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Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Bezug auf Ihre Anschreiben vom 22.2.2013 und 17.3.2014 erstelle ich
nachfolgend eine

gutachterliche Expertise aus
psychosomatisch-psychiatrischer Sicht.

Die Expertise soll Stellung nehmen zu Fragen zum Zusammenhang von
somatoformen und verwandten Stérungen, Erwerbsunféhigkeit und
Invaliditat. Unter anderem soll dazu Stellung genommen werden, inwieweit
davon ausgegangen werden kann, dass die Uberwindung einer
somatoformen Schmerz- oder verwandten psychischen bzw.
psychosomatischen Stérung in der Regel als zumutbar anzusehen ist.

Die Expertise stitzt sich auf Problemstellungen, die sich aus
Ausflihrungen in Entscheiden des Schweizer Bundesgerichts einerseits
ergeben und auf am Ende detailliert aufgefuhrte Fachliteratur andererseits.
Auf die Darstellung von Argumenten, die in der schweizerischen Literatur
zu dem Themenbereich bereits ausgetauscht worden sind, wird dabei
bewusst verzichtet (s. hierzu im zusammenfassenden Uberblick
beispielhaft Jeger 2011 u.v.a.").

" In der Korrekturphase dieses Gutachtens erschien die Arbeit von Mosimann
(2014), die ebenfalls eine sehr gute Zusammenfassung der Entwicklung
enthalt.
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. Zusammenfassung der Sachlage

Im folgenden wird keineswegs eine umfassende Darstellung der
Entwicklung der schweizerischen Rechtsprechung und Gesetzgebung
zum Zusammenhang somatoformer und verwandter Stdérungen mit
Erwerbsunfahigkeit und Invaliditdt gegeben. Es werden stattdessen nur
einige exemplarische, fir die spateren Erérterungen wichtige Grundlagen
liefernde Bundesgerichtsentscheide und Urteile zitiert.

Im Bundesgerichtsentscheid BGE 130 V 352 (12.3.2004) werden
grundlegende Feststellungen zur Zumutbarkeit der Uberwindung einer
somatoformen Schmerzstérung und zu den Hintergriinden dieser
Annahme und zu den Ausnahmen davon gemacht. In den Erwéagungen
wird ausgefiihrt:

»2.2.2 Unter gewissen Umstdnden k&énnen auch somatoforme
Schmerzstérungen eine Arbeitsunfahigkeit verursachen. Sie fallen unter
die Kategorie der psychischen Leiden (...), fur die grundséatzlich ein
psychiatrisches Gutachten erforderlich ist, wenn es darum geht, Gber das
Ausmass der durch sie bewirkten Arbeitsunfahigkeit zu befinden (...). In
Anbetracht der sich mit Bezug auf Schmerzen naturgemaéss ergebenden
Beweisschwierigkeiten gentigen mithin die subjektiven Schmerzangaben
der versicherten Person flr die Begrindung einer (teilweisen) Invaliditat
allein nicht; vielmehr muss im Rahmen der sozialversicherungsrechtlichen
Leistungsprifung verlangt werden, dass die Schmerzangaben durch damit
korrelierende, fachérztlich schlissig feststellbare Befunde hinreichend
erklérbar sind, andernfalls sich eine rechtsgleiche Beurteilung der
Rentenanspriiche nicht gewadhrleisten liesse (...).

2.2.3 Das Vorliegen eines facharztlich ausgewiesenen psychischen
Leidens mit Krankheitswert - worunter anhaltende somatoforme
Schmerzstérungen grundsatzlich fallen - ist aus rechtlicher Sicht wohl
Voraussetzung, nicht aber hinreichende Basis fiir die Annahme einer
invalidisierenden Einschrankung der Arbeitsfahigkeit (...). Namentlich
vermag nach der Rechtsprechung eine diagnostizierte anhaltende
somatoforme Schmerzstérung als solche in der Regel keine lang
dauernde, zu einer Invaliditat flhrende Einschrankung der Arbeitsféhigkeit
im Sinne von Art. 4 Abs. 1 IVG zu bewirken (...). Ein Abweichen von
diesem Grundsatz fallt nur in jenen Féallen in Betracht, in denen die
festgestellte somatoforme Schmerzstérung nach Einschétzung des Arztes
eine derartige Schwere aufweist, dass der versicherten Person die
Verwertung ihrer verbleibenden Arbeitskraft auf dem Arbeitsmarkt bei
objektiver Betrachtung - und unter Ausschluss von Einschrénkungen der
Leistungsféhigkeit, die auf aggravatorisches Verhalten zurlickzufihren
sind (...) sozial-praktisch nicht mehr zumutbar oder dies fur die
Gesellschaft gar untragbar ist (...).

Die - nur in Ausnahmeféllen anzunehmende - Unzumutbarkeit einer
willentlichen Schmerziberwindung und eines Wiedereinstiegs in den
Arbeitsprozess setzt jedenfalls das Vorliegen einer mitwirkenden,
psychisch ausgewiesenen Komorbiditdt von erheblicher Schwere,
Intensitat, Auspragung und Dauer oder aber das Vorhandensein anderer
qualifizierter, mit gewisser I[ntensitdt und Konstanz erfullter Kriterien
voraus. So sprechen unter Umstéanden
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(1) chronische kérperliche Begleiterkrankungen und mehrjahriger
Krankheitsverlauf bei unveranderter oder progredienter Symptomatik
ohne langerfristige Remission,

(2) ein ausgewiesener sozialer Riickzug in allen Belangen des Lebens

(3) einverfestigter, therapeutisch nicht mehr angehbarer innerseelischer
Verlauf einer an sich missgliickten, psychisch aber entlastenden
Konfliktbewaltigung (primarer Krankheitsgewinn ["Flucht in die
Krankheit"]; vgl. zum sekunddren Krankheitsgewinn hinten Erw.
3.3.2) oder schliesslich

(4) unbefriedigende Behandlungsergebnisse trotz konsequent durch-
geflhrter ambulanter und/oder stationérer Behandlungsbemihungen
(auch mit unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) und
gescheiterte = Rehabilitationsmassnahmen  bei  vorhandener
Motivation und Eigenanstrengung der versicherten Person fur die
ausnahmsweise Uniberwindlichkeit der somatoformen
Schmerzstérung.

2.2.4 Genigt - bei weitgehendem Fehlen eines somatischen Befundes -
die (rein) psychiatrische Erklarbarkeit der Schmerzsymptomatik allein fur
eine sozialversicherungsrechtliche Leistungsbegriindung nicht, obliegt der
begutachtenden Fachperson der Psychiatrie im Rahmen der -
naturgemass mit Ermessenszigen behafteten - arztlichen Stellungnahme
zur Arbeits(un)fahigkeit und der Darlegungen zu den einer versicherten
Person aus medizinischer Sicht noch zumutbaren Arbeitsfahigkeit die
Aufgabe, durch die zur Verfugung stehenden diagnostischen
Moglichkeiten fachkundiger Exploration der Verwaltung (und im Streitfall
dem Gericht) aufzuzeigen, ob und inwiefern eine versicherte Person tUber
psychische Ressourcen verfigt, die es ihr - auch mit Blick auf die unter
Erw. 2.2.3 hievor genannten Kriterien - erlauben, mit ihren Schmerzen
umzugehen. Entscheidend ist, ob die betroffene Person, von ihrer
psychischen Verfassung her besehen, objektiv an sich die Méglichkeit hat,
trotz ihrer subjektiv erlebten Schmerzen einer Arbeit nachzugehen.”

In BGE 131 V 49 (16.12.2004) wird der gleiche Sachverhalt in etwas
anderer Formulierung festgehalten, so wird von einer Vermutung
gesprochen, dass die somatoforme Schmerzstérung mit zumutbarer
Willensanstrengung Uberwindbar sei und es werden Kriterien zur
Erkennung von Aggravation formuliert. In den Erwagungen wird
ausgefihrt:

.1.2 (...) Wie jede andere psychische Beeintrachtigung begriindet indes
auch eine diagnostizierte anhaltende somatoforme Schmerzstérung als
solche noch keine Invaliditat. Vielmehr besteht eine Vermutung, dass die
somatoforme Schmerzstérung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung Glberwindbar sind. Bestimmte Umsténde, welche die
Schmerzbewaltigung intensiv und konstant behindern, kénnen den
Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machen, weil die
versicherte Person alsdann nicht GUber die fir den Umgang mit den
Schmerzen notwendigen Ressourcen verfligt. Ob ein solcher
Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sich im Einzelfall anhand verschiedener
Kriterien. Im Vordergrund steht die Feststellung einer psychischen
Komorbiditdt von erheblicher Schwere, Ausprdgung und Dauer.
Massgebend sein kénnen auch weitere Faktoren, so: chronische
korperliche Begleiterkrankungen; ein mehrjahriger, chronifizierter
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Krankheitsverlauf mit unveréanderter oder progredienter Symptomatik ohne
langer dauernde Riickbildung; ein sozialer Riickzug in allen Belangen des
Lebens; ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer
innerseelischer Verlauf einer an sich missglickten, psychisch aber
entlastenden Konfliktbewaltigung (primérer Krankheitsgewinn; "Flucht in
die Krankheit"); das Scheitern einer konsequent durchgefiihrten
ambulanten oder stationédren Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischem Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicherten
Person (BGE 130 V 352). Je mehr dieser Kriterien zutreffen und je
ausgepragter sich die entsprechenden Befunde darstellen, desto eher sind
- ausnahmsweise - die Voraussetzungen fir eine zumutbare
Willensanstrengung zu verneinen (...).

Beruht die Leistungseinschrankung auf Aggravation oder einer &hnlichen
Konstellation, liegt regelmassig keine versicherte Gesundheitsschédigung
vor (...). Eine solche Ausgangslage ist etwa gegeben, wenn: eine
erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten Schmerzen und dem
gezeigten Verhalten oder der Anamnese besteht; intensive Schmerzen
angegeben werden, deren Charakterisierung jedoch vage bleibt; keine
medizinische Behandlung und Therapie in Anspruch genommen wird;
demonstrativ vorgetragene Klagen auf den Sachversténdigen
unglaubwiirdig wirken; schwere Einschrénkungen im Alltag behauptet
werden, das psychosoziale Umfeld jedoch weitgehend intakt ist".

