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8.1 Die Aufgabe sozialmedizinischer Begutachtungen

Gerichte, Sozialversicherungstréiger, private Versicherungen und andere Einrichtun-
gen, wie etwa die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen, sind in ihrer
Entscheidungsfindung regelmaflig auf drztliche Gutachten angewiesen. Originar
gutachterliche Aufgaben sind hierbei vielschichtig und umfassen sowohl die Fest-
stellung einer chronischen Krankheit bzw. Behinderung, die Verlaufsbeurteilung,
die Langzeittherapie, die Feststellung der Arbeitsunfdhigkeit, die Beschreibung noch
verbliebener Leistungs- und Einsatzmoglichkeiten und die Spezifizierung der Anfor-
derungen an einen leidensgerechten Arbeitsplatz. Aus diesem Grunde stellt eine drzt-
liche Begutachtung immer einen komplexen und facettenreichen Explorations- und
Bewertungsprozess dar, der als rechtliches Beweismittel weitreichende Konsequen-
zen fiir den Antragssteller und letztlich auch fiir die Gesellschaft hat. Die Qualitat
und Prazision drztlicher Befundberichte ist ausschlaggebend fiir sachgerechte versi-
cherungsrechtliche Verfahren und die Korrektheit der Konsequenzen fiir den Patien-
ten (beispielsweise Arbeitsunfahigkeits-Feststellung, Befundberichte im Reha-An-
tragsverfahren, Anfragen des MDK usw.) (Muschalla u. Linden 2011).

Aus Schiadigungen und Beeintriachtigungen werden sozialrechtlich relevante Kate-
gorien gewonnen (z.B. Erwerbsminderungsrente, Leistung zur Rehabilitation und
Teilhabe). Zu diesem Zweck werden qualitative (positives und negatives Leistungs-
vermogen) und quantitative (Abgleich des Leistungsvermogens mit den Anforderun-
gen der beruflichen Tatigkeit) Leistungseinschrankungen bestimmt. Wichtige Be-
griffe in diesem Zusammenhang sind
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®m Minderung der Erwerbsfahigkeit,
m  Arbeitsunfihigkeit und
® Crad der Behinderung.

Zugrunde gelegt wird dabei das Krankheitsfolgemodell der sogenannten ,Interna-
tionalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit/, International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health” (ICF), welches 2001 von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) herausgegeben wurde. In diesem Modell wird grundsitz-
lich zwischen Ebenen der Funktionsstérung (,,Impairment®), der Fihigkeitsstorung
(,,Disabilities“) und der Beeintrachtigung (,,Handicaps“) unterschieden (DIMDI 2005).
Die Wechselwirkung dieser Ebenen entscheidet in Abhangigkeit von Rollenanforde-
rungen an eine Person (im Sinne von Kontextfaktoren) iiber das Ausmaf der sozialen
Krankheitsfolgen (Linden 2009).

Eine sozialmedizinisch wichtige Krankheitscharakterisierung ist die Unterschei-
dung zwischen akuten und chronischen Erkrankungen. Erstere sind episodisch,
letztere erstrecken sich (iber einen Zeitraum von ldnger als 6 Monaten bis hin
zu lebenslanger Krankheit. Nach der Definition des SGB IX werden chronische
(psychische) Erkrankungen Behinderungen gleichgestellt (SGB, § 2 und § 27
BGBI, S. 1046).

Die Nachfrage speziell im Bereich von sozialrechtlichen Begutachtungen hat in den
letzten Jahren innerhalb der Medizin und hier insbesondere im Bereich der psycho-
somatischen und der psychiatrischen Disziplinen zugenommen (Irle et al. 2006; Mu-
schalla u. Linden 2011). Dies ist sicherlich nicht zuletzt in der wachsenden Bedeutung
begriindet, die psychischen und psychosomatischen Erkrankungen zukommt. In-
zwischen stellen diese den Hauptberentungsgrund bei Renten wegen verminderter
Erwerbsfdhigkeit dar. Dies gilt sowohl fiir Frauen als auch fiir Mdnner. Der relative
Anteil an psychiatrischen Berentungsdiagnosen ist mittlerweile auf mehr als ein
Drittel gestiegen (Muschalla u. Linden 2011).

