wiederherzustellen („Allostase“), jedoch seine Ausreifung durch frühe Umweltbedingungen beeinflusst wird. Während eine überschaubare (kontrollierbare) Stresssituation (Ausschüttung von CRH) vor allem im Bereich des Hypothalamus über eine Aktivierung des Sympathikus (Locus-Coeruleus-Norepinephrin-Achse) zur Ausschüttung von Adrenalin und Noradrenalin im Nebennierenmark sowie über die Aktivierung der HPA-Achse zur Ausschüttung von Glukokortikoiden in der Nebennierenrinde führt und darüber sowohl Stoffwechsel- als auch Lernvorgänge induziert, welche der Adaptation dienen, führen anhaltende und unkontrollierbare Stresssituationen über eine massive Glukokortikoidausschüttung sowohl zu bleibenden Schädigungen im Bereich des Hippocampus und erhöhte Noradrenalin- und Dopaminausschüttungen zu Schädigungen des Präfrontalkortex als auch zu Einschränkungen im adaptiven Lernen (McEwen 2003).


Eine Folge ist über eine Amygdala-Hypertrophie auch eine verstärkte Aktivierung des Sympathikus und damit einhergehend die Entwicklung multipler psychovegetativer Beschwerden und Muskelverspannungen („Somatisierung“, Abb. 1.2).


























1.1.4 Frühkindliche Belastungsfaktoren und spätere Stressvulnerabilität


Im Rahmen prospektiver Kohorten-Studien wurden neben der Beantwortung des Bindungsbedürfnisses eine ganze Reihe weiterer, in der frühen Kindheit einwirkender, Umweltfaktoren als bedeutsam für die spätere Stress- und Schmerzvulnerabilität (u. a. Linton 2002, Imbierowicz und Egle 2003) gesichert (Tab. 1.1). Diese können durch protektive Faktoren kompensiert werden. Beim Vorhandensein zahlreicher protektiver Faktoren können einzelne Risikofaktoren sogar als eine Art Impfung („Resilienz“) wirken: Die Stressvulnerabilität ist in diesem Fall im Vergleich zum vollständigen Fehlen von Belastungsfaktoren noch geringer.




Tab. 1.1


Empirisch gesicherte Risikofaktoren mit potenziellen Langzeitfolgen für die Stressvulnerabilität und kompensierende Schutzfaktoren










	Risikofaktoren

	Schutzfaktoren










	




• Niedriger sozioökonomischer Status


• Schlechte Schulbildung der Eltern


• Arbeitslosigkeit der Eltern


• Große Familien und sehr wenig Wohnraum


• Kontakte mit Einrichtungen der „sozialen Kontrolle“ (z. B. Jugendamt)


• Kriminalität oder Dissozialität eines Elternteils


• Chronische Disharmonie in der Primärfamilie


• Unsicheres Bindungsverhalten nach 18./24. Lebensmonat


• Psychische Störungen der Mutter/des Vaters


• Schwere körperliche Erkrankungen der Mutter/des Vaters


• Chronisch krankes Geschwister


• Alleinerziehende Mutter


• Verlust der Mutter


• Längere Trennung von den Eltern in den ersten 7 Lebensjahren


• Anhaltende Auseinandersetzungen infolge Scheidung/Trennung der Eltern


• Häufig wechselnde frühe Beziehungen (z. B. Waisenhaus, Au-pair-Mädchen)


• Sexueller und/oder aggressiver Missbrauch


• Schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen in der Schule


• Altersabstand zum nächsten Geschwister < 18 Monate


• Geschlecht (Jungen vulnerabler als Mädchen)


• Hohe Risiko-Gesamtbelastung







	




• Dauerhafte gute Beziehung zu mindestens einer primären Bezugsperson


• Sicheres Bindungsverhalten


• Großfamilie, kompensatorische Elternbeziehungen


• Entlastung der Mutter (v. a. wenn alleinerziehend)


• Gutes Ersatzmilieu nach früherem Mutterverlust


• Überdurchschnittliche Intelligenz


• Robustes, aktives und kontaktfreudiges Temperament


• Internale Kontrollüberzeugungen, „self-efficacy“


• Soziale Förderung (z. B. Jugendgruppen, Schule, Kirche)


• Verlässlich unterstützende Bezugsperson(en) im Erwachsenenalter


• Lebenszeitlich spätere Familiengründung (i. S. von Verantwortungsübernahme)


• Geringe Risiko-Gesamtbelastung


• Geschlecht: Mädchen weniger vulnerabel
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(Egle et al. 1997, 2005)











Bedeutung für die klinische Arbeit


Für die alltägliche klinische Arbeit bedeutet dies, dass es nicht hinreichend ist, im Sinne eines Defizit-Modells ungünstige Bedingungen in der Kindheit zu explorieren oder gar einseitig nur auf das Einwirken sexueller Missbrauchserfahrungen einzugehen, sondern im Sinne salutogenetischer Ressourcen auch sorgfältig das Vorhandensein protektiver Faktoren zu berücksichtigen. Neben den in Tab. 1.1 aufgelisteten Faktoren auf der „Makroebene“ spielen auch Faktoren der familiären Beziehungsgestaltung im Alltag während der Kindheit eine erhebliche Rolle und sollten ebenfalls routinemäßig exploriert werden. Besonders bedeutsam für die Langzeitfolgen und daraus resultierenden Beziehungsmuster sind dabei emotionale Vernachlässigung, überzogenes Kontrollverhalten sowie Rollenumkehr und Parentifizierung, welche häufig das Ergebnis zu früher Verantwortungsübernahme in Verbindung mit emotionaler Vernachlässigung darstellen (Schier et al. 2011). Dies kann auf dem Hintergrund der frühen Mitarbeit in Familienbetrieben, der frühen Verantwortungsübernahme für eine größere Zahl jüngerer Geschwister bei beruflich stark absorbierten Eltern oder auch bei Eltern mit ausgeprägten gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Fall sein. Frühe Stressfaktoren – besonders gut untersucht sind sexueller Missbrauch und körperliche Misshandlung – erhöhen die Schmerzwahrnehmung auch dann, wenn den Schmerzen primär eine Nerven- oder anderweitige Gewebsschädigung zugrunde liegt (Davis et al. 2005, van Houdenhove et al. 2009, Egloff et al. 2009). Auch eine fehlende oder unzureichende postoperative Schmerzversorgung in der Kindheit kann die spätere Schmerzvulnerabilität erhöhen (Taddio et al. 1997, Lidow 2002, Hermann et al. 2006), d. h. über die skizzierten Mechanismen psychobiologische Narben hinterlassen, und sollte deshalb im Rahmen einer sorgfältigen biopsychosozialen Exploration bei chronischen Schmerzpatienten routinemäßig abgeklärt werden. In Abb. 1.6 sind jene Faktoren zusammengefasst, die – jeder für sich oder gemeinsam – eine zentrale Hyperalgesie bewirken können.
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Abb. 1.6 Psychobiografische Prägung: Biopsychosoziale Mechanismen der Schmerzentstehung (nach Egloff et al. 2009. Mit freundlicher Genehmigung des Hans Huber Verlags). [L231/F543]


























1.1.5 Relevanz für die Begutachtung von Patienten mit chronischen Schmerzen


So relevant es bei der Begutachtung von Schmerzzuständen ist, das Ausmaß einer Gewebsschädigung genau einzuschätzen, so wenig reicht dies für eine diagnostische Bewertung als Grundlage für damit einhergehende Einschränkungen aus. Leider sind die hier skizzierten wissenschaftlichen Erkenntnisse noch nicht bei allen Gutachtern in Neurologie und Orthopädie, aber auch in Psychosomatik und Psychiatrie hinreichend verbreitet, sodass die Berücksichtigung dieser neurobiologischen Wechselwirkungen in vielen Schmerzgutachten im Rahmen einer reduktionistischen fachspezifischen Vorgehensweise häufig unterbleibt. Nur mithilfe einer sorgfältig biopsychosozial angelegten biografischen Anamnese (Engel 1977) ist es möglich, wie in einem Puzzle jene zentralen Einflussfaktoren valide zusammenzustellen, die für das subjektive Schmerzerleben relevant sind. Dabei ist genau auf den zeitlichen Kontext der psychosozialen Einflussfaktoren und deren Belegbarkeit zu achten. Die zu explorierenden Einflussfaktoren auf das chronische Schmerzgeschehen sind:





• Schmerzdauer


• Affektive Verfassung (Depression, Angst, Katastrophisieren)


• Biografische Schmerzerfahrungen (OP, Gewalterfahrung, Ausgrenzungserleben)


• Kognitive Bewertung (Schmerzfokusierung)


• Anhaltend belastete Lebenssituation (z. B. Pflegesituation, alkoholabhängiger Partner, drogenabhängiger Sohn, Arbeitsplatz- oder finanzielle Probleme)


• Bindungstypologie (unsicher-vermeidend, -ängstlich, -verwickelt).
























1.2 Grundlagen der medizinischen Begutachtung


Cornelis Stadtland








1.2.1 Epidemiologie


In Deutschland besteht ein steigender Bedarf für psychiatrische Gutachten. Ursache ist der stetig ansteigende Anteil psychiatrischer Erkrankungen.


In repräsentativen epidemiologischen Studien, die in den letzten 20 Jahren durchgeführt wurden, erhielt etwa jeder dritte bis vierte Erwachsene mindestens eine aktuelle (12-Monats-)Diagnose aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen und Verhaltensstörungen, erfüllte somit in den vergangenen 12 Monaten die Kriterien von mindestens einer psychischen Störung (Wittchen und Jacobi 2011).