In BGE 137 V 64 (25.2.2011) und an anderer Stelle wird zur Vermutung
der Uberwindbarkeit somatoformer Schmerzstérungen ergénzt, dass diese
empirisch medizinisch fundiert sei:

,1.2. (...)Soweit die Beurteilung der Zumutbarkeit von Arbeitsleistungen
auf die allgemeine Lebenserfahrung gestitzt wird, geht es um eine
Rechtsfrage; dazu gehoéren auch Folgerungen, die sich auf medizinische
Empirie stitzen, zum Beispiel die Vermutung, dass eine anhaltende
somatoforme Schmerzstérung oder ein vergleichbarer atiologisch unklarer
syndromaler Zustand mit zumutbarer Willensanstrengung Gberwindbar
sei..."

In BGE 136 V 279 (30.8.2010) werden die Feststellungen zu
somatoformen Schmerzstérungen im Anschluss an frihere Urteile auf
weitere sogenannnte ,pathogenetisch-atiologisch unklare syndromale
Beschwerdebilder ohne nachweisbare organische Grundlage* erweitert. In
den Erwagungen wird ausgefihrt:

,3.2.1 (...) Mit BGE 132 V 65 E. 4 S. 70 ff. beschloss das Eidg.
Versicherungsgericht, die im  Bereich der somatoformen
Schmerzstérungen entwickelten Grundsétze bei der Wirdigung des
invalidisierenden Charakters von Fibromyalgien analog anzuwenden. In
Bezug auf Chronic Fatigue Syndrome oder Neurasthenie (...), dissoziative
Sensibilitats- und Empfindungsstérung (...) sowie dissoziative
Bewegungsstérung (...) gelangte das Bundesgericht zum selben Schluss.
In SVR 2008 IV Nr. 62 S. 203, 9C_830/2007 E. 4.2, schliesslich bestétigte
das Bundesgericht die Rechtsprechung zum invalidisierenden Charakter
anhaltender somatoformer Schmerzstérungen bei weitgehendem Fehlen
eines somatischen Befundes und vergleichbaren pathogenetisch
(&tiologisch) unklaren syndromalen Zustdnden, nachdem es sich
eingehend mit der daran geubten Kritik auseinandergesetzt hatte.
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3.2.3 (...) Aus Grunden der Rechtsgleichheit ist es in der Tat geboten,
samtliche pathogenetisch-atiologisch unklaren syndromalen
Beschwerdebilder ohne nachweisbare organische Grundlage
(PAUSBONOG) den gleichen sozialversicherungsrechtlichen
Anforderungen zu unterstellen (...). Es rechtfertigt sich daher, die in BGE
130 V 352 im Zusammenhang mit somatoformer Schmerzstérung
entwickelten Kriterien auch fir die Beurteilung der invalidisierenden
Wirkung einer spezifischen HWS-Verletzung ohne organisch
nachweisbare Funktionsausfélle analog anzuwenden. Dem steht der
allenfalls organische Charakter des Leidens nicht entgegen, hat doch die
Rechtsprechung die zu vorwiegend psychisch begrindeten
Schmerzstérungen (ICD-10: F45.4) entwickelten Regeln u.a. bereits auf
die als organisches Leiden betrachtete Fibromyalgie (ICD-10: M79.0)
Uibertragen (E. 3.2.1)."

InBGE 137 V 64 (25.2.2011) wird auch die nichtorganische Hypersomnie
der Gruppe der PAUSBONOG zugeordnet.

Im Urteil 8C_972/2012 (31.10.2013) werden — unabhéngig von der
spezifischen Fragestellung des dortigen Verfahrens — umfangreiche
Feststellungen zu medizinischen und juristischen Aspekten der ,unklaren
Beschwerden® gemacht. In den Erwagungen wird festgestellt:

.7.1. In Bezug auf den medizinischen Aspekt wird der besondere
Charakter der unklaren Beschwerden - im Vergleich zu organisch
begriindeten Stérungen oder anderen psychischen Leiden - bereits durch
ihre Bezeichnung herausgestrichen:

7.1.1. Wéhrend der somatogene Schmerz an einem organischen Substrat
gemessen werden kann - es besteht ein naturwissenschaftlich
verfolgbarer Wirkungszusammenhang, die Einschrankung ist
entsprechend spezifisch -, findet sich fur die der Rechtsprechung BGE 130
V 352 unterstellte Uberwiegend psychogene, aber somatoforme
Symptomatik kein (ausreichendes) organisches Korrelat. In dieser
Konstellation ist der Mechanismus, welcher Ursache und Symptom
verbindet, oft nur hypothetisch, die (méglicherweise funktionell
erheblichen) Beschwerden zwangslaufig unspezifisch. Pathologisch
begriindete Faktoren kénnen zum gleichen Beschwerdebild beitragen wie
(nicht versicherte) soziale Faktoren. Die Anteile der versicherten und der
nicht versicherten Faktoren sind medizinisch kaum quantifizierbar (...).
Damit ist zuweilen nicht zu vermeiden, dass soziale Faktoren (ber das
rechtlich vorgesehene Mass hinaus zu einem Befund beitragen, anhand
dessen eine Feststellung Uber Arbeitsunfahigkeit getroffen wird. Wenn
also nicht hinreichend genau gesagt werden kann, inwieweit ein
Funktionsausfall auf einem selbststandigen Gesundheitsschaden und
nicht auf konkurrierenden Faktoren beruht, so ist diesen
Abgrenzungsschwierigkeiten mit besonderen Regeln gerecht zu werden.

7.1.2. Bei den Folgen von Schleudertraumen (vgl. BGE 136 V 279) etwa
ist die Atiologie - die zu Grunde liegende Ursache - in leichteren Falien
meist nicht objektiv ausgewiesen. Immerhin ist aber von morphologischen
Schadigungen (Mikroverletzungen) auszugehen; die Rechtsprechung
nimmt denn auch nach wie vor an, dass eine bei einem Unfall erlittene
Verletzung im Bereich der Halswirbelsdule oder des Kopfes auch ohne
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organisch nachweisbare (objektivierbare) Funktionsausfélle zu langer
dauernden, die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit beeintrachtigenden
Beschwerden filhren kann (...). Andere von der Rechtsprechung geméass
BGE 130V 352 erfasste Krankheitsbilder, so die anhaltende somatoforme
Schmerzstérung, haben eine (Uberwiegend) psychische Ursache,
vorbehadltlich des oft vorhandenen somatischen Kerns (vgl. die Definition in
ICD-10, German Modification [GM] 2011, Ziff. 45.41) und des Umstands,
dass psychische Prozesse als generell von neurophysiologischen
Ablaufen begleitet gelten (...). Bei weiteren Syndromen ist die Ursache
génzlich unbekannt, so bei der Fibromyalgie (...) oder beim chronischen
Mudigkeitssyndrom (...).

7.1.3. Samtlichen unterstellten Beschwerdebildern gemeinsam ist, dass
die Pathogenese — der Mechanismus, wie der Gesundheitsschaden
entsteht - durchwegs unbekannt oder zumindest ungesichert ist; die
Wirkungsweise als solche wie auch ihre Intensitdt sind nicht
pathogenetisch spezifizierbar. Hinzu kommt, dass die Diagnose einer
somatoformen Stérung anhand der ICD-10 weitgehend auf Beobachtung
des &usseren Stdrungsbildes und nicht auf krankheitskonzeptioneller
Einordnung beruht; psychodynamische Zusammenhénge wurden in der
Klassifikation ausgeklammert (...). Der Einblick in die Entstehungsweise
des Gesundheitsschadens fehlt auch insoweit. Ist demzufolge zunachst
dessen Bestand an sich ungesichert, so l4dsst sich eine Simulation weder
feststellen noch ausschliessen (...). Sodann bedeutet der Mangel an
objektivierbarem Substrat, dass auch das Ausmass der mit dem
versicherten Gesundheitsschaden korrelierenden Funktions- und damit
Leistungseinbusse dem direkten Beweis grundsatzlich entzogen bleibt;
insoweit kann auch Aggravation kaum je zuverldssig ausgeschiossen
werden (...). All dies erfordert spezielle Regeln, mit denen eine
gesetzeskonforme Einschdtzung der Arbeitsunfahigkeit gesichert werden
kann.

7.1.4. Gewisse Stérungsbilder, wie etwa Schizophrenie sowie Zwangs-,
Ess- und Panikstérungen (...), kdnnen auf Grund klinischer psychiatrischer
Untersuchungen klar diagnostiziert werden. Beziiglich ihrer Uberpriif- und
Objektivierbarkeit sind diese Leiden mit den somatischen Erkrankungen
vergleichbar. Beim (im Wesentlichen psychogenen) Schmerzsyndrom und
adhnlichen Stérungen hingegen gibt es keine derartigen direkt
beobachtbaren Befunde. Auch im Gegensatz zu den "klassischen",
beispielsweise affektiven, psychischen Stérungen fehit es mithin in zwei
Richtungen an Massstdben, wie sie zur Kldrung von
invalidenversicherungsrechtlichen Ersatzanspriichen nétig sind: Einerseits
ist die rechtskonforme Abgrenzung zu nicht versicherten (sozialen)
Faktoren weitaus starker gefahrdet als bei anderen psychischen
Beschwerdebildern. Anderseits mangelt es an einer substanziellen
Grundlage zur Feststellung, wie weit die somatoformen Beschwerden eine
erwerbliche Tatigkeit gegebenenfalls unzumutbar machen. Die
Abgrenzungen sind im Einzelfall nicht leicht vorzunehmen (...). Die
medizinische Diagnosestellung bleibt aber in jedem Fall den &rztlichen
Fachpersonen vorbehalten. Immerhin gibt die internationale Klassifikation
der Krankheiten ICD-10 nachvollziehbare Unterscheidungskriterien vor.
Dem Gericht bleibt es vorbehalten, die Vollsténdigkeit und Plausibilitat der
medizinischen Begutachtung nach den anerkannten Regeln (vgl. BGE 137
V 210 ff.) zu Gberprufen.