Fiir die meisten sozialmedizinischen Fragestellungen biindelt sich die gutachterliche
Beurteilung in der medizinischen, zugleich unvermeidlich normativen Abgrenzung
des krankheitsbedingten , Nicht-Kénnens* vom einfachen ,,Nicht-Wollen® des zu be-
gutachtenden Probanden. Dabei muss sich der sozialmedizinische Gutachter stets
mit der Frage auseinandersetzen, ob mit zumutbarer Willensanstrengung die Hem-
mungen, die einer Arbeitsaufnahme nach Ansicht des Probanden entgegenstehen,
iiberwunden werden kénnen. Ohne Zweifel ist die Begutachtung psychischer Sto-
rungen mit dem Problem konfrontiert, dass die Mehrzahl der psychiatrischen Diag-
nosen nicht durch objektive Methoden zu beweisen ist, sondern auf der Basis eines
psychopathologischen Befundes und den anamnestischen Angaben des Probanden
erstellt wird. Dadurch ist der diagnostische Prozess grundsitzlich auch durch Tau-
schungsmanover der zu begutachtenden Probanden beeinflussbar. Natiirlich stellen
Konstellationen, in denen eine materielle Entschidigung von einer psychiatrischen
Diagnose abhidngt, naturgemaf auch einen Anreiz fiir Ubertreibung bestehender Be-
schwerden dar. Die Auswirkungen im Sinne eines volkswirtschaftlichen Schadens
diirften erheblich sein.
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Als objektiver und neutraler Sachverstidndiger hat der Gutachter in einem nichsten
Schritt die Aufgabe, die Auswirkungen der Krankheit oder Behinderung des Proban-
den auf seine Funktions- bzw. Aktivitdtsebene plausibel abzuleiten. Hieran anschlie-
end kann der Sachverstidndige die Folgen fiir die Teilhabe am Erwerbsleben feststel-
len (Schneider et al. 2001). Bei der Bewertung einer Krankheit sind nicht vornehm-
lich die Krankheitssymptome im engeren Sinne das entscheidende Kriterium, son-
dern vor allem die sich daraus ergebenden Beeintrachtigungen fiir das alltagliche
Leben des Probanden. Krankheitsverarbeitung hingtim Allgemeinen sehr stark von
der Personlichkeitsstruktur des Individuums ab (Muschalla u. Linden 2011). Bei Be-
gutachtungsprozessen wird daher sorgfiltig gepriift, inwieweit psychische Charak-
teristika des Probanden (z.B. spezielles konflikthaftes Erleben oder Stérungen der
Personlichkeitsstruktur) sowohl fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Er-
krankung, als auch fiir die Beurteilung der aktuell bestehenden Leistungsfihigkeit
und nicht zuletzt fiir die Prognose von Bedeutung sind.

8.2 Die Bedeutung psychotherapeutischer Behandlungen
fiir sozialmedizinische Begutachtungen

Ein wichtiger Teil der gutachterlichen Einschitzung bezieht sich auf die Beurteilung
des bisherigen Krankheitsverlaufs des Probanden, da sie eine unabdingbare Voraus-
setzung fiir mehrere gutachterliche Urteile darstellt:

1. inwieweit iiberhaupt ein krankheitswertiger Zustand vorliegt,

2. welcher Art,

3. obdie gebotenen diagnostischen und therapeutischen Optionen ausgeschépft
sind,

4. wie die Prognose iiber die kommenden Jahre einzuschitzen ist, und

5. obeine Minderung von Fahigkeiten derart vorliegt, dass eine Titigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt nicht mehr machbar erscheint und daher z.B. von
einer Berentungsnotwendigkeit auszugehen ist.

Psychiatrische Sachverstindige sehen nahezu ausschliefllich Probanden, die bereits
eine umfangreiche Krankheitsvorgeschichte aufweisen, welche sich u.a. in linge-
ren bzw. hdufigeren Arbeitsunfahigkeitszeiten, haufigen Arztkonsultationen, Arzt-
wechseln, vermehrtem Medikamentenkonsum und wiederholter, aber oft unergie-
biger technisch-apparativer Diagnostik dufRert. Nicht selten befinden sich diese Pro-
banden dabei auch in psychotherapeutischer Behandlung. Immer wieder fillt im
psychiatrischen Begutachtungsprozess auf, dass Probanden, die wegen einer psychi-
schen Problematik einen Rentenantrag stellen, in ihrer Vorgeschichte unzureichend
diagnostiziert worden sind und die psychiatrische und vor allem die psychotherapeu-
tische Behandlung haufig nicht addquat durchgefiihrt worden ist, d.h. nach Ansicht
der Autoren zumindest nicht leitliniengerecht. Haufig sind die Beschwerden der Pro-
banden zum Zeitpunkt der Begutachtung bereits chronifiziert und ihre intrapsychi-
schen wie psychosozialen Ressourcen derart reduziert, dass sie zu der haufig unkor-
rigierbaren Uberzeugung gelangt sind, dass ihnen weder ausreichend geistige noch
kérperliche Funktionen zur Verfiigung stehen, welche ein ausreichendes Leistungs-
vermogen im Erwerbsleben gewadhrleisten wiirden.
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Bei derartigen Erkrankungen sollte Psychotherapie dazu beitragen, die Probanden
durch professionelle Diagnostik und Gesprachsfithrung bei der Klairung und emotio-
nalen Verarbeitung ihrer Krankengeschichte zu unterstiitzen und ihnen zu helfen
(z.B. durch die Vermittlung von Erfolgserfahrungen), die durch die Erkrankung ent-
standenen Beeintrachtigungen besser zu bewadltigen. Das ideale Ergebnis von Psy-
chotherapie wire somit, dass sich das Befinden der Probanden verbessert, die Sym-
ptome verschwinden, ihr Selbstvertrauen steigt und ihre zwischenmenschlichen
Beziehungen befriedigender werden. Etwas bescheidener formuliert: Verschlechte-
rungen konnen verhindert werden, Lebensqualitit kann stabilisiert oder verbessert
werden und die Abhidngigkeit von medizinischer oder stationdrer Behandlung ver-
ringert sich. Fiir den sozialmedizinisch titigen psychiatrischen Sachverstindigen
misst sich der Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung letztlich an der Frage,
ob der Proband mit ihrer Hilfe wieder in die Lage versetzt werden kann, am Erwerbs-
leben teilzunehmen.