Seit Mitte der 1990er-Jahre verzeichnen alle Krankenkassen einen Zuwachs psychischer Störungen. Darüber hinaus verbreiten sich zunehmend Ergebnisse aus epidemiologischen und gesundheitsökonomischen Studien, aus denen Umfang und Kosten psychischer Störungen hervorgehen (Jacobi und Scheil 2013).


Es stellt sich die Frage, wie es sein kann, dass vermeintlich „weiche“ Diagnosen, wie es viele der psychische Störungen sind, heutzutage insgesamt höhere Krankheitskosten produzieren als klassische „harte“ Diagnosen wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes zusammen. Das wurde von Jacobi und Scheil (2013) u. a. damit beantwortet, dass von psychischen Störungen vermehrt jüngere Menschen in produktivem und reproduktivem Alter betroffen sind, was aus gesamtgesellschaftlicher Sicht zu einem vergleichsweise höheren Schaden führen kann. Auch fallen Einschränkungsprofile bei psychischen Störungen in der modernen Arbeitswelt besonders ins Gewicht. Personen mit psychischen Vulnerabilitäten oder manifesten Störungen wären gegenüber früheren Zeiten, in denen eher körperliche Tätigkeiten im Mittelpunkt standen, eher beruflich unauffällig geblieben.


Als Folge des Anstiegs psychischer Erkrankungen und der daraus resultierenden Kosten werden immer häufiger medizinische Gutachten in Auftrag gegeben, um unterschiedliche, sich aus psychischen Symptomen ergebende Fragen zu klären.














1.2.2 Was ist ein ärztliches Gutachten?


Ein ärztliches Gutachten liegt vor, wenn medizinische Erkenntnisse und Erfahrungen auf einen konkreten Einzelfall zur Beantwortung von unterschiedlichen Fragestellungen angewendet werden. Somit hat ein medizinischer Sachverständiger einen Befund zu erheben und diesen in Verbindung mit dem Aktenmaterial unter Berücksichtigung ärztlichen Erfahrungswissens auf der Basis medizinisch-wissenschaftlicher Erkenntnis zu bewerten, um Entscheidungen eines Auftraggebers über die Anwendbarkeit von Rechtsnormen vorzubereiten (Gaidzik 2011).


Dabei prägt ein Sachverständiger nicht selber die Entscheidungen, er ist fachkundiger Berater des Gerichts oder sonstiger Auftraggeber und ist sowohl an die gestellten Fragen als auch an erteilte Weisungen zur Gutachtensdurchführung grundsätzlich gebunden. Falls erforderlich, muss ein Sachverständiger über das Gericht bzw. den Auftraggeber Einfluss auf die Formulierung der Beweisfragen nehmen (Gaidzik 2011).














1.2.3 Wer kann medizinische Gutachten erstellen?


Jeder approbierte Arzt kann grundsätzlich zum Sachverständigen bestellt werden. Ein Sachverständiger bzw. dessen Gutachten ist wie ein Zeuge oder ein sachverständiger Zeuge prozessrechtlich als Beweismittel zu betrachten.


Im Gegensatz zum Zeugen, welcher Wahrnehmungen schildert, und dem „sachverständigen Zeugen“, welcher durch seine Sachkunde Tatsachen wahrnimmt, trifft ein Sachverständiger innerhalb eines Gutachtenauftrags Tatsachenfeststellungen und bewertet diese.


Für den ärztlichen Gutacher ist es dabei unverzichtbar, dass er sich über die rechtlichen Vorgaben der Begutachtung informiert. Insbesondere muss er die teilweise erheblichen Unterschiede in den verschiedenen Rechtsgebieten kennen (Schmerzbegutachtungen in den verschiedenen Rechtsgebieten, Kap. 7).





In der Psychiatrie und der Psychotherapie haben Gutachten ein wesentlich größeres Gewicht als in anderen medizinischen Bereichen. Gerade psychische Erkrankungen und Störungen können in ihren konkreten, oft sozialen Auswirkungen häufig Rechtsfragen in unterschiedlichen Bereichen bemühen (Foerster und Dressing 2009).


Dabei zählt die psychiatrische Begutachtung zum Teilgebiet „Forensische Psychiatrie und Psychotherapie“.


















1.2.4 Pflichten des medizinischen Gutachters


Die psychiatrische Begutachtung steht im Brennpunkt unterschiedlicher, unter Umständen gegenteiliger Erwartungen verschiedener Beteiligter (Foerster 2002).


Der sachverständige Arzt steht in einer Verantwortung gegenüber dem Probanden, seiner eigenen fachlichen Position als Vertreter seines wissenschaftlichen Fachgebiets und dem Auftraggeber und damit letztendlich gegenüber der Gesellschaft (Foerster 2003).





Nach den Vorschriften über den Sachverständigen – Eid gemäß § 79 StPO bzw. § 410 ZPO – ist der Sachverständige verpflichtet, sein Gutachten unparteiisch und nach bestem Wissen und Gewissen zu erstatten.


















1.2.5 Weitere Pflichten des Sachverständigen (§ 407a ZPO)


In § 407a ZPO sind die Pflichten des Sachverständigen gesetzlich geregelt und für andere Verfahrensarten, z. B. den Sozialgerichtsprozess oder das verwaltungsgerichtliche Verfahren, anwendbar.











Pflichten des Sachverständigen gemäß § 407a ZPO








• Nach § 407a Abs. 1 ZPO hat der Sachverständige unverzüglich zu prüfen, ob der Auftrag in sein Fachgebiet fällt und ohne die Hinzuziehung weiterer Sachverständiger erledigt werden kann. Ist das nicht der Fall, so hat der Sachverständige das Gericht unverzüglich zu verständigen.


• Aus Abs. 2 ergibt sich, dass der Sachverständige nicht befugt ist, den Auftrag auf einen anderen zu übertragen. Soweit er sich der Mitarbeit einer anderen Person bedient, hat er diese namhaft zu machen und den Umfang ihrer Tätigkeit anzugeben, falls es sich nicht um Hilfsdienste von untergeordneter Bedeutung handelt.


• In Abs. 3 wird dargestellt, dass, falls der Sachverständige Zweifel an Inhalt und Umfang des Auftrags hat, er unverzüglich eine Klärung durch das Gericht herbeizuführen hat. Erwachsen voraussichtlich Kosten, die erkennbar außer Verhältnis zum Wert des Streitgegenstands stehen oder einen angeforderten Kostenvorschuss erheblich übersteigen, so hat der Sachverständige rechtzeitig hierauf hinzuweisen.


• Weiterhin hat (Abs. 4) der Sachverständige auf Verlangen des Gerichts die Akten und sonstige für die Begutachtung beigezogene Unterlagen sowie Untersuchungsergebnisse unverzüglich herauszugeben oder mitzuteilen. Kommt er dieser Pflicht nicht nach, so ordnet das Gericht die Herausgabe an.


• Zuletzt wird geregelt (Abs. 5), dass das Gericht den Sachverständigen auf seine Pflichten hinweisen soll.






























1.2.6 Ethischer Rahmen der Sachverständigentätigkeit


Es wird vom psychiatrischen Sachverständigen verlangt, dass er den ethischen Rahmen seiner Tätigkeit bedenkt. Dieser lässt sich auf der Grundlage eines Vorschlags der American Academy of Psychiatry and the Law zusammenfassen (Foerster 2002, 2003): Ein psychiatrischer Sachverständiger muss qualifiziert sein, er muss vertrauenswürdig sein und er muss den Probanden über seine Aufgaben und über seine Stellung informieren.


Hierzu gehören nach Nedopil (1999) die folgenden Punkte: die Rolle des Gutachters, den Verfahrensgang der Begutachtung, die möglichen Konsequenzen der Begutachtung, das Fehlen der Schweigepflicht des Gutachters gegenüber den Auftraggebern, das Verweigerungsrecht des Probanden bei der Begutachtung und die Grenzen gutachterlicher Kompetenz.


Nach der Aufklärung muss jedem Probanden ausdrücklich klar sein, welchem Zweck die Begutachtung dient.





Der psychiatrische Sachverständigen darf darüber hinaus von wenigen, methodisch bedingten Ausnahmen abgesehen, sein Gutachten nur aufgrund einer persönlichen Untersuchung erstatten. Zudem muss innerhalb des vorgegebenen rechtlichen Rahmens vom psychiatrischen Sachverständigen Vertraulichkeit gewahrt werden.


















1.2.7 Grundprinzipien der psychiatrischen Begutachtung


Die moderne psychiatrische Diagnostik und damit auch der psychiatrische Gutachter orientiert sich an den Diagnosemanualen des ICD-10 bzw. des DSM-5, welche einem deskriptiven Ansatz folgen. Diese beiden Manuale enthalten konkrete und detaillierte Kriterien wie z. B. Verhaltensauffälligkeiten, Symptome, deren Schweregrad sowie Entscheidungsregeln. Dieser Ansatz einer operationalisierten Diagnostik erhöht die Reliabilität (Zuverlässigkeit) der psychiatrischen Diagnosen. Durch den weitgehenden Verzicht auf umstrittene ätiologische und theoretische Modelle können Diagnosen von Psychiatern unterschiedlicher theoretischer Orientierung gleichermaßen akzeptiert werden.


Ätiologische Annahmen werden in den aktuellen Diagnosemanualen nur noch bei wenigen Erkrankungen vorgenommen. Die Einführung spezifischer, inhaltlicher und zeitlicher Diagnosekriterien, d. h. die Operationalisierung der psychiatrischen Diagnosen, ist grundsätzlich als Fortschritt zu sehen. Die sich in aktuellen Diagnosemanualen (DSM-5 und mit großer Wahrscheinlichkeit auch ICD-11 [ab ca. 2017]) zeigende zunehmende Ausweitung und „Medikalisierung“ allgemeiner menschlicher Lebenserfahrungen und Lebensbereiche, welche zuvor noch weit außerhalb der Medizin standen, bereiten dagegen bei der Begutachtung so große Probleme, dass eine sich nur auf Diagnosemanuale stützende Begutachtung unzureichend ist.