7.2. Die  pathogenetisch-atiologisch unklaren  syndromalen
Beschwerdebilder sind nach dem Gesagten nicht messbar und folglich
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kaum zu Uberprifen. Daher mangelt es an der Objektivierbarkeit dieser
Storungen. Deren beschriebene Eigenschaften lassen den direkten
Nachweis einer anspruchsbegriindenden Arbeitsunféhigkeit vorerst nicht
zu (...). An dessen Stelle tritt behelfsweise ein auf Indizien gestitzter
indirekter Beweis Uber das Vorliegen eines Gesundheitsschadens (...),
Gber dessen funktionelle Auswirkungen sowie uber die Unzumutbarkeit
einer Erwerbstétigkeit.

Die notgedrungen weitgehend subjektiven Symptome werden einer
objektivierenden Konsistenzprifung unterzogen (...). Wirden die Defizite
in der Beweisbarkeit, wie sie in der Eigenart der geschilderten Symptome
angelegt sind, nicht durch Hilfstatsachen ausgeglichen, wére eine
invalidisierende Einschrankung oft von vornherein nicht mit iberwiegender
Wahrscheinlichkeit (...) nachweisbar. Insofern verhindert das mit BGE
130 V 352 etablierte normative Instrumentarium - je nach Ausgang der
Wertung - eine Beweislosigkeit, die sich nach dem Grundsatz der
materiellen Beweislast zuungunsten der von den fraglichen Leiden
betroffenen versicherten Personen auswirken und letztlich dazu fihren
misste, dass die fragliche Gruppe von Gesundheitsschidigungen im
Ergebnis generell aus dem Kreis der entschadigungsfahigen Tatbesténde
ausschiede. Insofern hat die kritisierte Rechtsprechung BGE 130 V 352
eine gewdhrleistende Funktion. Der primare Mangel an Beweisbarkeit
rechtserheblicher Tatsachen fuhrt erst dann und insoweit zu einer
Ablehnung des Leistungsanspruchs, wenn die Indizien, wie sie bei einer
umfassenden, kriteriengeleiteten Prifung zutage geférdert wurden, nicht
hinreichend Grund zur Annahme bieten, eine Erwerbstétigkeit sei ganz
oder teilweise unzumutbar.

Auch aus rechtlicher Sicht nehmen die Beschwerdebilder ohne organische
Grundlage eine Sonderstellung ein.

8.1. Nach der allgemeinen Beweisregel (Art. 8 ZGB) hat die versicherte
Person die invalidisierenden Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung mit dem Beweisgrad der (Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit nachzuweisen. Gelingt dieser Nachweis nicht, verfugt
sie Uber keinen Leistungsanspruch. Mit anderen Worten wird bei
Beweislosigkeit vermutet, dass sich der geklagte Gesundheitsschaden
nicht invalidisierend auswirkt: Vermutet wird Validitat, nicht Invaliditat. An
diesem Nachweis kann es unter mehreren Aspekten mangeln: Die
Einschrankung ist nicht gesundheitlich, sondern sozial/soziokulturell
bedingt (1); die gesundheitliche Einschrankung ist nicht evident, wiegt
nicht schwer, sodass sie Uberwindbar und der versicherten Person die
Verrichtung einer adaptierten Tétigkeit dennoch zumutbar ist (2); die
Einschrankung ist medizinisch angeh- oder gar heilbar (3); die
Einschrankung ist nur voriibergehender Natur, sei es, weil sie von selbst
oder nach einer medizinischen Behandlung abklingt (4). Die
entsprechenden Elemente (gesundheitlicher Charakter, Evidenz und
Erheblichkeit, Unheilbarkeit und Dauerhaftigkeit der Beeintrachtigung) sind
stets - auch ausserhalb der unklaren Beschwerdebilder - nachzuweisen,
damit ein Anspruch auf eine Dauerleistung der Invalidenversicherung
geltend gemacht werden kann.

8.2. Im Zusammenhang mit den unklaren Beschwerden, aber auch mit
anderen psychischen Leiden, wird etwa zu prifen sein, ob das (unklare)
Stérungsbild einen medizinischen Hintergrund hat und ob der
somatoforme Schmerz derart schwer wiegt, dass er nicht zu uberwinden
ist. Eine Erwerbstatigkeit trotz Schmerzen kann mangels Evidenz
zumutbar erscheinen, weil die Betroffenen ganzzeitlich - also auch in der
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Freizeit - davon betroffen sind und, mit oder ohne Arbeit, damit leben
miissen. Weiter wird regelmassig zu untersuchen sein, ob das Leiden
dauerhaft ist oder ob es dank nachhaltiger Heilungs- oder
Rehabilitationsbemhungen bzw. bei geeigneter Medikamentierung nicht
abklingt und eine leidensangepasste Téatigkeit aus diesem Grunde als
ausfihrbar betrachtet werden kann. Es geht dabei nicht (nur) um die
erwdhnten Faktoren, sondern um die Objektivierbarkeit von
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen generell. Diese ist nach der
Definition der unklaren Beschwerden grundsétzlich in Frage gestellt: Die
invalidisierenden Auswirkungen der unter den Begriff fallenden
Stérungsbilder entziehen sich einer objektiven Beurteilung, da sie im
Wesentlichen auf subjektiven Schilderungen der Betroffenen beruhen und
einer klinischen Uberpriifung nicht zugénglich sind. Die Diagnose eines
pathogenetisch-atiologisch unklaren syndromalen Beschwerdebildes ohne
nachweisbare organische Grundlage fur sich allein muss daher zur
Beweislosigkeit im Rechtssinne fiihren. Bei dieser Beweislage durfen die
Sozialversicherungstrager keine Leistungen aussprechen. Wiirde anders
entschieden, hétten es die versicherten Personen in der Hand, solche
durch den blossen Beschrieb unklarer Beschwerdebilder auszulésen. Die
unklaren Beschwerden unterscheiden sich demnach hinsichtlich ihrer
invalidisierenden Folgen von anderen (psychischen) Leiden durch die
mangelnde Objektivierbarkeit. Dabei handelt es sich um ein sachliches
Kriterium, das Gberprift werden kann. Die hinreichende Objektivierbarkeit
der gesundheitichen Beeintrachtigung wird fur Anspriche auf
Sozialversicherungsleistungen seit jeher vorausgesetzt (...) und hat im
Rahmen der 5. IV-Revision auch Eingang in die Gesetzgebung gefunden
(...). Von einer unbegrindeten Schlechterstellung bzw. einer
Diskriminierung der betroffenen Versicherten in verfassungsméssigem
Sinne bzw. nach Massgabe der EMRK kann daher nicht gesprochen
werden.

9.1. Allein auf der Grundlage eines pathogenetisch-atiologisch unklaren
syndromalen Beschwerdebildes ohne nachweisbare organische
Grundlage lasst sich daher die Vermutung, die versicherte Person sei
erwerbsfahig und es liege keine invalidisierende Beeintréchtigung vor, in
der Regel nicht widerlegen. Die Rechtsprechung hat deshalb die
Voraussetzungen umschrieben, unter denen sich eine Arbeitsunfahigkeit
dennoch nachweisen lasst (sog. "Foerster-Kriterien"). Diese Kriterien
lassen mit anderen Worten den Gegenbeweis der Arbeitsunféhigkeit bei
diagnostizierten unklaren Beschwerden zu.

9.1.1. Als diesbezlglich massgebliche Kriterien sind von der
Rechtsprechung anerkannt worden (...) :

- das Vorliegen einer mitwirkenden, psychisch ausgewiesenen
Komorbiditat von erheblicher Schwere, Intensitat, Auspragung und Dauer
oder aber das Vorhandensein anderer qualifizierter, mit gewisser Intensitat
und Konstanz erfilliter Kriterien wie etwa:

- chronische korperliche Begleiterkrankungen und mehrjdhriger
Krankheitsverlauf bei unveréanderter oder progredienter Symptomatik oder
langerfristige Remission

- ein ausgewiesener sozialer Riickzug in allen Belangen des Lebens

- ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr angehbarer innerseelischer
Verlauf einer an sich missglickten, psychisch aber entlastenden
Konfliktbewaltigung (priméarer Krankheitsgewinn ["Flucht in die Krankheit"])
- ein unbefriedigendes Behandlungsergebnis trotz konsequent
durchgefiihrter ambulanter und/oder stationérer Behandlungsbemiihungen
(auch mit unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) und gescheiterte
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Rehabilitationsmassnahmen bei vorhandener Motivation und
Eigenanstrengung der versicherten Person.

9.1.2. Mit Blick auf das erstgenannte Kriterium der Komorbiditat ist
Folgendes anzufligen: Die Diagnose eines pathogenetisch-&tiologisch
unklaren syndromalen Beschwerdebildes ohne nachweisbare organische
Grundlage kann insbesondere im Zusammenhang mit anderen
Krankheitsbildern stehen. Soweit es sich dabei um Stérungen handelt,
deren Nachweis anhand klinischer Untersuchungen klar gestellt werden
kann, ist die Arbeitsunfahigkeit durch die Arztin oder den Arzt auf Grund
der betreffenden Diagnose zu schéatzen. Seitens des Gerichts besteht
sodann keine Notwendigkeit, diese Einschatzung in Zweifel zu ziehen,
wenn sie auf den anerkannten Grundsédtzen einer medizinischen
Begutachtung beruht. Genau betrachtet ergibt sich die Arbeitsunféhigkeit
in dieser Konstellation nicht aus dem Gegenbeweis der Komorbiditét,
sondern aus den Folgen einer Grunderkrankung ausserhalb der unklaren
Beschwerden.