8.2.1 Psychotherapiebedingte Schwierigkeiten in der Beurteilung
der Krankheitswertigkeit

Lange Arbeitsunfihigkeitszeiten und das damit gefoérderte psychosoziale Arrange-
ment (wie beispielsweise Zeitberentung, vermehrte Aufmerksambkeit, , doctor shop-
ping® etc.) konnen den Chronifizierungsprozess einer psychischen Erkrankung for-
dern (Linden u. Weidner 2005). Entsteht fiir den Betroffenen ein sogenannter ,,se-
kundirer Krankheitsgewinn®, d.h., zieht er einseitig Vorteile und Gewinne aus sei-
ner Krankenrolle und hat er nicht die ernsthafte Bereitschaft, sich um eine
»Genesung“ zu bemiihen, dann kann Psychotherapie sehr wohl krankheitsunterhal-
tend, im ungiinstigeren Fall sogar krankheitsverstarkend wirken (Schulz1984). Schon
Heigl (1978) beurteilte Patienten, die von einem sekundiren Krankheitsgewinn ,,pro-
fitieren®, in einer Psychotherapie als prognostisch duf3erst ungiinstig.

In den geltenden Psychotherapierichtlinien fiir das Land Osterreich (BMCGF 2005) gilt
die sogenannte ,Krankheitswertigkeit” einer Stérung als Voraussetzung fiir eine The-
rapie. Dass in diesen Richtlinien auf eine Definition des Begriffes ,, Krankheitswer-
tigkeit“ verzichtet wurde, verweist nicht zuletzt auf den sogenannten ,,common sen-
se”, der bei der individuellen Abwdgung von Behandlungsbediirftigkeit eine entschei-
dende Rolle spielt und immer gesellschaftlichen Schwankungen unterworfen ist.

Wer befindet schliefRlich dariiber, welche Stérung Krankheitswert hat und welche
nicht? Darf sich die Bewertung als Krankheit dem Wechselspiel gesellschaftlicher
Krifte und 6konomischer Zwinge anpassen, oder ist es méglich, dass der Proband
fiir sich selbst iiber seine Entbindung von sozialen Verpflichtungen und iiber seine
Behandlungsbediirftigkeit entscheidet? Ein Blick in die ,International Classification of
Diseases“ (ICD-10) hilft bei der Beantwortung dieser brisanten Frage wenig. Hierin wird
eine Storung (der Begriff Krankheit wird absichtlich vermieden) als ein ,, Komplex
von Symptomen und Verhaltensauffalligkeiten |...], die immer auf der individuellen
und oft auch auf der Gruppen- oder sozialen Ebene mit Belastung und mit Beeintrach-
tigung von Funktionen verbunden sind“ definiert (Dilling et al. 2010, S. 23). Nach
dieser Definition ist jede Verhaltensauffalligkeit eine Stérung, wenn sie mit Belas-
tung verbunden ist, also auch der Liebeskummer, die Trauerreaktion und nicht zu-
letzt auch die Arbeitsunlust. Die Frage nach den zumutbaren individuellen Belastun-
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gen, die fiir die Sozialmedizin mafigeblich ist, wird dabei ausgeklammert, was weit-
reichende Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von medizinischer Hilfe im Ge-
sundheitssystem haben muss. Anders als die ICD-10 beriicksichtigt die ICF das
Konzept einer bio-psycho-sozialen Krankheitsfolgenlehre, die besagt, dass eine Per-
son aufgrund einer gegebenen Fihigkeitsstérung an wichtigen sozialen Rollen nicht
mehr teilhaben kann, weil sie entweder Rollenanforderungen nicht mehr gerecht
werden oder gegebene Barrieren nicht mehr {iberwinden kann. Die ICF liefert also
zusdtzliche Informationen zur Funktionstiichtigkeit einer Person. Trotz dieser Er-
weiterung ist seine Implikation limitiert, denn auch dieses Modell baut auf dem (ge-
sellschaftlich determinierten) , Normalitatskonzept” auf und seine unkritische Uber-
nahme bei der Beurteilung tiber die Krankheitswertigkeit einer psychischen Stérung
kann zu erheblichen Problemen fithren (Schuntermann 2005).