Die erhöhte Reliabilität der modernen psychiatrischen Diagnostik führt nicht zu einer gleichermaßen erhöhten Validität (Gültigkeit) der Diagnosen. Grundsätzlich führen psychiatrische Diagnosen, erstellt mit diesen Diagnosemanualen, nicht ohne weiteres zu einem Leistungsfall, z. B. einer Berentung. Hier erst beginnt die eigentliche Aufgabe der psychiatrischen Begutachtung.






Erst wenn die aus den Erkrankungen resultierenden Einschränkungen bzw. das verbliebene Restleistungsvermögen erfragt und berücksichtigt werden, kann der Auftraggeber, der in aller Regel ein psychiatrischer Laie ist, die Entscheidung nachvollziehen. Auf diesem Weg stellen die Manuale des ICD-10 bzw. des DSM-5 für den Gutachter allenfalls eine diagnostische, jedoch keine für die gutachterliche Schlussfolgerung relevante Hilfe dar.














1.2.8 Stufen der Begutachtung


Psychiatrische Begutachtungen im Sozial- oder Zivilrecht müssen in aufeinander aufbauenden Stufen erfolgen (Stadtland et al. 2007, Foerster und Dressing 2011). In aller Regel sollte die Reihenfolge der Stufen eingehalten werden.











Stufen der Begutachtung








• Im ersten Schritt muss nach Ausschluss oder unter Berücksichtigung einer potenziell reversiblen körperlichen Grunderkrankung eine sachgerechte psychiatrische Diagnose, die sich an allgemein verbreiteten Klassifikationssystemen orientiert (ICD bzw. DSM), erfolgen. Das Konzept der Komorbidität, darunter wird das gleichzeitige und gleichberechtigte nebeneinander Vorhandensein einer oder mehrerer voneinander unabhängiger psychiatrischer Erkrankungen verstanden, ist zu berücksichtigen. Dabei kann es sowohl zu einer sukzessiven (Längsschnitt) als auch zu einer simultanen (Querschnitt) Komorbidität psychischer Erkrankungen kommen. Die prämorbide Persönlichkeit und die Krankheitsverarbeitung des Probanden sind dabei ebenfalls zu berücksichtigen.






Liegt auf dieser ersten Stufe keine psychische Erkrankung vor, erübrigen sich die Schritte 2 und 3.





• Im zweiten Schritt ist auf der zweiten Stufe das Ausmaß der Störung zu quantifizieren, und die daraus resultierenden Leistungseinschränkungen sind zu verdeutlichen. Dabei muss ein Zusammenhang zwischen einer psychischen Erkrankung und einer Leistungseinschränkung bestehen.


• Auf der dritten Stufe ist im dritten Schritt die Störung bzw. die aus ihr abgeleitete Leistungseinschränkung unter Berücksichtigung der spezifischen Fragestellung des Auftraggebers zu diskutieren.






























1.2.9 Minimalkriterien bei der Beantwortung psychiatrischer Fragestellungen im Sozial- und Zivilrecht


Die im Folgenden dargestellten Minimalkriterien können eine Hilfestellung bei der Beantwortung der meisten Fragestellungen an einen psychiatrischen Sachverständigen sein.








Minimalkriterien








• Welche psychische Erkrankung liegt vor (ICD- und DSM-Kritierien)? Komorbidität und Mehrpersönlichkeit beachten.


• Wie stark ist die Erkrankung ausgeprägt? Hier sind eventuell Instrumente zur Quantifizierung einzusetzen.


• Seit wann besteht die Erkrankung?


• Wie ist der typische Verlauf der Erkrankung?


• Wie wird durch die Erkrankung die Leistungsfähigkeit beeinflusst (Zusammenhang zwischen Erkrankung und Leistungseinschränkung)?


• Welches Restleistungsvermögen liegt noch vor?


• Wirkt sich die Leistungseinschränkung auch in anderen Bereichen aus (bei berufsbezogenen Fragen, z. B. in der Freizeit oder Partnerschaft)?


• Wie könnte der Arbeitsplatz, Arbeitsweg etc. verändert werden, damit Einschränkungen der Leistungsfähigkeit weniger ins Gewicht fallen (bei berufsbezogenen Fragen)?


• Welche therapeutischen Unterstützungen sind zur Wiederherstellung der Leistungsfähigkeit sinnvoll?


• Wie groß ist die Erfolgsaussicht für diese Maßnahmen?


• Welche Risiken und Nebenwirkungen können durch diese Maßnahmen auftreten?


• Wie lange müssen die Maßnahmen andauern?


• Wird die Leistungsfähigkeit auch durch krankheitsunabhängige Faktoren beeinflusst?


• Bei der Beurteilung von berufsbezogenen Leistungseinschränkungen muss die berufliche Anforderung im Verhältnis zu dem Ausmaß der Symptomatik beurteilt werden (Kap. 7) (Stadtland et al. 2007).


























1.2.10 Zivilrechtliche Haftung des Sachverständigen


Vertragsrechtliche Ansprüche zwischen einem gerichtlich bestellten Sachverständigen und den Parteien bzw. Verfahrensbeteiligten scheiden aus, da kein Vertragsverhältnis besteht.


Sachverständige jedoch, die Gutachten im Auftrag einer Privatperson erstellen, gehen mit ihnen einen Werkvertrag ein. Wird ein Gutachten nicht oder schlecht erstellt, kann es zu einer Haftung aus diesem Vertrag kommen.





Mit dem zweiten Gesetz zur Änderung schadensersatzrechtlicher Vorschriften vom 19.7.2002 (§ 839a BGB) wurde ein eigenständiger Haftungstatbestand für Gerichtssachverständige eingeführt. Ein vom Gericht ernannter Sachverständiger, welcher vorsätzlich oder grob fahrlässig ein unrichtiges Gutachten erstattet, ist grundsätzlich zum Ersatz des Schadens verpflichtet, welcher einem der Verfahrensbeteiligten durch eine darauf beruhende gerichtliche Entscheidung entsteht (Lesting 2002).


















1.2.11 Gutachtenaufbau und potenzielle Fehler


Bereits dem formellen Aufbau eines jeden Gutachtens sollte große Sorgfalt zukommen. Das Gutachten ist logisch zu entwickeln. Auch für den Laien sollte mit einem Blick zu erkennen sein, wer das Gutachten erstellt hat, die Kompetenz des Gutachters (z. B. Facharzttitel, Schwerpunktsbezeichnungen, Qualifikationen), bzw. über wen das Gutachten erstellt wurde und der Zeitpunkt der Gutachtenerstellung.


Der im Folgenden dargestellte Gutachtenaufbau wird den meisten gutachterlichen Fragestellungen gerecht, er kann ggf. variiert werden. Widder (2011) unterscheidet grundlegende formale Fallstricke von rechtlichen und medizinischen Fallstricken. Typische formale Fehler werden in den einzelnen Begutachtungsabschnitten dargestellt.


















Titelseite


Auf der Titelseite ist neben dem Auftraggeber als Adressat des Gutachtens, das Auftragsdatum und das Aktenzeichen des Gutachtens der zu untersuchenden Person aufzuführen. Weiterhin ist hier der Untersuchungsort und die Untersuchungszeit zu vermerken, letztere möglichst genau, z. B. durch Angabe der Uhrzeit.








[image: image] Potenzielle Fehlerquelle


Einer oder mehrere dieser Punkte fehlen.






















Seite 2


Spätestens auf der zweiten Seite des Gutachtens, ggf. auch auf der ersten Seite, ist die Beurteilungsgrundlage darzustellen. Hier ist es erforderlich, alle zugeleiteten Akten unter Wiedergabe der Aktenzeichen sowie ggf. zusätzliche Informationen aufzuführen.


Weiterhin sollte an dieser Stelle die Frage an den Gutachter in kurzer Zusammenfassung wiedergegeben werden.
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Eine Wiederholung der Einzelfragen aus dem Gutachtenauftrag ist an dieser Stelle in aller Regel nicht erforderlich. Vielmehr kann hier in einem kurzen Satz darauf verwiesen werden, dass die Einzelfragen am Ende des Gutachtens zitiert und im Anschluss beantwortet werden.










Ebenfalls auf Seite 2 ist die Aufklärung des Probanden über den Sinn und den Zweck der Begutachtung zu dokumentieren und ggf., dass der Gutachter nicht der ärztlichen Schweigepflicht unterliegt.


Weiterhin ist hier das Einverständnis des Probanden mit der Begutachtung festzuhalten. Sollte vom Auftraggeber eine Identitätsprüfung eines Probanden verlangt werden, ist diese auch an dieser Stelle aufzuführen (z. B. „ausgewiesen mit Personalausweis Nummer …“).
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Eine fehlende Aufklärung oder eine fehlende Dokumentation der Einwilligung stellen erhebliche Fehler da. Sie machen das Gutachten unbrauchbar.






















Der Hauptteil


Zumeist ist es sinnvoll, ein Gutachten fünfgeteilt aufzubauen. Sehr wichtig ist, dass die im Folgenden dargestellten Gutachtenteile nicht vermischt werden. Dem Auftraggeber muss auf den ersten Blick klar sein, welche Informationen der Gutachter aus den Akten entnommen hat, welche Angaben der Proband bei der Untersuchung gemacht hat, welche Untersuchungsbefunde der Gutachter festgestellt hat, wie er die Teile 1–3 bewertet, und zuletzt, wie er die an ihn gerichteten Fragen beantwortet hat.
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Gutachtenteile werden vermischt.