9.1.3. Bezlglich der Kritik an den "Foerster-Kriterien" kann zunéchst auf
dasin E. 3.2.3 hievor Dargelegte verwiesen werden. Sie erméglichen der
beweispflichtigen versicherten Person im Sinne von Hilfstatsachen den
Ersatzbeweis der invalidisierenden Folgen von an sich nicht
nachweisbaren Leiden. Sie erweitern daher deren Beweismdglichkeiten
ausserhalb der rein medizinischen Betrachtungsweise. So stellt etwa der
soziale Rickzug in allen Belangen des Lebens keine medizinische
Diagnose dar, sondern beschreibt eine Lebenssituation, die an sich keinen
unmittelbaren Zusammenhang mit der Gesundheit aufweist, kénnen doch
auch gesunde Menschen vollsténdig zurlickgezogen leben. Dennoch wird
anerkannt, dass bei einem solchen Riickzug im Zusammenspiel mit einem
unklaren Beschwerdebild eine gesundheitliche Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit nachgewiesen werden kann. Der Nachweis der Kriterien
wirkt sich demnach zu Gunsten der versicherten Person aus. Es braucht
daher auch nicht abschliessend zur Frage Stellung genommen zu werden,
ob die Kriterien - im Sinne eines polydisziplindren Konsenses - neu
evaluiert werden soliten. Die hier geltend gemachte Diskriminierung
bezieht sich nicht auf die "Foerster- Kriterien", sondern auf den Umstand,
dass fiir Personen mit pathogenetisch-atiologisch unklarem syndromalem
Beschwerdebild ohne nachweisbare organische Grundlage diese
Krankheitsdiagnose allein fir den Nachweis der Invaliditat nicht gentgt.
9.2. Die einzelnen psychischen Stérungsbilder weisen Gemeinsamkeiten
und Uberschneidungen auf. Ob sie pathologisch-atiologisch klar
nachweisbar sind, ldsst sich medizinisch nicht ohne Weiteres klaren.
Zudem stehen sie meist in Relation zu somatischen Leiden. Das
Bundesgericht hat diese Problematik erkannt und die Bedeutung einer
fachkompetenten Abklarung und Begutachtung daher stets betont. Die
entsprechenden Verfahrensrechte der Beteiligten sind letztmals in BGE
137 V 210 zusammengefasst und modifiziert worden (...).

9.2.1. Besondere Bedeutung kommt im vorliegend zu beurteilenden
Kontext einer fachgerechten Abklarung zu. Die Gutachter haben
einleuchtend darzutun, aus welchen Griinden sie ein unklares
Beschwerdebild diagnostiziert haben und weshalb die klinisch
psychiatrische Untersuchung keine nachvollziehbaren und in Bezug auf
deren invalidisierenden Folgen objektivierbaren Stérungsbilder ergeben
hat. Der aus der Diagnosestellung resultierende Rechtsnachteil der
bleibenden Beweislast bedingt eine fachgerechte und aktuelle
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Untersuchung, welche die rechtsprechungsgeméssen Anforderungen an
eine Begutachtung erflllt. Dies ist durch das geltende Recht gewahrleistet.

9.2.2. Die entsprechende Problematik offenbart sich mit Blick auf die
rechtliche Situation der Betroffenen im Falle der Rentenrevision noch
deutlicher, da unter Umstdnden mit dem Verlust eines langjahrigen
Rechtsanspruchs zu rechnen ist. Aus diesem Grund hat es das
Bundesgericht abgelehnt, die Rechtsprechung von BGE 130 V 352 auf
laufende Renten anzuwenden (...).

9.4. Zusammenfassend setzt der Nachweis der Invaliditdt eine
gesundheitlich bedingte, erhebliche und evidente, dauerhafte sowie
objektivierbare Beeintrachtigung voraus. Dieser Massstab gilt fir sédmtliche
Leiden gleichermassen. Den unklaren Beschwerden ist eigen, dass mittels
klinischer psychiatrischer Untersuchungen weder Pathologie noch
Atiologie erklarbar sind. Sie vermégen daher aus rechtlicher Sicht fur sich
allein den Nachweis einer gesundheitlichen Einschrankung mangels
Objektivierbarkeit nicht zu erbringen. Insofern unterscheiden sich die
Diagnosen  pathogenetisch  &tiologisch  unklarer  syndromaler
Beschwerdebilder ohne nachweisbare organische Grundlage sachlich
entscheidend von anderen Krankheitsbildern und es rechtfertigt sich, sie
namentlich mit Blick auf die Beweislast gesondert zu beurteilen. Die
gestltzt auf diese Erkenntnisse und Uberlegungen ergangene
bundesgerichtliche Rechtsprechung ist vom Gesetzgeber in das
Bundesrecht ibernommen worden. Die Anwendung der Vorschriften setzt
allerdings eine fachgerechte und umfassende Begutachtung der
betroffenen Versicherten voraus. Zudem sind sie auf die speziell
geschaffenen Wiedereingliederungs-massnahmen hinzuweisen.”

In BGE 138 V 248 (3.5.2012) wird zur Objektivierbarkeit noch einmal ganz
im naturwissenschaftlichen Sinn des Begriffsverstédndnisses definiert:

,5.1 ... Objektivierbar sind Untersuchungsergebnisse, die reproduzierbar
und von der Person des Untersuchenden und den Angaben des Patienten
unabhangig sind. Von organisch objektiv ausgewiesenen Unfallfolgen
kann somit erst dann gesprochen werden, wenn die erhobenen Befunde
mit apparativen/bildgebenden Abklarungen bestatigt wurden und die
hiebei angewendeten Untersuchungsmethoden wissenschatftlich
anerkannt sind.”

11
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Il. Aufstellung der zu priifenden Fragen

Aus den oben zitieten Entscheiden und Urteilen des Schweizer
Bundesgerichts lassen sich Feststellungen extrahieren, die ihrerseits
Fragen aufwerfen, die im folgenden aus medizinischer, genauer
psychosomatisch-psychiatrischer Sicht geprift werden sollen. Es werden
hier nur potentiell strittige, nicht aber unstrittige Feststellungen aus den
Entscheiden aufgefiihrt. Die zu prifenden Feststellungen und daraus sich
ergebenden Fragen lauten:

1. Somatoforme Schmerzstérungen werden mit anderen Stérungsbildern
unter der (sonst im internationalen Schrifttum nicht gebrauchlichen)
Bezeichnung ,Pathogenetisch-atiologisch unklare  syndromale
Beschwerdebilder ohne nachweisbare organische Grundlage
(PAUSBONOG)“ zusammengefasst.

Ist diese Bezeichnung und Gruppierung von Stérungsbildern sinnvoll und
Zutreffend?

2. Eine somatoforme Schmerzstérung als solche vermag in der Regel
keine lang dauernde, zu einer Invaliditat fihrende Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit zu bewirken. Es besteht eine Vermutung, dass die
somatoforme Schmerzstérung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung Uberwindbar sind. Diese Vermutung griinde auf
medizinischer Empirie.

Sind diese Feststellungen gerechtfertigt bzw. ist eine Sonderstellung der
somatoformen Schmerzstérungen und anderer PAUSBONOG im
Vergleich zu sonstigen psychischen und somatischen Stérungsbildern im
Hinblick auf diese Feststellungen gerechlfertigt?

3. Gewisse Stérungsbilder, wie etwa Schizophrenie sowie Zwangs-, Ess-
und Panikstérungen (...), kénnen auf Grund klinischer psychiatrischer
Untersuchungen klar diagnostiziert werden. Beztglich ihrer Uberpriif- und
Objektivierbarkeit sind diese Leiden mit den somatischen Erkrankungen
vergleichbar. Beim (im Wesentlichen psychogenen) Schmerzsyndrom und
ahnlichen Stérungen hingegen gibt es keine derartigen direkt
beobachtbaren Befunde.

Die unklaren Beschwerden unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
invalidisierenden Folgen von anderen (psychischen) Leiden durch die
mangelnde Objektivierbarkeit. Dabei handelt es sich um ein sachliches
Kriterium, das Oberpriift werden kann.

Ist diese Unterscheidung zwischen PAUSBONOG und anderen
psychischen Leiden hinsichtlich Beobachtbarkeit, Beweis- und
Objektivierbarkeit medizinisch gerechtfertigt?

4. Allein auf der Grundlage eines pathogenetisch-atiologisch unklaren
syndromalen Beschwerdebildes ohne nachweisbare organische
Grundlage lasst sich die Vermutung, die versicherte Person sei
erwerbsfahig und es liege keine invalidisierende Beeintréchtigung vor, in
der Regel nicht widerlegen. Die Rechtsprechung hat deshalb die
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Voraussetzungen umschrieben, unter denen sich eine Arbeitsunfahigkeit
dennoch nachweisen lasst (sog. "Foerster-Kriterien"). Diese Kriterien
lassen mit anderen Worten den Gegenbeweis der Arbeitsunfahigkeit bei
diagnostizierten unklaren Beschwerden zu.

Als diesbezuglich massgebliche Kriterien sind von der Rechtsprechung
anerkannt worden:

- das Vorliegen einer mitwirkenden, psychisch ausgewiesenen
Komorbiditat von erheblicher Schwere, Intensitat, Auspragung und Dauer
oder aber das VVorhandensein anderer qualifizierter, mit gewisser Intensitat
und Konstanz erfullter Kriterien wie etwa:

- chronische korperliche Begleiterkrankungen und mehrjéhriger
Krankheitsverlauf bei unveranderter oder progredienter Symptomatik oder
langerfristige Remission

- ein ausgewiesener sozialer Riickzug in allen Belangen des Lebens

- ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr angehbarer innerseelischer
Verlauf einer an sich missgliickten, psychisch aber entlastenden
Konfliktbewaltigung (priméarer Krankheitsgewinn ["Flucht in die Krankheit'])
- ein unbefriedigendes Behandlungsergebnis trotz konsequent
durchgefuhrter ambulanter und/oder stationarer Behandlungsbemiihungen
(auch mit unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) und gescheiterte
Rehabilitationsmassnahmen bei  vorhandener  Motivation und
Eigenanstrengung der versicherten Person.