8.2.2 Psychotherapiebedingte Schwierigkeiten in der Diagnostik

Fihlt sich ein Proband nicht mehr leistungsfahig, muss der Gutachter versuchen,
die bestehende Symptomatik gegeniiber Simulation, Aggravation und allgemeinen
Verdeutlichungstendenzen eindeutig abzugrenzen (Foerster u. Winckler 2009).

Versteht man unter Simulation das bewusste und absichtliche Vortauschen von Beschwer-
den oder Storungen zu bestimmten, klar erkennbaren Zwecken, bezeichnet der Begriff Ag-
gravation die bewusst verschlimmernde Darstellung einer krankhaften Storung. Beide Ver-
haltensweisen dienen der absichtlichen Verfalschung der vorzugebenden bzw. der beklagten
Beschwerden. Im Unterschied dazu beschreiben allgemeine Verdeutlichungstendenzen den
(eher weniger bewussten) Versuch des Probanden, den Gutachter vom Vorhandensein seiner
Beschwerdesymptomatik zu iiberzeugen, ein Phanomen, das in der Begutachtungssituation
durchaus geldufig ist.

Diagnostische und gutachterliche Schwierigkeiten ergeben sich vor allem dann,
wenn die Selbstbeobachtung des Probanden tiberaus stark ausgepragt ist und in des-
sen Folge fiir sich genommen symptomverstarkend wirkt. Zwar kann der psychiat-
rische Sachverstindige weder die Validitdt noch die Reliabilitdt der Selbstbeobach-
tung eines Probanden hinreichend beurteilen, doch dass jede Selbstbeobachtung
auch die Moglichkeit der Selbsttauschung in sich einschliefit, ist sicherlich nicht von
der Hand zu weisen. Nicht umsonst gilt ,,vermehrte Selbstbeobachtung® auch als
umschreibender Ausdruck fiir Hypochondrie und Uberbewertung von Krankheits-
symptomen (Peters 1984).

Welche Konsequenz ergibt sich hieraus fiir die Psychotherapie? In ihren Begutach-
tungsprozessen erleben es die Autoren immer wieder, dass psychotherapeutische Be-
handlungen, die introspektives Verhalten férdern, iiber Trainingseffekte zu einer
gewissen Verfestigung und ,,Verselbststindigung® (Habituation) der initialen Leiden
des Probanden beitragen, derer sich der Proband kaum bewusst ist. Probanden mit
ausgepragt interozeptivem Wahrnehmungsstil beobachten sich selbst intensiver und
mit dngstlicher Besorgnis und neigen bei unangenehmen Korpersignalen rascher
dazu, diese als Zeichen einer Krankheit zu bewerten. Hiufig zeigen sie in Anamnese
und klinischem Eindruck eine Reihe von Phdnomenen, die man summarisch als Aus-
druck einer dysfunktionalen Bewertung von alltaglichen Befindlichkeitsstérungen
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verstehen kénnte und die bei Chronifizierung zu einem zdhen Hindernis im Rehabi-
liationsprozess werden konnen.

8.2.3 Psychotherapiebedingte Schwierigkeiten bei der Beurteilung
der Adaquatheit der Vorbehandlung

Im Rahmen einer Begutachtung hat der psychiatrische Sachverstindige immer auch
einzuschatzen, ob der vorliegende negative Gesundheitszustand des Probanden irre-
versibel ist, ob also eine chronische Erkrankung vorliegt.

Im Sinne des § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist eine Krankheit schwerwiegend chronisch, wenn sie
wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal pro Quartal arztlich behandelt wurde (Dauer-
behandlung) und eines der folgenden Merkmale vorhanden ist:

m Es liegt eine Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem zweiten Kapitel des
Elften Buches Sozialgesetzbuch vor.

m  Esliegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60% nach § 30 des Bundesver-
sorgungsgesetzes oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60%
nach § 56 Abs. 2 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch vor, wobei der GdB bzw. die MdE
zumindest auch durch die Krankheit nach Satz 1 begriindet sein muss.

m Esist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder psychotherapeuti-
sche Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beein-
trachtigung der Lebensqualitat durch die aufgrund der Krankheit nach Satz 1 verursachte
Gesundheitsstorung zu erwarten ist (GBA 2004).