1. Aktenlage bzw. Aktenauszug Die Wiedergabe des Aktenauszugs sollte so ausführlich erfolgen, wie sie für die Beantwortung der gutachterlichen Fragen notwendig ist. Sollte der Auftraggeber den Gutachter bereits im Gutachtenauftrag anweisen, auf eine Wiedergabe des Aktenauszugs zu verzichten, sollte diesem Ansinnen nicht Folge geleistet werden. Gegebenenfalls sollte hier jedoch zuvor eine Rücksprache mit dem Auftraggeber erfolgen. Ein zumindest knapper Aktenauszug ist für jedes professionell erstellte Gutachten unabdingbar. Bereits hier lässt sich erkennen, ob ein Gutachter die entscheidungsrelevanten Sachverhalte berücksichtigt hat.
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Die Nichtberücksichtigung relevanter Aktenteile (z. B. Entlassungsbericht aus einer Rehabilitationsklinik) lässt bereits auf Mängel der Gutachtenerstellung schließen.










In der Begutachtungspraxis hat es sich eingebürgert, den Aktenauszug im Konjunktiv zu zitieren (z. B. „[…] vom 1.1.2000 bis zum 5.6.2000 habe sich Herr X in der Klinik Y in stationärer Behandlung befunden. Dabei seien die folgenden Diagnosen gestellt worden: […]“).
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Im Sozialrecht erforscht das Sozialgericht den Sachverhalt von Amts wegen (§ 103 SGG). Ein nachträgliches Beiziehen ärztlicher Berichte erfordert eine Entbindung des Probanden von der Schweigepflicht, laut Rechtsprechung des BGH ist diese konkret für den jeweiligen Berichtserstatter einzuholen. Eine pauschale Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht genügt nicht.










2. Angaben des Probanden An dieser Stelle sollte eine sorgfältige und detaillierte Anamnese erfolgen. Hier sollten jedoch nur jene Sachverhalte erfragt werden, die zur Beantwortung der gutachterlichen Fragestellung notwendig sind.
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Verletzung der Persönlichkeitsrechte des Probanden.










Gerade bei psychiatrischen Gutachten muss eine sehr tief greifende Anamnese erhoben werden. Neben allgemeinen anamnestischen Daten sind an dieser Stelle auch spezielle Daten des Probanden zu erheben. Auch bei der Wiedergabe der anamnestischen Angaben bietet es sich an, die Angaben des Probanden im Konjunktiv wiederzugeben. Wörtliche Zitate können ggf. in Anführungsstriche gesetzt und wiedergegeben werden (z. B. die spezielle Schmerzanamnese). Darzustellen sind hier insbesondere auch bisherige Behandlungen des Probanden und dessen subjektive Einschätzung der Wirksamkeit dieser Behandlungen (z. B. „Herr X gab an, die Therapie in der Klinik Y habe zu keinerlei Veränderung seiner Beschwerden beigetragen. Nachdem er am 5.6.2000 aus der Klinik entlassen worden sei, hätte die Intensität der Schmerzen zugenommen“).


3. Befunde Ab dem dritten Teil des Gutachtens bietet es sich an, den Indikativ zu verwenden. Unter „Befunde“ sind zunächst der allgemein körperliche und dann der neurologische Untersuchungsbefund aufzuführen.


Nur in wenigen und gut zu begründenden Ausnahmefällen ist auf die körperliche Untersuchung zu verzichten, z. B. bei expliziter und gut zu dokumentierender Weigerung eines Probanden.
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Eine Begutachtung ohne zumindest orientierende allgemein körperliche und neurologische Untersuchung ist in aller Regel mangelhaft.










An die allgemein körperliche und neurologische Untersuchung schließt sich der psychische Untersuchungsbefund an. Hierbei handelt es sich um das Herzstück einer jeden psychiatrischen Begutachtung. Insbesondere aus diesem Untersuchungsbefund müssen sich die am Ende des Gutachtens aufgegriffenen und beantworteten Fragen ableiten. Zumeist bietet sich ein strukturierter psychischer Untersuchungsbefund, z. B. nach dem AMDP-Schema, an. Wichtig in der Praxis, jedoch häufig nicht konsequent durchgehalten, ist, dass die psychiatrische Anamnese (Abschnitt 2 des Gutachtens, subjektive Angaben des Probanden) nicht mit dem psychischen Untersuchungsbefund (Untersuchungsbefund des Gutachters) vermengt wird. Oftmals ist eine klare Trennung nicht möglich (z. B. bei Angaben eines Probanden über Wahn oder Halluzinationen). Hier kann z. B. innerhalb des psychischen Untersuchungsbefunds auf die psychiatrische Anamnese zurückgegriffen werden, z. B. „Nach Angaben des Probanden leide er mehrfach monatlich unter dem abendlichen Hören von Stimmen, an den Untersuchungstagen ließen sich jedoch keine konkreten Hinweise auf akustische Halluzinationen feststellen.“


In aller Regel ist es sinnvoll, beim Verfassen des psychischen Untersuchungsbefunds die abschließend zu beantwortenden Gutachtenfragen bereits im Blick zu haben. Da sich das Gutachten auch zumindest teilweise an medizinische Laien richtet, sollte der psychische Untersuchungsbefund möglichst detailreich und plastisch verfasst werden.
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Unzureichende Untersuchung des Probanden.










4. Zusammenfassung und Beurteilung Auch in diesem Abschnitt ist der Indikativ zu verwenden. Kurz sollten die relevanten Akteninhalte aufgegriffen und unter Berücksichtigung der Angaben des Probanden und der erhobenen Untersuchungsbefunde dargestellt und diskutiert werden. Anschließend sollte eine Diagnose gestellt werden, welche sich an den aktuellen Diagnosemanualen (ICD-10 bzw. DSM-5) orientiert. Gegebenenfalls gestellte Vordiagnosen anderer Gutachter, vorbehandelnder Ärzte oder Kliniken müssen hier ebenfalls aufgegriffen und diskutiert werden. Sollte die im Gutachten getroffene Diagnose deutlich von der Diagnose der Vorgutachter bzw. der vorbehandelnden Ärzte abweichen, hat hier eine sehr sorgfältige Diskussion zu erfolgen, warum der Gutachter zu einer anderen Einschätzung kommt, bzw. warum er die von den vorbehandelnden Ärzten bzw. Gutachtern gestellten Diagnosen nicht bestätigt.


Sorgfältig ist darauf zu achten, dass sich die gestellten Diagnosen aus dem psychopathologischen Befund ableiten.
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Apodiktisch gestellte Diagnosen, die sich nicht im psychischen Untersuchungsbefund widerspiegeln, lassen Gutachten oftmals wenig überzeugend wirken.










An dieser Stelle sind die vom Auftraggeber gestellten Fragen aufzugreifen und wörtlich zu zitieren. Anschließend sind die Fragen einzeln zu beantworten. Fragen, welche nicht beantwortet werden können, sollten ebenfalls zitiert werden. Die Gründe für die Nichtbeantwortbarkeit sollten aufgeführt werden.


Grundsätzlich sollte der Gutachter nur solche Fragen beantworten, zu welchen er aufgrund seines speziellen Fachwissens in besonderer Weise in der Lage ist. Allgemeine Fragen bzw. Fragen, welche der Gutachter so gut wie jeder andere Mensch beantworten könnte, sollte er zurückweisen.


Ebenfalls sollte sich der Gutachter davor hüten, Fragen zu beantworten, welche weit außerhalb seiner Fachkompetenz liegen. Bereits bei der Gutachtenannahme hat der Gutachter jedoch zu überprüfen, ob er in der Lage ist, die gutachterlichen Fragen zu beantworten bzw., ob sie innerhalb seines fachlichen Kompetenzgebiets liegen. Sollte er feststellen, dass er zur Beantwortung der an ihn gerichteten Fragen nicht in der Lage ist, ist er verpflichtet, den Auftraggeber unmittelbar zu informieren und den Begutachtungsauftrag zurückzuweisen. Hat er jedoch die Begutachtung ggf. ungeprüft angenommen und stellt später fest, dass er nicht in der Lage ist, die an ihn gerichteten Fragen adäquat zu beantworten, verstößt er gegen seine Pflichten (Kap. 1.2.4).
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• Beantwortung von Fragen außerhalb des fachlichen Kompetenzgebiets.


• Verwendung ärztlicher Beweiskategorien (z. B. „… es ist davon auszugehen …“, „… die Symptomatik ist vereinbar mit …“). Begriffe wie „plausible“, „nachvollziehbare“ oder „am ehesten anzunehmende“ Funktionsstörungen bzw. Zusammenhänge machen ein Gutachten wertlos.


• Fehlinterpretation eigener Angaben.


• Fehler bei der Verwendung der Terminologie (Kap. 7).
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Abweichen von der „Lehrmeinung“; Rollenkonflikte, Interessenskonflikte und Übertragungsprobleme. Typische Probleme, welche das Verhalten des Gutachters gegenüber dem Probanden beeinflussen können, sind:





• Eigene gesellschaftspolitische Wertvorstellungen


• Eigene Körpererfahrungen durch selbst und dem unmittelbaren Umfeld erlebte Erkrankungen


• Eigene Tagesform (z. B. bestehende Kopfschmerzen)


• Abwehrhaltung bei klagsamen, missgestimmten Probanden


• Bestehender Zeitdruck (z. B. Zeitvorgaben für das zu leistende Gutachten)


• Interessenskonflikte (häufige Gutachten für den gleichen Auftraggeber)


























Zusammenfassung


Viele Gutachter geben am Ende des Gutachtens eine stark verkürzte Zusammenfassung des Gutachteninhalts wieder. Diese Zusammenfassung, welche nicht mehr als ½ bis ¾ Textseite umfassen muss, ermöglicht dem Auftraggeber einen schnellen Überblick über das Begutachtungsergebnis. Die Praxis zeigt, dass gerade dieser Zusammenfassung allergrößte Sorgfalt zukommen sollte, da sie oft mit viel größerer Aufmerksamkeit gelesen wird als der umfangreichere Hauptteil des Gutachtens.