Wie gut sind diese Kriterien geeignet, um, wie ausgefihrt, den
,Gegenbeweis der Arbeitsunfdhigkeit” fiihren zu kénnen? Wie sollten sie
ggf. verstanden und angewendet werden?

13
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lll. Beantwortung der aufgefiihrten Fragen

1. Zur ersten Frage: Gruppierung und Bezeichnung ,,PAUSBONOG*

Folgende Stérungsbilder sind in der schweizerischen Rechtsprechung
bislang unter der Bezeichnung ,,Pathogenetisch-atiologisch unklare
syndromale Beschwerdebilder ochne nachweisbare organische Grundlage
(PAUSBONOG)" zusammengefasst:

- somatoforme Schmerzstérung

- Fibromyalgie

- Chronic Fatigue Syndrome/ Neurasthenie

- dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstérung

- dissoziative Bewegungsstérung

- sog. HWS-Schleudertrauma

- nicht-organische Hypersomnie

1.1 Zur Gruppierung der Stérungsbilder

Der gemeinsame Nenner der ersten sechs der hier aufgefiihrten sieben
Storungsbilder besteht darin, dass die betroffenen Patienten Uber
Korperbeschwerden als Leitsymptom klagen, die nicht auf eine
organpathologisch definierte Erkrankung zuriickgefiihrt werden kénnen.
Die entsprechenden Kérperbeschwerden sind Schmerzen (erste zwei und
partiell sechstes Stérungsbild), kérperliche Erschépfung und reduzierte
Leistungsfahigkeit (drittes Bild) sowie Stérungen der Willktrsensorik und —
motorik (viertes, flnftes und partiell sechstes Stérungsbild). Die als siebtes
Storungsbild aufgefiihrte Hypersomnie unterscheidet sich darin, dass eine
Schlafstérung nicht unbedingt als Kérperbeschwerde anzusehen ist.

Obwohl sie alle die oben genannte Gemeinsamkeit (Leitsymptom
Korperbeschwerde, die nicht auf organpathologisch definierte Erkrankung
zuruckgefuhrt werden kann) teilen, sind die ersten sechs Stérungsbilder
aus Sicht des offiziellen medizinischen Klassifkationssystems ICD-10 der
WHO einerseits den psychischen, andererseits den somatischen
Stérungen zugeordnet. Den psychischen Stérungen (also dem Kapitel F
der ICD-10) zugeordnet sind namentlich die somatoforme Schmerzstérung
(ICD-10 F 45.4), die eng verwandten dissoziativen Stérungen der
Bewegung und Empfindung (synonym: Konversionsstérungen, ICD 10
F44.4-7) und die ebenfalls eng verwandte Neurasthenie (ICD 10 F48).
Den somatischen Stérungen (also anderen Kapiteln der ICD-10 als dem
Kapitel F) zugeordnet ist die Fibromyalgie (ICD-10 M79.7), das Chronic
Fatigue Syndrome (ICD-10 G93.3) und das HWS-Schleudertrauma (ICD-
10 $13.4).

(Die nichtorganische Hypersomnie ist den psychischen Stérungen
zugeordnet (ICD-10 F51.1)).

Damit refiektiert sich fur die groRe Mehrzahl der als PAUSBONOG
zusammengefassten Gruppe ein Umstand, der generell fur die groRe
Gruppe von Patienten gilt, die in der Medizin mit dem Leitsymptom von
Korperbeschwerden, die nicht auf organpathologisch definierte
Erkrankung zurlickgefiihrt werden kénnen, diagnostiziert werden: es
existiert fur diese Patientengruppe eine Parallelklassifikation im Bereich
der psychischen wie der somatischen Stérungen. Es ist eine Frage der
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Perspektive, wie hier im Einzelfall entschieden wird: der gleiche Patient
erfllit z.B. haufig die Kriterien fur eine Fibromyalgie (im Kérper
weitverbreiteter Schmerz) wie fuir eine somatoforme Schmerzstérung — die
Art der Diagnose héngt dann wesentlich davon ab, wer sie stellt: der
Rheumatologe wird in der Regel eine Fibromyalgie diagnostizieren, der
Psychiater/ Psychotherapeut eine somatoforme Schmerzstérung.
Analoges gilt fur das Diagnosepaar Neurasthenie — Chronic Fatigue
Syndrome. Dass die Konversionsstérungen innerhalb der psychischen
Stérungen nicht den somatoformen, sondern den dissoziativen Stérungen
zugeordnet sind, ist systematisch nicht zu begriinden — im amerikanischen
Klassifikationssystem psychischer Stérungen DSM ist das auch nicht der
Fall.

Um diese letztlich unbefriedigende Situation der Parallelklassifikation und
letztlich zufélligen Perspektiveneinnahme zu (berwinden, wére die
Einflhrung einer sog. Interface-Kategorie im Klassifikationssystem
sinnvoll, die weder den psychischen noch den somatischen Stérungen
zugeordnet wére und in der diese Stdrungsbilder dann insgesamt
eingeordnet werden kénnten — dies ist allerdings derzeit nicht geplant
(Henningsen et al. 2007).

Die 2012/13 publizierte deutsche S3-Leitlinie der ,Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften - AWMF* (S3 =
héchstes Niveau an Evidenzbasierung und Konsensbildung) mit dem Titel
,umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Koérperbeschwerden” bringt schon im Titel zum Ausdruck,
dass es notwendig ist, in der Erfassung dieser Stérungsgruppe sowohl die
Perspektive der somatischen (,funktionell) wie der psychischen
(,somatoform®) Eingruppierung aufzunehmen (s. unter
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html, Schafert et al. 2012,
Hausteiner-Wiehle et al. 2013).

Angesichts dieser Situation ist die pragmatische Nutzung einer eigenen
Gruppierung von Stérungsbildern, wie sie derzeit unter dem Titel
,PAUSBONOG" in der Schweiz vorgenommen wird, als sinnvoll und
analog zum Vorschlag einer Interface-Kategorie anzusehen, da sie die
jeweils zufallige einseitige Zuordnung der Stérungsbilder nur als
somatoforme oder nur als funktionell somatische Stérung Uberwindet.
Allerdings schwacht die Hinzunahme der nichtorganischen Hypersomnie
diese Sinnhaftigkeit, da fur sie ein verhaltensbezogenes Leitsymptom und
nicht das gemeinsame Band des Leitsymptoms Kérperbeschwerde gilt.

1.2 Zur Bezeichnung der Gruppierung
1.2.1 ,Syndromale Beschwerdebilder*

Nachdem festzustellen war, dass die zusammenfassende Gruppierung der
genannten Storungsbilder als solche im wesentlichen sinnvoll ist, geht es
jetzt um eine Prifung der gewahlten Bezeichnung fir diese Gruppierung
als ,Pathogenetisch-atiologisch unklare syndromale Beschwerdebilder
ohne nachweisbare organische Grundlage®. Diese lange Bezeichnung
enthalt mindestens drei Teile: es handelt sich bei den genannten Bildern
zunéchst tatsachlich um Beschwerdebilder, die Uber eine Konstellation
von Symptomen, also syndromal definiert sind, insofern ist dieser Teil der
Bezeichnung im Prinzip zutreffend. Allerdings fuhrt die Auslassung der
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Tatsache, dass es sich im wesentlichen um Beschwerdebilder mit dem
Leitsymptom nicht irgendeiner, sondern einer Kérperbeschwerde handelt,
nicht nur zur verwischenden Aufnahme z.B. auch einer Schlafstérung in
die Gruppe.

Wesentlicher noch ist, dass durch diese Auslassung der nachfolgende
Aussageteil ,ohne nachweisbare organische Grundlage® seinen
spezifischen Bestimmungsgrund verliert, denn spezifisch geht es ja um die
Konstellation ,Leitsymptom Kérperbeschwerde — trotzdem lasst sich nach
angemessener Untersuchung keine ausreichende organpathologische
Erklarung fur diese Beschwerden finden“. Die allgemeinere Aussage
.Syndromale Beschwerdebilder ohne nachweisbare organische
Grundlage® gilt dagegen im Grunde auch fiir die Mehrzahl sonstiger
psychischer Stérungen, also zB fir das Gros der Psychosen, Angst- und
depressiven Stérungen.

1.2.2 ,Ohne nachweisbare organische Grundlage®

Die Formulierung ,ohne nachweisbare organische Grundlage® soll,
ausfuhrlicher formuliert, bedeuten, dass sich kein pathophysiologisch
definierter Prozess oder Strukturschaden an peripheren Kérperorganen
nachweisen lasst (eine Entzindung, ein Tumor, eine
Durchblutungsstérung, ein Stoffwechselschaden etc), der ausreichend
erkldren kann, warum ein Betroffener Uber Schmerzen, Schwindel,
Kreislauf-, Verdauungs- oder andere (Kérper-)Beschwerden klagt. Insofern
nimmt diese Formulierung implizit auch Bezug auf Kérper- und nicht
irgendeine Form von Beschwerden.

In der (notwendigen) Verklrzung ,ohne nachweisbare organische
Grundlage" liegt allerdings auch eine Quelle fir Missverstandnisse, da ja
klar ist, dass es auch fiir subjektiv erlebte Kérperbeschwerden, bei denen
kein derartiger pathophysiologisch definierter Prozess oder
Strukturschaden an peripheren Organen nachweisbar ist, ein organisches
Korrelat gibt in Form der technisch mit der funktionellen Bildgebung immer
besser beschreibbaren Funktionsverdnderungen in den Teilen des
zentralen Nervensystems/ Gehirns, die mit der Verarbeitung von
Kérpersignalen, Emotionen und Kognitionen befasst sind.