Chronizitat ist somit immer konditional zur Vorbehandlung (Linden 2011). Beispiels-
weise gilt eine Depression erst dann als eine chronische Erkrankung, wenn der Be-
troffene trotz ,,addquater” (d.h. zumindest leiliniengerechter) Therapieinterventio-
nen seit mindestens zwei Jahren unter einer depressiven Episode leidet (vgl. Kasper
u. Bach 2011). Was heift nun aber leitliniengerechte Vorbehandlung, v.a. im Bezug
auf psychotherapeutische Interventionen? Obwohl in der wissenschaftlichen Litera-
tur inzwischen ein evidenzbasierter Leitfaden zur Behandlung von komplexen (the-
rapieresistenten) Depressionen existiert (das sogenannte klassische Stufenschema),
bezieht sich dieser im Wesentlichen auf eine Optimierung der bestehenden medika-
mentdsen Behandlung (Bauer et al. 2007). In der Beurteilung von nicht pharmako-
logischen Interventionen ist man eher zuriickhaltend (dies gilt sowohl fiir biologische
als auch fiir psychotherapeutische Behandlungsformen). Letztlich ist bis heute nicht
eindeutig klar, wann eine Psychotherapie bei chronischer Depression indiziert ist
und wann sie mit Antidepressiva oder anderen nicht pharmakologischen Verfahren
kombiniert werden soll (Kasper u. Bach 2011). Auch Pradiktoren fiir eine Wirkung
von Psychotherapie bei chronischer Depression gibt es nicht. Lange Zeit galt vor al-
lem die kognitive Verhaltenstherapie als Behandlungsmethode der Wahl. Dies kann
heute nicht mehr pauschal angenommen werden. Vielmehr geht aufgrund der ak-
tuellen Datenlage die Psychotherapieforschung davon aus, dass die Verfahren gleich-
zeitig ,,storungsspezifisch® und ,integrativ® sein miissen. Zu diesen Verfahren ge-
héren beispielsweise Folgende: ,Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy”
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(CBASP), ,Dialektisch behaviorale Therapie“ (DBT) oder , Achtsamkeitsbasierte kognitive Ver-
haltenstherapie” (MBCT). Ihre Wirksambkeit basiert auf allgemeinen psychotherapeu-
tischen Wirkfaktoren, hierzu gehéren eine vertrauensvolle therapeutische Bezie-
hung, das Bewusstwerden der eigenen GCefiihle, der Verweis auf Erfolgserlebnisse
und die Vermittlung von Hoffnung sowie Ermutigungen.

Fiir den psychiatrischen Sachverstindigen ergibt sich hieraus folgendes Problem:
Wann immer er bei der psychiatrischen Begutachtung eines chronisch depressiven
Probanden professionell einzuschitzen hat, ob dessen bisherige Therapie ,,adiquat®
(d.h. zumindest leitliniengerecht) erfolgt ist, kann er das in Bezug auf die Medika-
tion vergleichsweise gut vornehmen. Bei der Beurteilung bzw. Bewertung von Psy-
chotherapie muss er jedoch immer vorsichtig sein, da ein ,,addquater” Leitfaden bis-
her nicht vorliegt.

8.2.4 Psychotherapiebedingte Schwierigkeiten in der Prognosebeurteilung

Aussagen zur weiteren prognostischen Einschatzung werden besonders von Auftrag-
gebern sozialmedizinischer Begutachtungen immer wieder gefordert. In der Progno-
sebeurteilung soll der weitere Verlauf der jeweiligen Gesundheitsproblematik des
Probanden unter Beriicksichtigung der kurativ-medizinischen (in diesem Sinne auch
psychotherapeutischen) Versorgung eingeschdtzt werden. In diesem Zusammenhang
wird hiufig auch gewtinscht, dass der psychiatrische Sachverstandige Interventions-
moglichkeiten (medizinische, berufliche, gesellschaftliche, private, kontextbezoge-
ne) benennt, die geeignet erscheinen, die Prognose des Probanden zu verbessern.
Beide Aufgaben sind prinzipiell problematisch und komplex, da sie auf Zeitgange in
vernetzten Systemen anspielen, die mit nicht vorhersagbaren Wechselwirkungen
verbunden sind. Die Gutachter konnen hierbei bislang nur auf allgemeine Empfeh-
lungen der Deutschen Rentenversicherung und auf ihre Berufserfahrung zuriickgrei-
fen. Es gibt kaum standardisierte Messinstrumente. Die neu entwickelte , Indikator-
enliste zur sozialmedizinischen Beurteilung der Reintegrationsprognose und des Rehabilitations-
bedarfs“ (IREPRO) soll hier zukiinftig Abhilfe schaffen, ist aber als psychometrisches
Testinstrument bisher noch nicht ausreichend validiert (Hesse et al. 2007).