Unterschrift; mitwirkende Hilfspersonen


Abschließend sollte das Gutachten von allen an dem Gutachten beteiligten Personen unterschrieben werden. Der im Gutachtenauftrag benannte Gutachter muss dabei deutlich machen, dass er den Hauptteil der Begutachtung getragen hat. Sollte er z. B. für den Aktenauszug oder für die körperliche Untersuchung Hilfspersonen beauftragt haben (z. B. Assistenzärztin in der Klinik), ist dies im Gutachten kenntlich zu machen. Die an dem Gutachten mitwirkenden Hilfspersonen müssen das Gutachten mit unterzeichnen.
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Gegen seine Pflichten als Gutachter verstößt ein im Gutachtenauftrag namentlich genannter Gutachter, welcher das komplette Gutachten an eine Hilfsperson delegiert, ohne sich ein eigenes Urteil gebildet zu haben.






















Literaturangaben


Die in dem Gutachten zitierte Literatur ist entsprechend den Gepflogenheiten der üblichen wissenschaftlichen Zitierweise am Ende des Gutachtens zu zitieren. Hierbei sollten nur jene Literaturstellen zitiert werden, welche unmittelbar Bezug zu dem Gutachten haben. Allgemeine Lehrbücher, Lexika oder Diagnosemanuale sollten nicht zitiert werden, die Kenntnis des Inhalts dieser Standardwerke wird als bekannt vorausgesetzt.
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Literatur hat keinen direkten Bezug zum Gutachten; Literaturstellen sind veraltet; Literatur spiegelt nicht den aktuellen Forschungsstand wider.






















Weitere Fehlerquellen


Der Gutachter muss sorgfältig zwischen sogenannten Anknüpfungstatsachen und Befundtatsachen unterscheiden:





• Bei Anknüpfungstatsachen handelt es sich um Tatsachen, für die der ärztliche Gutachter nicht sachverständig ist, die in der Regel vom Auftraggeber ermittelt und vorgegeben werden. Bei streitigem Sachverhalt bestimmt das Gericht, welche Tatsachen der Sachverständige der Begutachtung zugrunde legen soll (§ 404a ZPO).


• Bei Befundtatsachen handelt es sich um alle jene Tatsachen, die der ärztliche Gutachter aufgrund seiner besonderen Sachkunde im Rahmen der Begutachtung erhebt.










































1.3 International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) bei der Schmerzbegutachtung


Beate Gruner








1.3.1 Einleitung


Die Leitlinie für die ärztliche Begutachtung von Menschen mit chronischen Schmerzen (Widder et al. 2012) sieht die Einbeziehung der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in die Befunderhebung vor. Hintergrund ist zum einen die Tatsache, dass Schmerzen subjektives Erleben sind und damit nicht messbar und objektivierbar. Zum anderen sagen Schmerzen – und dies betrifft auch alle anderen Krankheitszustände – zunächst nichts über die Auswirkungen, d. h. die Beeinträchtigung des Betroffenen durch die beklagten Beschwerden, aus.


Die Erfassung der Beeinträchtigungen durch eine Erkrankung sowie des individuellen Lebenskontextes ist für die Erstellung eines Gutachtens demnach als essenziell anzusehen. Mit der ICF steht ein Klassifikationssystem zur Verfügung, welches diese Einflussfaktoren umfänglich berücksichtigt. Es ist somit eine Ergänzung zur ICD, mit dem lediglich medizinische Phänomene kodiert werden.


Zwar besteht prinzipiell mit den Z-Codierungen der ICD die Möglichkeit, „Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zu Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten führen“, zu erfassen (ICD-10 Kapitel V [F] Z 00–Z 99), in der Realität hat sich diese Praxis aber nicht durchgesetzt.


Ähnlich bietet das DSM-IV mit der Achse V seines multiaxialen Systems die Möglichkeit, „psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme“ abzubilden. Das DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) geht mit der Achse V sogar einen Schritt weiter, indem der Schweregrad der Beeinträchtigung der psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen beschrieben wird („Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus, GAF“). Die Schweregradeinteilung der Schädigungen ist aber hinsichtlich Qualität und Quantität weniger differenziert als in der ICF.


Die ICF hat im Jahr 2001 die sogenannte International Classification of Impairment, Disability and Health (ICIDH) als Nachfolgerin abgelöst, die schon in der Vergangenheit eine wichtige Rolle in unserer Gesundheitspolitik spielte. So ist der Grundgedanke – die Einbeziehung der Beeinträchtigung in Aktivität und Teilhabe – im SGB IX „Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen“ verankert.


Das folgende Kapitel dient einer ersten Orientierung über den Aufbau der ICF und gibt einen Überblick über die derzeitigen Anstrengungen, diese Klassifikation klinisch praktikabel zu machen. Anhand eines Beispiels sollen die Möglichkeiten der aktuellen Anwendbarkeit demonstriert werden.














1.3.2 Definition und Aufbau


Die ICF-Klassifikation geht von dem Begriff der funktionalen Gesundheit aus.








Definition





Funktionale Gesundheit


Demnach ist eine Person funktional gesund, wenn





1. ihre körperlichen Funktionen (einschließlich des mentalen Bereichs) und Körperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Körperfunktionen und Körperstrukturen),


2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitäten),


3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeinträchtigung der Körperfunktionen und Körperstrukturen oder der Aktivitäten erwartet wird (Konzept der Partizipation oder Teilhabe an Lebensbereichen).


















Die Beeinträchtigung wird auf der Ebene der Aktivität und der Ebene der Teilhabe betrachtet. Berücksichtigt wird zudem der individuelle Lebenskontext der Person. Kontextfaktoren bestehen zum einen aus Umweltfaktoren und zum anderen aus persönlichen (sog. „personbezogenen“) Faktoren.


Die in der Psychosomatik seit Langem geläufige biopsychosoziale Betrachtungsweise von Krankheit und Gesundheit bildet die Grundlage der ICF (Abb. 1.7).




[image: image]


Abb. 1.7 Das biopsychosoziale Modell der ICF. [L231, W798]








Das ICF-Modell besteht aus 2 Ebenen:





• Die erste Ebene umfasst die durch die diagnostizierte Erkrankung bedingte körperliche und/oder psychische Funktionsstörung, sowie die daraus abzuleitende Beeinträchtigung der Teilnahme am sozialen Leben (Teilhabestörung), sowohl im Arbeitsleben als auch im privaten Bereich.


• Die zweite Ebene umfasst die sogenannten Kontextfaktoren (umwelt- und personbezogenen Faktoren).






Zur Systematisierung wird in der Klassifikation mit Abkürzungen – Items – gearbeitet. Sie haben einen alphanumerischen Aufbau. Der Alpha-Teil ist ein Buchstabe, der daraufhin weist, welcher Teilklassifikation das Item zugeordnet ist:










	Schädigung der Struktur

	body structure

	s






	Schädigung der Funktion

	
body function

	b






	Beeinträchtigung der Aktivität und Teilhabe

	life domains

	d






	Umwelt: Förderfaktor/Barrierefaktor

	
environmental factors

	e +/−












Der numerische Teil umfasst maximal 5 Ziffern und ist so aufgebaut, dass die erste Ziffer der Nummer des Kapitels entspricht, dem das Item zugeordnet ist. Die anderen Ziffern entsprechen weiteren Gliederungsstufen.


















Körperstrukturen und Körperfunktionen


Die Körperstrukturen und Körperfunktionen (Tab. 1.2) umfassen sowohl die körperliche als auch die psychische Seite des menschlichen Organismus. Die Körperstrukturen umfassen anatomische Teile des Körpers, wie Organe, aber auch Organsysteme sowie psychologische Konstrukte. Die Körperfunktionen sind die physiologischen und psychologischen Funktionen dieser Organe und Organsysteme.




Tab. 1.2


Klassifikation von Körperstrukturen und -funktionen








	Klassifikation der Körperstrukturen

	Klassifikation der Körperfunktionen










	1. Struktur des Nervensystems

	1. Mentale Funktionen






	2. Das Auge, das Ohr und mit diesen in Zusammenhang stehende Strukturen

	2. Sinnesfunktion und Schmerz






	3. Strukturen, die an der Stimme und dem Sprechen beteiligt sind

	3. Stimm- und Sprechfunktionen






	4. Strukturen des kardiovaskulären, des hämatologischen, des Immun- und des Atmungssystems

	4. Funktionen des kardiovaskulären, des hämatologischen, des Immun- und des Atmungssystems






	5. Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel- und endokrinen Systems in Zusammenhang stehende Strukturen

	5. Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen Systems






	6. Strukturen des Urogenitalsystems und des reproduktiven Systems

	6. Urogenitale und reproduktive Funktionen






	7. Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Strukturen

	7. Neuromuskuläre und bewegungsbezogene Funktionen






	8. Strukturen der Haut und der Hautanhangsgebilde

	8. Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde












Beispiel aus der Klassifikation Körperfunktion:










	Item

	Erklärung










	b 730

	Funktion der MuskelkraftFunktionen, die mit der Muskelkraft bestimmter Muskeln oder Muskelgruppen, Muskeln einer Extremität oder einer Körperhälfte etc. verbunden sind.
