1.2.3 ,Pathogenetisch-étiologisch unklar®

Als drittes ist die Bezeichnung ,Pathogenetisch-atiologisch unklar® zu
prifen. Gemeint sind hier zum einen eine Beschreibung der materiellen,
pathogenetischen Grundlage des notwendigerweise und immer (Ubrigens
auch in der Folge eines hdéchst objektiven Knochenbruchs) rein
subjektiven Kérperbeschwerdeerlebens — nach dem Motto ,was geht in
einer Person/ einem Organismus vor, wenn der Betreffende anhaltend
Uber (Korper-) Beschwerden klagt, die nicht auf eine klar definierte
Organpathologie zurtickgefiihrt werden kénnen?“. Zum anderen geht es
um die &tiologisch relevanten Faktoren, die fur die Anfalligkeit fur, das
Auftreten und das Anhalten von solchen (Kérper-) Beschwerden
verantwortlich sind — also pauschal nach dem Motto ,was ist die Ursache
dieser Beschwerden?”.
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Im Hinblick auf die erste Frage lasst sich festhalten, dass die materielle
Basis des Beschwerdeerlebens in den letzten Jahren, wie schon
angedeutet, sehr viel besser aufgeklart werden konnte — hier helfen zum
einen die erwahnten technischen Mdglichkeiten der sogenannten
funktionellen Bildgebung, also der Méglichkeit, die Hirnfunktion und nicht
nur ihre Struktur mit bildgebenden Methoden z.B. der
Magnetresonanztomographie darzustellen, zum anderen haben sich auch
konzeptuell neue Modelle des engen Zusammenhangs von
Wahrnehmungsprozessen und Hirnfunktion unter dem Stichwort
.Kognitive/ affektive/ soziale Neurowissenschaft“ ergeben.

Kurz zusammengefasst lassen sich auf dem jetzigen Wissensstand
folgende vier Punkte festhalten:

- die pathophysiologische Grundlage des (Kérper-)Beschwerdeeriebens in
der genannten Konstellation lasst sich eindeutig als Dysfunktion in der
zentralnervdsen Verarbeitung von kérperbezogenen Reizen beschreiben,
hierin besteht keine Unklarheit (mehr).

- Relevant sind hier nicht nur Verdnderungen in den Gehirnarealen, die
unmittelbar der Verarbeitung von Koérpersignalen dienen (z.B.
somatosensorischer Kortex, Insula), sondern auch Verdnderungen in den
Arealen, die der Verarbeitung von kognitiven, affektiven und sozialen
Prozessen dienen (z.B. préfrontaler Kortex, limbisches System). Daraus
ergibt sich auch, dass kognitive, emotionale und soziale Prozesse
unmittelbar und untrennbar Einfluss auf das (Kérper-) Beschwerdeerleben
haben, unabhangig davon, ob =zusétzlich periphere pathologische
Prozesse (z.B. nociceptive Signale) eine Rolle spielen (Tracey und Mantyh
2007).

- die zentralnervdsen Korrelate genuinen (Kérper-)Beschwerdeerlebens
lassen sich differenzieren von den zentralnervésen Korrelaten bewusster
Simulation derartiger Beschwerden, d.h. es handelt sich dabei um
nachweislich verschiedene Prozesse. Dies ist aus methodischen Griinden
besonders deutlich gezeigt fur dissoziative Bewegungs- und
Empfindungsstérungen (Spence et al. 2000, Edwards et al. 2013).

- Unklar ist noch die relative Bedeutung unterschiedlicher zentralnervéser
Prozesse in der Generierung der Beschwerden, dh. z.B. die relative
Bedeutung von Sensitivierung, also Uibermassiger Verarbeitung peripherer
Reize, im Vergleich z.B. zur verminderten Inhibition Uber deszendierende
schmerzhemmende Bahnen. Unklar ist auch noch, wie einheitlich oder
unterschiedlich die Prozesse bei verschiedenen Arten von (Kérper-)
Beschwerden, z.B. Schmerzen unterschiedlicher Lokalisation, Schwindel,
Ubelkeit etc. sind.

Im Hinblick auf die zweite, die Ursachenfrage ist festzuhalten, dass sich
hier fur die gesamte Gruppierung, sowohl in der Perspektive somatoformer
wie in der Perspektive funktioneller Stérungen, ein Konsens in dem Sinn
ergeben hat, dass generell weder eine einseitig biologische noch eine
einseitig psychogene Ursachenannahme gerechtfertigt werden kann,
sondern —wie in den meisten Bereichen der Medizin insgesamt — eine bio-
psycho-soziale. Es ergibt sich also kein Entweder-Oder, sondern ein
Sowohl-Als-Auch von biologischen, psychologischen und sozialen
Faktoren in der Aufklarung von Anfélligkeit, Auftreten und
Aufrechterhaltung dieser Beschwerdebilder. So sind genauso biologische
Faktoren, z.B. eine vorherige oder gegenwartige organische Erkrankung
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oder Verletzung, wie psychosoziale Faktoren, z.B. eine frilhere psychische
Traumatisierung oder aktuelle Lebensbelastung, als Risikofaktoren fiir das
Auftreten anzusehen, und biologische (z.B. physische Dekonditionierung),
psychologische (z.B. Angst) wie soziale Faktoren (z.B. der sog. sekundare
Krankheitsgewinn) als relevant fur die Aufrechterhaltung der Beschwerden
(Henningsen et al. 2007, Henningsen 2014).

Wihrend dieses bio-psycho-soziale Atiologiemodell fir die genannte
Stérungsgruppe insgesamt klar ist, gibt es noch Unklarheit hinsichtlich der
relativen Gewichtung der jeweiligen Faktoren (biologisch — psychologisch
—sozial) fur die jeweilige Frage (Erklarung der Anfalligkeit — des Auftretens
— der Aufrechterhaltung) sowohl im konkreten Einzelfall wie auch
genereller im Hinblick auf mégliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Stérungsbildern in dieser Gruppe.

Hier ist noch zweierlei zu bemerken: erstens gibt es im Rahmen eines bio-
psycho-sozialen Atiologiemodells keinen prinzipiellen Unterschied
zwischen Situationen, in denen eine organpathologisch definierte
Komponente des Kdérperbeschwerdeerlebens gegeben ist (z.B. bei
Fatigue-Syndromen im Rahmen einer Multiplen Sklerose oder im Kontext
einer Krebserkrankung) und solchen, in denen eine solche Komponente
nicht gegeben ist (in beiden Féllen unterliegt dem Beschwerdeerleben
eine atiologische Mischung der bio-psycho-sozialen Komponenten, so sind
auch fir das Ausmass von Fatigue im Rahmen einer Multiplen Sklerose
die psychosozialen Atiologiekomponenten gewichtiger als die
unzweifelhafte biologisch-organische Komponente (vgl. Bol 2009)) - es
gibt nur einen relativen Unterschied in der Gewichtung und Benennbarkeit
der biologischen Komponente (vgl. zur Relativierung des Unterschieds
organisch erklarter — unerklarter Kérperbeschwerden auch die Fuf3noten 2
und 3). Es ist insofern nicht gerechtfertigt, Kérperbeschwerdesyndrome
mit eindeutiger organischer Atiologiekomponente im Hinblick auf die
Begutachtung der Arbeitsfahigkeit anders zu behandeln als solche ohne
derart eindeutige Komponente.

Zweitens ist es so, dass z.T. nicht nur Betroffene, sondern auch Arzte und
Wissenschaftler bemiht sind, vor allem den biologischen Anteil zu
betonen, aus der Annahme heraus, dass biologische Erklarungsanséatze
fur das Beschwerdeerleben die Legitimitat desselben erhéhen. So sind
z.B. flir das Chronic Fatigue Syndrom, die Fibromyalgie oder das sog.
Halswirbelsdulenschleudertrauma immer wieder bislang unbestétigte oder
auch widerlegte biologische Atiologietheorien vertreten worden bzw.
werden es noch immer. Auch werden z.T. ganze Beschwerdebilder auf
unbestatigte biologische Atiologieannahmen gestiitzt, so z.B. das sog.
Multiple Chemical Sensitivity Syndrom oder die chronische Borreliose/
Lyme Disease. Im Rahmen des bio-psycho-sozialen Atiologiemodells ist
wie gesagt nicht ausgeschlossen, dass bislang unentdeckte biologische
Faktoren nachgewiesen werden, es ist nur gleichzeitig sicher, dass sie
nicht ausschliesslich relevant sind.

Insgesamt sind die hier in Rede stehenden Beschwerdebilder also in
pathogenetisch-atiologischer Hinsicht als partiell klar, partiell unklar
anzusehen, nicht generell als unklar. Wichtig ist dabei, dass sie sich damit
in nichts unterscheiden von den meisten psychischen Stérungen, fur die
auch einige Aspekte von Pathogenese und Atiologie klar sind, andere
unklar. Auch zu Koérperbeschwerdesyndromen mit klarer organischer
Atiologieckomponente gibt es, wie ausgeflhrt, keinen prinzipiellen
Unterschied. Als spezifische Bezeichnung fur die genannte Gruppe ist
,pathogenetisch-atiologisch unklar also insgesamt nicht geeignet.
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1.4 Zusammenfassung zur ersten Frage

Eine Zusammenfithrung von verschiedenen ahnlichen Stérungsbildern, die
in den offiziellen Klassfikationssystemen sowohl den psychischen wie den
somatischen Stérungen zugeordnet werden, ist prinzipiell sinnvoll und die
Bezeichnung als ,syndromale Beschwerdebilder ist zutreffend. Allerdings
ist die Kombination mit dem (in der Verkirzung potentiell
missverstandlichen) Zusatz ,ohne nachweisbare organische Grundlage*
nur dann sinnvoll, wenn es sich um Beschwerdebilder mit dem
Leitsymptom einer Korperbeschwerde handelt, das sollte im Namen
deutlich gemacht werden, auch sollte vermieden werden, Stérungsbilder
mit anderen Leitsymptomen hinzuzunehmen.