Der personlichkeitsorientierte Ansatz vieler Psychotherapieverfahren bewirkt, dass
es vornehmlich subjektive Faktoren sind, die aufseiten des Probanden dartiber ent-
scheiden, ob es wirksam ist. Die Interaktion mit dem Psychotherapeuten ist fort-
wéhrenden dynamischen Veranderungen unterworfen, die zu keinem Zeitpunkt ein-
deutig vorherzusagen sind. Veranderungsprozesse sind nicht vorhersehbar und prin-
zipiell unerschépflich, sowohl in ihrer Qualitit (was sich dndert) als auch in ihrer
Dauer (wie lange es braucht). Das macht die Handhabung der Prognosebeurteilung
hier besonders schwierig.

Generell sollen psychotherapeutische Interventionen im Bereich der Rehabilitations-
medizin die Betroffenen darin unterstiitzen, ihren beruflichen Wiedereinstieg er-
folgreich umzusetzen. Hierfiir ist vor allem das (Wieder-)Erlangen von beruflichen
Basisqualifikationen notwendig, z.B. Gruppen- und Kommunikationsfahigkeit, all-
tagspraktische Fertigkeiten, sozial angemessene Verhaltensweisen in Beruf und All-
tag sowie eine Verbesserung grundlegender berufsorientierter Fihigkeiten fiir die
berufliche (Wieder-)Eingliederung.
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Von einer final ausgerichteten Entschddigungshaltung (in fritheren Zeiten irrefith-
rend als Rentenneurose bezeichnet) spricht der psychiatrische Sachverstindige im-
mer dann, wenn der Proband mit mehr oder weniger ausschlieflichem Engagement
fiir eine materielle Entschddigung (gewohnlich Rente) kampft anstatt fiir einen
schnellstméglichen Berufswiedereinstieg. Die Entschidigungshaltung ist dann oft
als umso ausgepragter einzuschitzen, je mehr dem Rehabilitanden vonseiten der
Fachleute eine Eingliederungsmaoglichkeit eingerdumt und ein konkreter Eingliede-
rungsweg aufgezeigt wird. Es ist derzeit schwer zu beantworten, ob in so einem Fall
eine psychotherapeutische Behandlung als weitgehend wirkungslos angesehen wer-
den muss, womit der Fall abzuschliefRen ware, oder aber als letzte Chance zu bezeich-
nen und damit unbedingt indiziert ware.

8.3 Negativfolgen von Psychotherapie,
die in der Begutachtung erkennbar werden

»Negativfolgen von Psychotherapie” beschreibt fiir die Autoren die Tatsache, dass
sich Probanden als unmittelbare Folge einer Psychotherapie seelisch schlechter bzw.
weniger funktionsfahig fithlen, bzw. dass bei ihnen neben einigen Verbesserungen
der seelischen Gesundheit in anderen Bereichen Verschlechterungen eingetreten sind
(vgl. Hoffmann et al. 2008). Dies gilt insbesondere dann, wenn die Verbesserungen
eher in den seelischen Nebenbereichen zu finden sind und nicht in dem Hauptbe-
reich der seelischen Beeintrachtigungen, deretwegen die Probanden eigentlich zur
Psychotherapie kamen. Solche Negativentwicklungen miissen therapiebedingt sein
(Schulz1984), d.h., die negativen Verdnderungen sind mittelbar (bedingt allein durch
die Aufnahme einer Therapie) oder unmittelbar (zuriickfiithrbar auf therapeutisches
Handeln) durch die Therapie hervorgerufen worden.

Natiirlich ist es haufig schwierig zu beantworten, ob die bei einem Probanden ein-
getretene negative Verdnderung durch die Therapie selbst bedingt ist, oder ob ande-
re, auflerhalb der Therapie liegende Ereignisse oder Einfliisse dafiir verantwortlich
sind. Genauso schwierig ist es zu bestimmen, was im Einzelfall unter schadigenden
Einfliissen zu verstehen ist. Fragen der Weltanschauung, des Menschenbildes und
der fachlichen Orientierung spielen dabei eine entscheidende Rolle. Ob eine Thera-
pie von den Beteiligten als Erfolg oder Misserfolg gewertet wird, hangt nicht zuletzt
entscheidend davon ab, wie der Therapieerfolg operationalisiert wird. Ist ein Krite-
rium beispielsweise eine klinisch signifikante Verbesserung der klinischen Sympto-
matik des Betroffenen, ist ein anderes moglicherweise seine Zufriedenheit mit der
Behandlung. Nicht immer stimmen diese Kriterien tiberein. Ganz im Gegenteil: Im
Rahmen von Begutachtungsprozessen erleben es die Autoren hdufig, dass eine psy-
chotherapeutische Behandlung beziiglich der Symptomatik zwar zu einem ungiins-
tigen Ergebnis gefiihrt hat, das , retrospektive Globalurteil” des Probanden dennoch
positiv ausfdllt. Umgekehrt gilt das Cleiche.