Aktivität und Partizipation


Die Klassifikation im Bereich Aktivität und Partizipation folgt dem Gliederungsprinzip der Lebensbereiche und setzt sich aus 9 Kapiteln zusammen:





1. Lernen und Wissensanwendung


2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen


3. Kommunikation


4. Mobilität


5. Selbstversorgung


6. Häusliches Leben


7. Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen


8. Bedeutende Lebensbereiche


9. Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben






Beispiel aus der Klassifikation Aktivität und Partizipation:










	Item

	Erklärung






	d 240

	Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen:Einfache oder komplexe und koordinierte Handlungen durchzuführen, um die psychischen Anforderungen, die erforderlich sind, um Aufgaben, die besondere Verantwortung beinhalten sowie mit Stress, Störungen und Krisensituationen verbunden sind, zu handhaben und zu kontrollieren, wie ein Fahrzeug bei dichtem Verkehr fahren oder viele Kinder betreuen.
























Umweltfaktoren


Die Umweltfaktoren beziehen sich auf 2 Ebenen:





•  Die Ebene des Individuums. Hierunter fällt die unmittelbare persönliche Umwelt des Menschen.


• Die Ebene der Gesellschaft. Hierunter fallen formelle und informelle soziale Strukturen, Dienste oder Systeme in der Gesellschaft, die Einfluss auf das Individuum haben.






Die Umweltfaktoren umfassen folgende Bereiche:





1. Produkte und Technologien (z. B. Hilfsmittel und Medikamente)


2. Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt (z. B. Bauten, Straßen)


3. Unterstützung und Beziehungen (z. B. Familie, Freunde, Arbeitgeber, Fachleute des Gesundheits- und Sozialwesens)


4. Einstellungen, Werte, Überzeugungen anderer Personen und der Gesellschaft (z. B. Einstellung der Wirtschaft zu Teilzeitarbeitsplätzen)


5. Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze (z. B. Gesundheits- und Sozialsystem mit seinen Leistungen und Diensten, Rechtsvorschriften)


















Personbezogene Faktoren





Die personbezogenen Faktoren wurden wegen großer soziokultureller Unterschiede auf WHO-Ebene bisher nicht ausgearbeitet. Sie werden neben den Umweltfaktoren lediglich als zusätzliche Kontextfaktoren benannt. Da diese Faktoren von hoher Relevanz sind, gibt es Bemühungen in Deutschland, eine entsprechende Differenzierung vorzunehmen.









Grundsätzlich werden nur solche Faktoren zu den personbezogenen Faktoren gezählt, die nicht Teil des zu beschreibendenden Gesundheitsproblems sind.


Nach einer ersten Erarbeitung personbezogener Faktoren ist von einer sozialmedizinischen Expertengruppe des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (SEG 1: Leistungsbeurteilung/Teilhabe) eine Kurzversion erstellt worden, die der praktischen Anwendung bei der sozialmedizinischen Beratung und Begutachtung dienen kann. Folgende Kapitel wurden vorgeschlagen:





1. Soziodemografische und biografische Faktoren


2. Genetische Faktoren


3. Faktoren des Alters und der Alterung


4. Physische Faktoren


5. Psychische Faktoren


6. Lebensstil und Schutzfaktoren der Gesundheit


7. Andere Gesundheitsprobleme und Interventionen






Diese Kapitel sind weiter differenziert worden.


Beispiel Kapitel 6 – Lebensstil und Schutzfaktoren der Gesellschaft:










	Kategorie 1. Ebene

	Faktoren des sozialen Wohlbefindens






	Kategorie 2. Ebene

	Arbeitszufriedenheit






	Item/Merkmal

	Kompetenzbestätigung, Passungsgleichheit, Handlungsspielraum












Für die Belange der Begutachtung ist besonders das Kapitel 5 – Psychischen Faktoren von Interesse. Hier wurde z. B. folgende Einteilung vorgeschlagen:





• Vegetative Faktoren


• Persönlichkeitsfaktoren





– Geschlechtsidentifikation


– Selbstwert


– Persönlichkeitsakzentuierung


– Emotionalität (Stabilität/Labilität, emotionale Grundstimmung)






• Intelligenzfaktoren


• Motive





– Selbstverwirklichungsstreben


– Streben nach sozialer Anerkennung


– Sicherheitsstreben






• Interessen






Die Erarbeitung von persongebundenen Faktoren ist in intensiver Diskussion. Besondere Aufmerksamkeit wird auf Wertfreiheit und Neutralität gelegt, da in diesem Bereich eine besondere Gefahr der Stigmatisierung besteht. Kulturelle Besonderheiten haben zur Folge, dass diese Faktoren zunächst länderintern erarbeitet und diskutiert werden.


Den Klassifikationen der Körperstrukturen und Körperfunktionen (Tab. 1.2) sowie der Aktivitäten und der Teilhabe werden im Weiteren Beurteilungsmerkmale zugeordnet, die den Schweregrad eines Problems angeben (Tab. 1.3).




Tab. 1.3


Schweregradeinteilung








	Score

	Benennung

	Prozentintervall










	xxx.0

	Problem nicht vorhanden (kein, ohne, vernachlässigbar, …)

	0–4 %






	xxx.1

	Problem leicht ausgeprägt (gering, niedrig, …)

	5–24 %






	xxx.2

	Problem mäßig ausgeprägt (mittel, ziemlich, …)

	25–49 %






	xxx.3

	Problem erheblich ausgeprägt (hoch, extrem, …)

	50–94 %






	xxx.4

	Problem voll ausgeprägt (vollständig, komplett, …)

	95–100 %






	xxx.8

	Problem nicht spezifiziert

	 






	xxx.9

	Beurteilungsmerkmal nicht anwendbar

	 












Bei den Umweltfaktoren sind Probleme Barrieren. Es werden hier aber auch Ressourcen erfasst, die als Förderfaktoren beschrieben werden. Dass in der ICF-Klassifikation nicht nur Hemmnisse, sondern nunmehr auch Ressourcenkriterien erfasst werden, ist neu. Dies ist u. a. für die Erstellung einer Prognose von Krankheitsverläufen von wichtiger Bedeutung.
































1.3.3 Entwicklungen in der ICF


Mit der ICF-Klassifikation wurde versucht, den Begriff der funktionalen Gesundheit möglichst vollständig zu erfassen. Dies macht eine umfassende Darstellung notwendig.


Für einen Außenstehenden ist die Klassifikation zunächst entmutigend. Mit 1.424 Items ist sie auch nicht praktikabel, da nicht alle Items für eine bestimmte Fragestellung relevant sind.


Inzwischen gibt es zahlreiche Bemühungen, das Instrument der ICF praktisch anwendbar zu machen. So werden im Rahmen von Projekten Kodierungen für bestimmte Fragestellungen überprüft und angewendet.


Es wird versucht, die ICF so zu spezifizieren, dass sie Antworten auf bestimmte konkrete Fragestellungen geben kann. Dabei soll eine Praktikabilität erreicht werden, die eine effiziente Anwendung ermöglicht – unter Beibehaltung der Vorteile dieser Klassifikation mit grundsätzlicher Vergleichbarkeit.








Institutionen, die an der Weiterentwicklung und Spezifizierung der ICF beteiligt sind


Es gibt inzwischen einige Institutionen, die sich mit dieser Thematik kontinuierlich und intensiv auseinandersetzen. Die politische Anbindung an die WHO zeigt die große Relevanz der Thematik.


Zunächst ist das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zu erwähnen. Es ist zuständig für die ICF als Gesamtheit und sammelt die ICF-Projekte. Auf www.dimdi.de sind die laufenden und abgeschlossenen Projekte nachzulesen.


Die ICF Research Branch ist ein Partner des WHO Collaboration Center for the Family of International Classifications und forscht interdisziplinär für ein besseres Verständnis von Behinderung mithilfe der ICF.


Das Kuratorium für Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen (KKG) berät das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) bei der Erarbeitung, Pflege und Weiterentwicklung von amtlichen Klassifikationen im Gesundheitsbereich.


Im universitären Bereich ist die Klinik für Physikalische Medizin und Rehabilitation der Ludwig-Maximilians-Universität München aktiv. Sie ist z. B. bei der Entwicklung sogenannter Core Sets (s. u.) maßgeblich beteiligt.


Die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) ist offizielles Mitglied der ICF-Arbeitsgruppe und verantwortlich für die Erstellung von ICF-Leitfäden.


Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) führt jährliche Anwenderkonferenzen durch, auf denen die Aktivitäten und Entwicklungen zusammengetragen und diskutiert werden.


Rehabilitationseinrichtungen beteiligen sich durch Entwicklung und Anwendung entwickelter Programme oder Fragebögen/Interviews (IREPRO; Mini-ICF).


Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) ist mit speziellen Arbeitsgruppen maßgeblich an der Weiterentwicklung beteiligt. So wurde eine ICF-orientierte Arbeitshilfe zur sozialmedizinischen Beratung und Begutachtung herausgegeben. Des Weiteren arbeiten sie mit der AG ICF an der weiteren Ausarbeitung personbezogener Faktoren.














Projekte und Veranstaltungen








• Die Münchner Arbeitsgruppe um G. Stucki bemüht sich seit Jahren um die Ausarbeitung sogenannter Core Sets. Das sind spezifische Kodierungen, die ein konkretes Gesundheitsproblem beschreiben. Es sind sozusagen Extrakte für spezifische umschriebene und abgegrenzte Gesundheitsstörungen. Sie existieren inzwischen für zahlreiche Störungsbilder, auch für den Schmerzbereich. Sie haben eine deutlich geringere Anzahl von Items und nur solche, die für das Störungsbild relevant sind, und werden dadurch nutzbar.