Die Bezeichnung ,pathogenetisch-atiologisch unklar® ist in dieser
Pauschalitat falsch und als spezifische Bezeichnung dieser Gruppe
ebenso wie die verklrzte Bezeichnung ,unklare Beschwerdebilder*
ungeeignet.

Insofern wire, um so weit wie moglich in der Logik der bisherigen
Bezeichnung zu  bleiben, die Bezeichnung ,Syndromale
Kérperbeschwerdebilder ohne nachweisbare organische Grundlage
(SKONOG)" sinnvoll. Alternativ waren die international eingefithrteren
Bezeichnungen Jfunktionelle somatische Syndrome* oder
,Kérperdistresssyndrome” zu erwagen® .

2. Zur zweiten Frage: Uberwindbarkeit somatoformer Stérungen

2.1 Medizinische Aspekte der ,Vermutung“ einer zumutbaren
Uberwindbarkeit somatoformer Stérungen

Die Feststellung, dass eine somatoforme Schmerzstérung als solche in
der Regel keine lang dauernde, zu einer Invaliditdt flUhrende
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit zu bewirken vermag, kann als
komplementar zu der Feststellung angesehen werden, dass eine
Vermutung bestehe, dass die somatoforme Schmerzstérung oder ihre
Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung tberwindbar sind..

2 Im Mai 2013 wurde die neue Auflage des offiziell nicht bindenden, fur die
Forschung aber wichtigen Klassifikationssystems der amerikanischen Psychiater,
DSM-V, vorgestellt. Hier treten an die Stelle der bisherigen ,somatoformen
Stérungen” die sog. ,somatic symptom disorder® (deutsch voraussichtlich
,somatische Belastungsstérung”), die sich in zwei Punkten wesentlich
unterscheidet: es ist nicht mehr gefordert, dass die geklagten Beschwerden
,organisch nicht ausreichend erklart' sind, stattdessen werden positive
psychobehaviorale Diagnosekriterien definiert (hohe Gesundheitséngstlichkeit
etc.), die bisher fir die Diagnose ,somatoformer Stérungen” nicht gefordert waren
(Dimsdale et al. 2013). Ob und wie sich die diese Aufhebung des Unterschieds
organisch erklarter — unerklarter Beschwerden auf die Diagnosepraxis auswirkt,
bleibt abzuwarten — darin reflektiert sich aber in jedem Fall, dass diese
Unterscheidung im Hinblick auf Konsequenzen weniger bedeutsam ist als bislang
angenommen (s. dazu auch Fulnote 3).
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Beide Feststellungen kénnen hier auf ihre Stimmigkeit hin aus
medizinischer Sicht gepriuft werden. Beide Feststellungen enthalten auch
normative, nicht rein medizinische Komponenten, z.B. zur Definition von
Arbeitsfahigkeit/ Invaliditdt und insbesondere zur Definition zumutbarer
Willensanstrengung (Foerster und DreRing 2010) — diese Komponenten
kénnen hier nicht umfassend geprift werden.

Die Feststellung, somatoforme und verwandte Stérungen als solche seien
in der Regel nicht langdauernde Ursachen einer zur Invaliditat fuihrenden,
also auf schwere Funktionsbehinderungen und lange Dauer
zurlickgehenden Arbeitsunféhigkeit, kann nur bedeuten, dass die
Auswirkungen dieser Stérungsgruppe auf die Funktions- und
Arbeitsfahigkeit in der Regel nicht entsprechend ausgepragt sei. Zur
Prifung der Stimmigkeit dieser Feststellung aus medizinischer Sicht ist die
wissenschaftliche Evidenz zur Beeintrachtigung der kd&rperlichen
Lebensqualitat/ Funktionsfahigkeit und Arbeitsfahigkeit durch somatoforme
Stoérungen heranzuziehen. Da die normative Komponente der
Feststellungen damit allein wie gesagt nicht prufbar ist, ist im Hinblick auf
die Stimmigkeit der Vergleich mit anderen psychischen Stérungen und mit
organisch definierten Erkrankungen, bei denen derartige Feststellungen
nicht getroffen worden sind, von besonderer Bedeutung.

Die empirischen Aussagen zur funktionellen Beeintrachtigung und
Arbeitsfahigkeit beziehen sich dabei durchweg auf Kontexte ausserhalb
von Begutachtungen, d.h. die potentiellen spezifischen motivationalen
Aspekte bei Begutachtungen wie z.B. Aggravation spielen hier keine Rolle.

2.2 Empirische Befunde zur Auswirkung somatoformer/
funktioneller Stérungen auf Funktions- und Arbeitsfihigkeit

- Somatoforme und verwandte Stérungen sind bedeutende Ursachen
sowohl fur funktionelle Beeintrachtigungen wie fur Arbeitsunfahigkeit.
Dafir existieren seit den 1980er Jahren vielfaltige Belege in der Literatur
(s. dazu u.a. Harris et al. 2009, Henningsen 2014 und v.a. Creed et al.
2011, dort auch umfangreiche weitere Literatur).

- Das Spektrum des Schweregrads somatoformer und verwandter
Stérungen ist dabei groR — es reicht von leichten, funktionell kaum
beeintrachtigenden Stérungen bis zu schwerst behindernden (Lit s.0. und
klassisch Katon et al. 1991). Dabei ist nicht die Dauer oder Starke des
einzelnen Symptoms, sondern die Zahl der organisch nicht ausreichend
erklarten Koérperbeschwerden der wichtigste Indikator far den
Schweregrad und die funktionelle Beeintréchtigung, es gibt hier einen
linearen Zusammenhang® . )

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass es eine grole Uberlappung
zwischen den funktionellen/ somatoformen Syndromen gibt, so erflllen
zwischen 30 und 80% der Patienten mit einer Fibromyalgie auch die
Kriterien eines Reizdarmsyndroms und ca. 50% die Kriterien eines
Chronic Fatigue Syndroms (Lit. s.0. und klassisch Wessely et al. 1999).

% Der lineare Zusammenhang zwischen Beschwerdezahl und Auswirkungen auf
Funktions- und Arbeitsfahigkeit gilt genauso, wenn aile Kérperbeschwerden,
sowohl organisch erklarte wie unerklarte, gezahlt werden (Tomenson et al. 2013)
— ein wichtiger Grund, diese Unterscheidung in DSM-V aufzugeben (vgl. Dimsdale
etal 2013).
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Darum ist es zwingend notwendig, die Zahl dieser Beschwerden
systematisch zu erfassen und ggf. diagnostisch abzubilden — wenn nur
eine Diagnose, die auf einem einzelnen Leitsymptom basiert wie
,somatoforme Schmerzstérung® oder ,Fibromyalgie“ erfasst und im
Hinblick auf den Schweregrad diskutiert wird, bleibt dieser zentrale
Schweregradindikator ,andere organisch nicht ausreichend erklarte
Kérperbeschwerden® aulier Betracht.

- Es gibt auch Uberlappungen zwischen Somatisierung, Depressivitét
und Angst in dem Sinne, dass Patienten, die das eine haben, also eine
somatoforme oder verwandte funktionelle Stérung, gehauft auch das
andere, also eine depressive oder Angststérung haben — aber eben nicht
alle. Im Mittel hat etwa die Halfte der Patienten mit somatoformen/
funktionellen Stérungen eine solche, oft etwas irrefihrend als
.Komorbiditét* bezeichnete Uberlappung, die andere Halfte aber nicht (Lit.
s.0. und Henningsen et al. 2003, Léwe et al. 2008, Simms et al. 2012).

Ungeachtet dieser Uberlappung ist der Zusammenhang zwischen
Somatisierung und funktioneller Beeintrachtigung und Arbeitsunféhigkeit
aber eigenstandig und unabhangig von der Komorbiditat insbesondere
durch depressive Stérungen gegeben Gleichzeitig sind funktionelle
Beeintrachtigung und Arbeitsunféhigkeit bei Uberlappungsfallen im Mittel
aber gréR3er als bei Fallen ohne Uberlappung (,Komorbiditat*) (Lits.o., v.a.
Léwe et al. 2008, Harris et al. 2009, Simms et al. 2012).

- Vergleicht man das Ausmass der Beeintrachtigung durch somatoforme/
funktionelle Stérungen einerseits und durch depressive Stérungen
andererseits, so ist festzuhalten, dass diese Uber verschiedene Studien
hinweg im Ausmass vergleichbar grof3 ist, wenn man es an der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt oder an den Tagen mit starker
Behinderung in den Alltagsfunktionen (sog. ,disability days") misst, und
zwar sowoh| auf der Ebene der hausarztlichen wie der facharztlichen
Versorgung. Es gibt keine vergleichenden Studien, die hier relevante
Unterschiede im Gesamtmass der Beeintrachtigung Uber
Patientengruppen hinweg gefunden haben. Dabei ist die Art der
funktionellen Beeintrachtigung — passend zu den unterschiedlichen
Symptomen — allerdings unterschiedlich: bei somatoformen/ funktionellen
Stérungen kommt es besonders zu einer Beeintrachtigung aller
kérperbezogenen Funktionen (z.B. sog. kérperliche Rollenfunktion im
bekanntesten Lebensqualitdtsmass ,SF-36), wéhrend fir depressive
Stérungen eine Beeintrachtigung der mentalen/ emotionalen
Funktionsaspekte besonders charakteristisch ist (Lit. s.0., v.a. Creed et al.
2011, Léwe et al. 2009, Simms et al. 2012).