Therapieerfolge bzw. Misserfolge sind also nicht eindimensional zu definieren,
insbesondere dann nicht, wenn Teilerfolge auf unterschiedlichen Ebenen er-
reicht wurden, ohne dass die Hauptsymptomatik selbst verdindert worden ist
(Lambert u. Ogles 2004).
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Obwohl klare, explizit formulierte und gemeinsam von Therapeut und Patient fest-
gelegte Therapieziele vor allem in der Verhaltenstherapie eine Selbstverstiandlichkeit
sein sollten (Wolpe, einer ihrer Mitbegriinder, spricht in diesem Zusammenhang
schon 1986 von einem , kategorischen Imperativ der Verhaltenstherapie“), entsteht
den Gutachtern immer wieder der Eindruck, dass gerade dieser Anspruch nicht hin-
reichend eingel6st wird. Nicht eindeutig definierte Ziele 6ffnen jedoch Tiir und Tor
fiir Missverstindnisse und potenziell negative Folgen. Problematisch wird es vor al-
lem dann, wenn die Probanden der Vorstellung erliegen, dass das Therapieende als
~Happy End“ mit der Losung aller Probleme und einem endlos gliicklichen Leben
gleichzusetzen ist.

Schulenspezifisch sind wahrscheinlich die tiefenpsychologisch orientierten Psycho-
therapien (insbesondere die sogenannte Psychoanalyse) besonders gefdhrdet, diese
Vorstellung zu ndhren und in dessen Folge eine starke emotionale Abhingigkeit auf-
seiten der Klienten zu induzieren. Das sogenannte ,Woody-Allen-Syndrom® (nach
dem Prinzip: ,Ich muss erst meinen Therapeuten fragen, bevor ich eine Entschei-
dung treffe.*) umschreibt humorvoll und dennoch passend die Situation, dass die
Emanzipation und Ablésung vom Psychotherapeuten und somit die (Wieder-)Her-
stellung der Fahigkeit, das eigene Leben ohne dauerhafte professionelle Hilfe selbst
zu bewaltigen, fehlschldgt. Eine gewisse Form der ,,Regression® ist ein wesentliches
(und effektives) Element tiefenpsychologischer Behandlung. Sie ist sicherlich unge-
fahrlich, wenn sich die Richtung der psychischen Entwicklung des Betroffenen im
Verlauf des therapeutischen Prozesses nicht generell umkehrt, er beispielsweise nur
noch vor den Anforderungen der Aufenwelt fliichtet, anstatt den Schritt in die Rea-
litdt zu wagen. Psychotherapie sollte am Ende einen resilienzférdernden Ansatz ver-
folgen, der im Sinne der Selbstwirksamkeit den Betroffenen in die Lage versetzt, sein
alltdgliches Leben eigenverantwortlich zu bewdltigen.

An dieser Stelle mochten die Autoren von einem 53-jahrigen Beamten berichten, der ihnen
zur Beurteilung seiner Arbeitsfahigkeit von dessen Dienstherren (Ministerium) gutachterlich
vorgestellt wurde. Psychopathologisch bestand zum Zeitpunkt der gutachterlichen Unter-
suchung ein mittelgradig depressives Syndrom, sodass die Autoren unter Beriicksichtigung
der psychiatrischen Vorgeschichte des Probanden eine rezidivierende depressive Stérung
diagnostizierten (ICD10: F33.1). Der Proband berichtete, er habe seine erste depressive Epi-
sode vor mehr als 10 Jahren gehabt. Ein Psychiater einer Universitatsklinik habe ihn damals
,antidepressiv“ (auf Mirtazapin) eingestellt. Unter dieser Therapie sei der Proband lange
Zeit stabil gewesen, sodass er beschlossen habe, die antidepressive Medikation abzuset-
zen. Hierunter habe sich sein Zustand nicht wesentlich verschlechtert, bis die Mutter des
Probanden verstorben sei und sich die depressive Symptomatik (v.a. Schlafstorungen und
Griibeln) erneut verstarkt habe. Durch das Wiederansetzen der antidepressiven Medikation
sei zunachst eine Linderung der Beschwerden erzielt worden. In der Vorstellung, dass auch
,die restlichen depressiven Beschwerden“ verschwanden, ,wenn er die Beziehung zu seiner
Mutter aufarbeiten konne“, habe der Proband zum damaligen Zeitpunkt eine psychothera-
peutische Behandlung begonnen. Um ,an die Wurzel“ seiner Probleme zu kommen, sei die
,Psychoanalyse“ von ihm gewahlt worden. Kurz nach Beginn der Behandlung habe sein Ana-
lytiker (auch ,Lehranalytiker”) vorgeschlagen, die psychiatrische Medikation abzusetzen, um
auf diese Weise den Weg ,der intensiven Auseinandersetzung mit inneren Selbstanteilen”
nicht zu ,verfalschen“. Der Proband sei diesem Vorschlag bereitwillig nachgekommen, da
er zu dem damaligen Zeitpunkt von der Wirkung der Medikation nicht mehr iiberzeugt ge-
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wesen sei. Eine Besserung der depressiven Beschwerden des Probanden sei allerdings weder
nach Wochen, noch nach Monaten eingetreten. Nach mehreren Jahren habe der Proband
die psychoanalytische Behandlung schlieRlich abgebrochen. Als die Autoren den Probanden
zur Begutachtung seiner Dienstfahigkeit explorierten, hatte dieser die Hoffnung auf eine
zukiinftige Besserung seiner Symptomatik bereits l[angst aufgegeben.