Als relevant für Begutachtungen von Schmerzen seien folgende Core Sets genannt:





• Chronischer lumbaler Rückenschmerz


• Generalisierter Schmerz


• Rheumatoide Arthritis


• Osteoporose


• Osteoarthrose






Beispielsweise wurden beim „generalisierten Schmerz“ aus der Gesamtsumme von 1.424 Items 67 relevante Items (1 Körperstruktur; 23 Körperfunktionen, 27 Aktivität und Partizipation, 16 Umweltfaktoren) gefiltert.


Es gibt inzwischen auch Bemühungen, diese Core Sets für die Begutachtung chronischer Schmerzzustände zu spezifizieren.





• Eine weitere Möglichkeit, den Umfang durch Spezifizierung zu reduzieren, ist die Anwendung von Checklisten. Die ICF-Checkliste ist ein Instrument, Informationen über die Funktionsfähigkeit und Behinderung einer Person zu gewinnen. Hier werden verschiedene Beobachtungsebenen genutzt. Neben den erhobenen Befunden vom Gutachter selbst kommen Informationen aus den vorliegenden Unterlagen, von den Klienten und ggf. fremdanamnestischen Angaben. Damit werden systematisch Daten aus unterschiedlichen Perspektiven erfasst. Dies erhöht den Grad der Objektivität und kann für die Konsistenzprüfung genutzt werden.


• Die Arbeitsgruppe um Linden hat sich mit der Ausarbeitung von Anwendungsmöglichkeiten für Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen beschäftigt. 2005 ist das Mini-ICF-P herausgebracht worden. Es ist ein Fremdbeurteilungsinstrument und konkretisiert Aktivitäts- und Partizipationsprobleme bei Menschen mit umschriebenen psychischen Gesundheitsstörungen.


• Die IREPRO-Indikatorenliste wurde 2007 veröffentlicht und ist eine Arbeitshilfe zur systematischen Beurteilung der Reintegrationsprognose und Rehabilitationsbedürftigkeit in der psychiatrischen Rentenbegutachtung. Sie ist das Ergebnis eines gemeinschaftlichen Projekts des Instituts für Rehabilitationsforschung, der DRV und der Ärztekammer Westfalen-Lippe. Bei psychischen Erkrankungen oder psychischen Komorbiditäten bei Schmerzen ist sie als Orientierungs- und Strukturierungshilfe einsetzbar.


• Auch der Medizinische Dienst der Krankenkassen ist beteiligt an der Weiterentwicklung der ICF. Eine Arbeitsgruppe (Sozialmedizinische Expertengruppe 1 – Aktivität und Teilhabe) beschäftigt sich mit der weiteren Ausarbeitung personbezogener Faktoren. Nach einer Auflistung dieser Faktoren wurde eine Kurzversion entwickelt, die für sozialmedizinische Fragestellungen nutzbar ist. Sie ist auch für den Begutachtungskontext als eine Orientierungshilfe zu empfehlen.






Der Austausch über die laufende Projekte wird gefördert durch Veranstaltungen, die regelmäßig ausgerichtet werden. Hier nehmen die o. g. Institutionen häufig in Kooperationen teil.


Zu benennen sind die jährlichen ICF-Anwenderkonferenzen der DRV oder die Hannoverschen Werkstattgespräche, die ebenfalls jährlich ausgerichtet werden.











Empfohlene Webseiten








• www.dimdi.de: ICF-Checkliste; Entwicklung von personbezogenen Faktoren im deutschsprachigen Raum; Anwendung der ICF Core Sets in der Begutachtung von Patienten mit lumbalen Rückenschmerzen und generalisiertem Schmerzsyndrom


• www.mds-sindbad.de: Arbeitshilfe zur Anwendung der Internationalen Klassifikation für Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) in der sozialmedizinischen Beratung und Begutachtung – April 2010


• www.bar-frankfurt.de


• www.mds-ev.de


• www.icf-research-branch.de




































1.3.4 Bedeutung der ICF für die Einschätzung von Schmerzzuständen


Chronische Schmerzzustände sind subjektive Erlebenszustände. Objektive Parameter zur Messung stehen nicht zur Verfügung. Eine differenzierte Betrachtung dieses Phänomens und der Auswirkungen ist deshalb notwendig.


In der ICF ist ein Schmerz-Item in Kapitel 2 im Bereich der Körperfunktionen enthalten:










	Item

	Erklärung










	b280 Schmerz

	Empfinden eines unangenehmen Gefühls, das mögliche oder tatsächliche Schäden einer Körperstruktur anzeigt; inkl.: allgemeiner oder umschriebener Schmerz in einem oder mehreren Körperteilen, Schmerz in einem Dermatom, stechender, brennender, dumpfer, quälender Schmerz; Muskelschmerz (Myalgie), aufgehobene Schmerzempfindung (Analgesie), gesteigerte Schmerzempfindung (Hyperalgesie).












Dies ist das einzige Item, das für die Beschreibung von Schmerz vorgesehen ist. Es findet sich im Bereich der Körperfunktionen, nicht im Bereich der Körperstrukturen, und lehnt sich damit an die WHO-Definition von Schmerz an, die auf eine obligate Strukturstörung verzichtet.


Eine 4. und 5. Gliederungsstufe wird entsprechend der Lokalisation der Schmerzen vorgenommen; beispielhaft wird benannt:










	Item

	Erklärung










	b2800

	Generalisierter Schmerz






	b2801

	Schmerz in einem Körperteil






	b28010

	Kopf- und Nackenschmerz






	b28012

	Magen- und Bauchschmerz






	b28013

	Rückenschmerz












Wann ein Schmerz zu einer Beeinträchtigung auf der Ebene von Aktivität und Teilhabe führt, lässt sich ergänzend durch die Erfassung der Kontextfaktoren darstellen.


Wie bei fast allen Krankheiten – mit und ohne morphologisches Korrelat – zeigt sich bei den chronischen Schmerzsyndromen und besonders bei der anhaltenden somatoformen Schmerzstörung, dass es vor allem um die Erfassung der Einschränkungen vor dem Hintergrund des persönlichen Lebenskontextes jedes Einzelnen geht. Damit ist die Anwendung der ICF besonders bei dem Klientel der Schmerzpatienten besonders relevant.














1.3.5 Aktuelle Bedeutung der ICF für die Begutachtung von Schmerzen


Der Grundgedanke der ICF, die Beurteilung von Aktivität und Teilhabe unter Berücksichtigung der person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren, ist für die Begutachtung essenziell.


Für eine Gutachtensituation, z. B. für die Sozialgerichtsbarkeit, sind die bisher entwickelten Instrumente der ICF jedoch nicht validiert. Aktuell kann deshalb nur empfohlen werden, den Grundgedanken der ICF aufzunehmen. Die einzelnen Kapitel in Aktivität und Teilhabe können wie eine Checkliste genutzt werden, ebenso wie die Kontextfaktoren. Dies betrifft sowohl die personbezogenen Faktoren als auch die Umweltfaktoren.


Der Gutachter ist gefordert, die Relevanz für die Fragestellung selbst herauszufiltern.


Die Anwendung der genannten IREPRO-Liste oder die Einschätzung nach dem Mini-ICF-P kann heute schon für die Beantwortung bestimmter Fragestellungen hilfreich sein.














1.3.6 Perspektiven für den Einsatz der ICF bei der Begutachtung von Schmerzen


Perspektivisch ist eine standardisierte Erfassung nach ICF-Kriterien denkbar. Diese kann es auf verschiedenen beruflichen Ebenen geben, z. B. ärztlich, physiotherapeutisch, ergotherapeutisch sowie auf Versicherungsebene durch Krankenkassen, Rentenversicherungsträger etc. Bei den gegebenen Austauschmöglichkeiten ist mit einer Mehrfacherfassung neben der Erhebung eines Querschnittsbefunds auch eine Längsschnittbeurteilung möglich. Durch diese Mehrfachebenen-Erfassung im Quer- und Längsschnitt wird ein besserer Grad der Objektivierung erreicht werden können. Inkonsistenzen können besser erfasst werden. Der Gutachter ist nicht mehr vor allem auf den Eindruck in der Gutachtensituation angewiesen, sondern es stehen ihm standardisierte Befunde zur Verfügung.


Es ist selbstverständlich, dass die Zusammenführung und Beurteilung der erhaltenen Befunde und Entwicklungen eine essenziell ärztliche Aufgabe bleibt.


Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Erfassung der Einschränkungen durch Schmerzen und die Berücksichtigung individueller Kontextfaktoren für die Begutachtung unabdingbar sind, da sie die Voraussetzung für eine adäquate Leistungsbeurteilung darstellen.


In den Leitlinien zur Begutachtung chronischer Schmerzen wird die Anwendung der ICF bereits empfohlen. Das Grundkonzept der ICF sollte bereits heute einen festen Platz bei der Begutachtung haben. Bei entsprechender Operationalisierung für die Begutachtung kann die Klassifikation zur deutlichen Verbesserung der Qualität von Gutachten beitragen.














1.3.7 Fallbeispiel


Eine 56-jährige, ledige Klientin beklagt eine multilokuläre Schmerzsymptomatik, die seit ca. 10 Jahren bestehe. Die Klientin berichtet, dass sie ihre Schmerzen als zerreißend erlebe. Sie würden bis zur Bewegungsunfähigkeit führen, einer Art Lähmungszustand; die Kleidung werde als schmerzhaft empfunden; bei jeder Art von Wetterwechsel bestünden extrem starke Beschwerden. Die Schmerzstärke liege bei 6–9, nie unter 6. Außerdem leide sie unter Konzentrationsstörungen, Herzrasen, Luftnot und Lymphstauungen, zeitweise am gesamten Körper.


Die Klientin habe seit 35 Jahren als Arzthelferin in einer allgemeinmedizinischen Praxis gearbeitet. In den letzten 15 Jahren sei sie allein mit ihrem Chef gewesen, der bereits 60 Jahre alt und selbst alkoholabhängig sei. Infolgedessen sei sie häufig für ihn eingesprungen, wenn es um die Belange von Patienten ging.