Die berichtete Kasuistik ist leider kein Einzelfall. Immer wieder kénnen Gutachter
beobachten, dass sich die psychische Symptomatik ihrer Probanden trotz jahrelan-
ger tiefenpsychologischer Behandlung auf einem bestimmten Niveau tiberdauernd
etabliert. Nicht selten scheint es, als suchten die Probanden in ihrer Therapie (in der
irrigen Annahme einer linear-kausalen Verursachung) nach ,, der* Geschichte ihrer
Symptomatik (oder ,,der” sogenannten Ursache ihrer Probleme). Haufig kntipfen sie
daran die Idee eines , frithkindlichen Traumas“ (nach dem Prinzip: ,Ich habe ein
Symptom, also muss mir ein Trauma widerfahren sein.). Die Autoren nehmen an,
dassin diesem , Aufdeckungsprozess® die theoretischen Vorstellungen des Therapeu-
ten den ,,Suchprozess“ des Probanden mafRgeblich beeinflussen; wire der Proband
also zu einem anderen Therapeuten gekommen, hitte sich eine andere Geschichte
seiner Symptome gegeben.

Im ungiinstigen Fall konnen Probanden von ihrer Psychotherapie also nicht nur nicht
profitieren, sondern werden durch die Behandlung zusitzlich geschiadigt. Okono-
misch ist das von doppeltem Interesse: Im Rehabilitationsrecht entscheidet der The-
rapieerfolg schlieRlich nicht nur dariiber, ob die Probanden eine Rente erhalten, son-
dern zugleich auch dartiber, ob sie als Beitragszahler fiir Krankenkassen und Renten-
versicherer weiterhin zur Verfiigung stehen. Folgeschdden treten daher nicht nur bei
dem Erkrankten selbst auf, sondern haben Auswirkungen auf das gesamte Gesund-
heitssystem (Muschalla u. Linden 2011).

Fazit

Fiir einen sozialmedizinisch tatigen Gutachter ist die Frage nach einer systematischen Untersuchung zu
etwaigen Misserfolgen, Nebenwirkungen und Schdden von Psychotherapie von groRem Interesse. Auf
der einen Seite kann dies dabei helfen, therapeutisch umsetzbare erwiinschte Wirkungen deutlicher zu
machen. Das wiederum dient nicht nur der Vermeidung von sich immer wiederholenden Fehlern in der
Zukunft (und damit der Erhohung der Ergebnisqualitdt einer Behandlungsform), sondern auch der Erhé-
hung der Prozessqualitat. Bisher ist der Blick in die wissenschaftliche Literatur mehr als erniichternd:
Obwohl es inzwischen unstrittig ist, dass es auch negative Effekte von Psychotherapie geben kann, fehlt
esinsgesamt an einer systematischen Kategorisierung. In der Psychotherapieforschung werden dringend
mehr empirische Untersuchungen bendtigt; hierfiir bedarf es einer starkeren Forderung nach evidenz-
basierter Praxis. Zentrale Voraussetzung ist eine fundierte Diagnostik und die Einholung einer kontinu-
ierlichen Riickmeldung durch eine sorgfaltige Evaluation der tatsdchlichen Therapieergebnisse.

Sicherlich ware es zukiinftig hilfreich, die strenge (an der Heidelberger Schule und ihren Adepten orien-
tierte) Storungsfixiertheit bzw. -zentriertheit zu relativieren und stattdessen den intakten Ressourcen,
Kompetenzen und Potenzialen der Probanden mehr Aufmerksamkeit zu schenken. AuRerungsformen
psychischer Storungen sollten immer als ,eingebettet” in gesunde psychische Strukturen, Funktionen
und Aktivitaten betrachtet werden. Die Versicherungspsychiatrie tut gut daran, sich der Erfassung des
individuellen ,Eingebettetseins“ von Funktions- und Aktivitatseinschrankungen in beruflichen Kompe-
tenzen, Ressourcen und Potenzialen zu verschreiben, um ihren genuinen Beitrag zur Wende in Richtung
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beruflicher Wiedereingliederung zu leisten. Zeichen individueller Gesundheit validieren - das sollte nach
Ansicht der Autoren im Fokus der psychotherapeutischen Behandlung stehen.
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