Sie selbst sei alleinstehend, eine Partnerschaft habe es einmal in der Jugendzeit gegeben. Die Klientin habe für ihren Beruf und ihren Chef gelebt und sei jederzeit für ihn erreichbar gewesen. In den letzten Jahren hätten bereits gegen Abend sowie ab der Hälfte der Woche die Schmerzen begonnen, besonders im Bereich der Gelenke. Diese habe sie mit der Einnahme von Analgetika „kupiert“, insbesondere mit Tramadol. Die Einnahme sei bedarfsweise erfolgt, bis 200 mg täglich.


Der Arzt sei plötzlich verstorben. Die Praxis sei von einem Nachfolger übernommen worden, der deutlich jünger war und eine andere Praxisgestaltung hatte. Es sei zu Konflikten zwischen Arzt und Klientin gekommen. Nach einer Abmahnung sei ihr schließlich gekündigt worden. Für die Klientin seien die Schmerzen in dieser Zeit immer stärker geworden. Sie sei anhaltend krank geworden. Die Symptomatik habe sich nicht gebessert.


Therapeutisch war die Klientin beim Hausarzt. Sie nahm im weiteren Krankheitsverlauf an einer ambulanten Gruppentherapie für Patienten mit chronischen Schmerzen teil. Es kam zu keiner Besserung der Beschwerden. Dabei war durch den Therapeuten beobachtbar, dass eine erheblich eingeschränkte Belastbarkeit besteht; auch das Durchhaltevermögen war in dem Sinn eingeschränkt, dass die Klientin gegen Ende der 90 Minuten häufig sehr erschöpft war. Nach Auslaufen des Krankengelds stellte sie einen Rentenantrag, der zunächst abgelehnt wurde. Sie wurde zu einer stationären psychosomatischen Rehabilitationsmaßnahme geschickt, die aber keine Besserung erbrachte.


Folgende Diagnosen wurden gestellt:





• Anhaltende somatoforme Schmerzstörung


• Akzentuierte Persönlichkeit


• Infektanfälligkeit






Das verbleibende Leistungsvermögen wurde wie folgt beschrieben:


In der letzten beruflichen Tätigkeit unter 3 Stunden leistungsfähig; negatives Leistungsvermögen: erhebliche Einschränkungen im Umgang mit Stress-, Konflikt- und Krisensituationen, Anpassungs- und Umstellungsfähigkeit sind deutlich vermindert. Es besteht schnelle Erschöpfbarkeit.





Die Einschätzung durch die ICF-Instrumente erfolgen auf der Grundlage des Interviews, sowohl des Inhalts als auch der Verhaltensbeobachtung, sowie unter Berücksichtigung der Informationen aus den vorliegenden Akten, ggf. auch weiterer Informationsquellen wie eine Fremdanamnese. Sie sind, wie schon erwähnt, nicht operationalisiert. Die verschiedenen Perspektiven unter Zuhilfenahme unterschiedlicher Informationen helfen jedoch bei der Objektvierung und somit bei der realistischeren Einschätzung des Befindens der Klientin.






















Anwendung der Core Sets (Tab. 1.4)


Im Bereich Körperfunktionen und Aktivität und Partizipation ist in Klammern die Ausprägung des Problems (Graduierung siehe oben), im Bereich der Umweltfaktoren die Ausprägung von Barrieren (−) und Förderfaktoren (+) ablesbar.




Tab. 1.4


Anteil der Rehabilitationsmaßnahmen wegen psychischer Erkrankungen (F) mit und ohne Suchterkrankungen (F1) in 2012








	Reha gesamt

	F

	F ohne F1










	843.319

	187.413

	144.806






















	ICF – Comprehensive Core Set for Chronic Widespread Pain (CWP)






	A Körperfunktion

	




1. Emotionale Funktionen (3)


2. Schmerz (3)


3. Funktion der kardiorespirativen Belastbarkeit (1)


4. Psychomotorische Funktionen (2)


5. Funktion der Kontrolle von Willkürbewegungen (0)


6. Funktion der psychischen Energie und des Antriebs (3)


7. Schlaffunktionen (3)


8. Funktion des Denkens (3)


9. Funktion der Muskelkraft (1)












	S Körperstrukturen

	




10. Weitere, mit der Bewegung in Zusammenhang stehende muskuloskeletale Struktur (2)












	B Aktivität und Partizipation

	
Kap. 1 Lernen und Wissensanwendung




11. Probleme lösen (2)






Kap. 2 Allgemeine Aufgaben und Anforderungen





12. Mit Stress und psychischen Anforderungen umgehen (3)


13. Die tägliche Routine durchführen (2)






Kap. 4 Mobilität





14. Gegenstände anheben und tragen (2)


15. Gehen (1)






Kap. 6 Häusliches Leben





16. Hausarbeiten erledigen (2)






Kap. 7 Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen





17. Intimbeziehungen (9)


18. Familienbeziehung (2)






Kap. 8 Bedeutende Lebensbereiche





19. Bezahlte Tätigkeit (4)






Kap. 9 Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben





20. Erholung und Freizeit (3)












	C Umweltfaktoren

	




21. Medikamente (−3)


22. Unterstützung, Beziehung zum engsten Familienkreis (Mutter: −2)


23. Unterstützung und Beziehung Fachleute Gesundheitswesen (Hausarzt:−2)


24. Individuelle Einstellung der Mitglieder des engsten Familienkreises (Mutter: −3)


25. Dienste, System und Handlungsgrundsätze der sozialen Sicherheit (+3/−2)




















[image: image]








Insgesamt wird die Beeinträchtigung durch die Schmerzbeschwerden deutlich. Am deutlichsten bestehen diese im Bereich Aktivitäten: im Bereich der psychischen Energie und des Antriebs, der Funktion des Denkens (bes. Konzentrationsstörungen in Belastungssituationen) sowie der „Funktion, mit psychischen Anforderungen und Stress umzugehen“.


Die Klientin sieht sich nicht in der Lage zu arbeiten; der Bereich Erholung ist sehr beeinträchtigt. Infolgedessen zieht sie sich zurück, Teilhabestörungen werden deutlich.


Die Kontextfaktoren – Umweltfaktoren – sind in wesentlichen Lebensbereichen ungünstig. Die Klientin lebt allein. Als belastend wirkt sich eine sehr anspruchsvolle Mutter aus, die das Leiden der Klientin nicht versteht; die Beziehung ist aber sehr eng mit täglichen Kontakten.


Auch die medizinische Versorgung ist als ungünstig einzuschätzen, die Klientin fühlt sich von dem Hausarzt nicht verstanden.


Als Belastungsfaktor ist die bestehende Arbeitslosigkeit einzuschätzen sowie das Selbsterleben, den Anforderungen des Arbeitsmarkts nicht mehr gewachsen zu sein.


Bei den persongebundenen Faktoren sind als Belastungsfaktoren zu nennen:





• Das Alter der Klientin mit 56 Jahren.


• Als Persönlichkeitsfaktor ist ein vermindertes Selbstwertgefühl mit Kompensationsversuch über Äußerlichkeiten, aber auch ein chronisches Überforderungsverhalten zu benennen. Psychodynamisch sind Verdrängung und Verleugnung als Teile dieser Persönlichkeitsakzentuierung bedeutsam.


• Fehlende Hobbys und auch fehlende Interessen.






Zu den Förderfaktoren können gezählt werden:





• Der Ausbildungsstatus der Klientin als Arzthelferin setzt eine gute Intelligenz voraus; auch die kontinuierliche Arbeit in der Arztpraxis über Jahrzehnte.


















Anwendung des Mini-ICF – Ratings für Psychische Störungen


Auf einer fünfstufigen Skala von „0“ (= keine Beeinträchtigung) bis „4“ (= vollständige Beeinträchtigung) wird die Fähigkeit der Klientin eingeschätzt, den Normerwartungen in der Rollenperformanz bzgl. ihrer Referenzgruppe zu entsprechen.


Mini-ICF-Rating für diese Klientin:





1. Fähigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen (3)


2. Fähigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben (2)


3. Flexibilität und Umstellungsfähigkeit (3)


4. Fachliche Kompetenz (2)


5. Entscheidungsfähigkeit (2)


6. Durchhaltefähigkeit (3)


7. Selbstbehauptungsfähigkeit (3)


8. Kontaktfähigkeit zu Dritten (1)


9. Gruppenfähigkeit (2)


10. Fähigkeit zu familiären bzw. intimen Beziehungen (2)


11. Fähigkeit zu außerberuflichen Aktivitäten (3)


12. Fähigkeit zur Selbstversorgung (1)


13. Wegefähigkeit (1)






Die Hauptbeeinträchtigungen bestehen in den Bereichen 1, 3, 6, 7 und 11.


In der Gesamteinschätzung besteht eine deutliche Beeinträchtigung bei der Klientin. (Prinzipiell ist es möglich, die Klientin ebenfalls zu diesen Bereichen zu befragen, eine Einschätzung vornehmen zu lassen und z. B. die einzelnen Bereiche an Beispielen zu erläutern oder erläutern zu lassen. Dies steigert den Informationsgehalt und kann der Konsistenzprüfung dienen.)


Auch aufgrund des Einsatzes der ICF-Instrumente wurde schließlich eingeschätzt, dass die verbleibende Leistungsfähigkeit deutlich vermindert ist und eine Erwerbsunfähigkeit besteht. In Zusammenhang mit der sozialmedizinischen Beurteilung der Rehabilitationseinrichtung wurde dieser Einschätzung gefolgt. Die Klientin wurde berentet.
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