- Auch im Vergleich mit organisch erklérten, auf eine definierte
organische Erkrankung zuriickfihrbaren Koérperbeschwerden zeigen
solche aus dem funktionellen/ somatoformen Beschwerdespektrum eine
mindestens gleich starke funktionelle Beeintrachtigung und/ oder
Arbeitsunfahigkeit. Dies ist in vielen Studien so festgehalten (Lit. s.0.),
besonders eindrucklich in jungerer Zeit darlber von Carson et al. (2011),
die im Vergleich von ca 1100 Patienten mit organisch unerklarten
neurologischen Beschwerden und ca 2600 Patinten mit definierten
neurologischen Erkrankungen eine starkere funktionelle Beeintrachtigung/
niedrigere  Lebensqualitit und hoéhere  gesundheitsbedingte
Arbeitsunfahigkeit bei der ersten Gruppe fanden.
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In einer Nachuntersuchung dieser Patientengruppe mit organisch
unerklarten Beschwerden nach einem Jahr fand sich eine schlechte
Prognose, 67% der Patienten berichteten GOber unverédnderte oder
verschlechterte Beschwerden (Sharpe et al. 2010) — dabei erwiesen sich
negative Erwartungen der Patienten hinsichtlich Besserung und finanzielle
Gratifikationen durch die Erkrankung als wichtigste Pradiktoren eines
ungunstigen Verlaufs.( Auch andere Studien belegen die eher unglnstige
Prognose organisch unerklérter Beschwerden, sind sie erst einmal
chronifiziert, d.h. [dnger als 6 Monate présent: eine vor kurzem publizierte
systematische Review zeigte z.B. bei einer Nachuntersuchungszeit Uber
die Studien hinweg von im Mittel 7 Jahren bei 40% der Patienten
unveranderte oder verschlechterte Beschwerdeauspragung, Gelauff et al.
2014).

2.3 Fazit zu Frage 2
Die Zusammenfassung der unter 2.2 getroffenen Feststellungen lautet:

- Die Diagnose einer somatoformen/ funktionellen Stérung allein belegt
noch nicht einen erheblichen Schweregrad bzw. eine erhebliche
Auswirkung auf Funktions- und Arbeitsfahigkeit

- Es gibt bei dieser Stérungsgruppe ein Spektrum von Schweregraden
bis hin zu schwer die Funktions- und Arbeitsféhigkeit beeintrdchtigenden
Auspragungen. Der wichtigste Schweregradindikator ist hierflr die Zahl
organisch nicht ausreichend erklarter Kérperbeschwerden.

- Die Auswirkungen auf Funktions- und Arbeitsfahigkeit sind unabhangig
von komorbiden psychischen Stérungen gegeben, beim Vorhandensein
komorbider depressiver und Angststérungen sind sie aber im Mittel hdher.

- Die Auswirkungen auf Funktions- und Arbeitsfahigkeit sind bei
somatoformen/ funktionellen Stérungen auf dem gleichen Niveau wie bei
depressiven Stérungen und bei organisch erklarten Krankheiten.

- Die Prognose dieser Stérungsbilder ist insgesamt nicht gut.

Die Aussage, dass diese Stérungsgruppe ,in der Regel‘ keine zur
Invaliditat flhrende Arbeitsunfahigkeit zur Folge hatte bzw. dass die
Vermutung bestliinde, dass sie oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung Uberwindbar seien, ist mit Hilfe dieser empirisch
fundierten Feststellungen allerdings noch nicht abschliessend zu
bewerten. Das liegt daran, dass damit noch nicht geklart ist, was mit ,in
der Regel* und mit ,Uberwindbarkeit durch zumutbare
Willensanstrengung” genau gemeint ist bzw. wo die Grenze zwischen
Regel und Ausnahme bzw. zwischen Zumutbarkeit und Unzumutbarkeit
normiert wird.

Dessen ungeachtet ist aber festzuhalten, dass es auf Grund dieser
Feststellungen keine empirische Grundlage gibt, die Auswirkungen auf
Funktions- und Arbeitsfahigkeit bei Patienten mit somatoformen und
verwandten Stérungen anders zu behandeln als bei Patienten mit
depressiven und organisch klar definierten Krankheitsbildern: wenn bei der
einen Gruppe so normiert wird, dass sie in der Regel nicht zur Invaliditat
fihre und die Uberwindung zumutbar sei, dann muss man das auf der
Basis dieser Befunde auch bei den anderen beiden so normieren — oder
bei keiner.
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Fur die Annahme, somatoforme und verwandte Stérungen seien im Mittel
weniger schwerwiegend bzw. leichter Uberwindbar als depressive oder
organisch begriindete Storungen, gibt es also keinerlei empirische
Fundierung. Sie entspricht im Fazit einem Gberholten Vorurteil, das sich
auch in Teilen der alteren psychiatrischen Literatur und unter
praktizierenden, mit dieser Stérungsgruppe wissenschaftlich und klinisch
aber nicht speziell vertrauten Psychiatern und anderen Arzten findet, so
wurden diese Patienten auch diffamierend als ,worried well* bezeichnet.
Dagegen ist mit Kroenke (2000), einem der profiliertesten Forscher zu
diesem Themenbereich, festzuhalten: ,Somatization: it's time for parity".

3. Zur dritten Frage: Objektivier- und Beweisbarkeit

3.1 Objektivitit der Diagnosestellung psychischer Stérungen

Zur dritten Frage insgesamt ist zu priifen, ob es einen systematischen
Unterschied zwischen somatoformen und verwandten Stérungsbildern
einerseits und anderen psychischen Stérungen gibt hinsichtlich ihrer
Objektivier- und damit auch Beweisbarkeit.

Detaillierte Uberlegungen, was Objektivier- und Beweisbarkeit einer
Stérung bzw. Krankheit bedeutet, sollen hier wiederum nicht angestellt
werden, da sie den Bereich rein medizinischer Fragen Ubersteigen.
Festzuhalten ist aber immerhin, dass hier nicht Objektivier- und
Beweisbarkeit in einem klassisch naturwissenschaftlichen Sinn gemeint
sein koénnen, da psychische und auch Stérungsbilder aus dem
psychosomatischen Interface-Bereich (s.o. zu Frage 1) grundsétzlich nicht
ausschlieRlich anhand rein naturwissenschaftlicher Methoden (z.B.
anhand von bildgebenden Methoden, Messung von Biomarkern 0.4.)
diagnostiziert und damit objektiviert und in ihrer Existenz bewiesen werden
kénnen* . Dazu ist immer zumindest auch die auf Interaktion mit einem
Untersucher beruhende Beurteilung des Erlebens und Verhaltens des
Betroffenen notwendig, also Anamnese und psychopathologischen
Befunderhebung, ggf. ergénzt um strukturierte diagnostische Interviews
und Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebdégen. Hier gilt im Sinne der
psychologischen Testtheorie Objektivitat als das Ausmal, in dem eine
Messung oder Beurteilung bei dem gleichen Probanden unter den
gleichen Ausgangsbedingungen bei unterschiedlichen Diagnostikern zu
dem gleichen Ergebnis kommt. Diese Form der Objektivitat ist —
unabhangig von der Art des zu beurteilenden Stérungsbilds -
grundsétzlich immer bedroht durch Unterschiede zwischen den
Diagnostikern im Hinblick auf deren Wissen, ihre Interaktionsstile und ihre
normativen Einstellungen und Bewertungen (vgl. Dohrenbusch et al.
2012).

4 Folgt man den oben zitierten Ausfuhrungen in den Erwégungen zu BGE 138 V

248, in denen ein streng naturwissenschaftlicher Objektivitatsbegriff definiert wird,
kann es aus Sicht des Schweizer Bundesgerichts nur sehr wenige objektivierbare
psychische Stérungen geben, z.B. die relativ seltenen organisch begriindeten
psychischen Stérungen.
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Insofern nimmt es nicht wunder, dass die Ergebnisse von Studien, die im
klinischen Feld die Ubereinstimmung zwischen zwei Beurteilern beim
Stellen der entsprechenden Diagnose einer psychischen Stérung Uberprift
haben (sog. field ftrials), fur alle psychischen Diagnosen
Ubereinstimmungswerte gefunden haben, die zwischen maRig und gut
schwanken, aber immer ein Stuck weit entfernt sind von perfekter
Ubereinstimmung und damit Objektivitat. So betrugen die Kappa-Werte
(statistisches MaR der Ubereinstimmung zwischen zwei Beurteilern, Werte
zwischen 0 = geringe und 1 = perfekte Ubereinstimmung) fir das Stellen
der Diagnose ,Depression (Major Depression) in den Feldstudien zu
DSM-IV zwischen 0,5 und 0,7 (Keller et al. 1995), in Feldstudien zu DSM-
V dagegen nur 0,3 (Freedman et al. 2013). In letzterer Feldstudie lag der
Kappa-Wert fir die Nachfolgekategorie der somatoformen Stérungen, die
somatic symptom disorder (s. FN 1), bei 0,6, fir die Schizophrenie bei 0,5,
die Zwangsstoérung bei 0,3. Der hochste Wert war 0,8 fur das
hirnorganische Psychosyndrom (major neurocognitive disorder)(Freedman
et al. 2013) .

Diese doch nicht unerheblichen Nicht-Ubereinstimmungen in der
Diagnostik aller (!) psychischer Stérungen kommen zwangsléufig dadurch
zustande, dass die einzelnen diagnostischen Kriterien, auf denen eine
solche Diagnose beruht, von einzelnen Untersuchern unterschiedlich
beurteilt werden hinsichtlich inrem Vorhandensein, ihrer Auspragung, ihrer
Dauer etc..

Fur die Diagnostik psychischer Stérungen ist also weder im
naturwissenschaftlichen noch im psychologisch-testtheoretischen Sinn von
einer hohen Objektivitat auszugehen. Es gibt unterschiedlich hohe, von
Studie zu Studie schwankende Ubereinstimmungswerte (bei denen
depressive Stérungen z.B. nicht besser abschneiden als andere, z.B.
somatoforme Syndrome), aber Aussagen, dass bestimmte Typen
psychischer Stérungen grundséatzlich besser objektivierbar wéren als
andere, sind auf dieser Grundlage nicht haltbar.

3.2 Zur Beweisbarkeit psychischer und psychosomatischer
Stérungen

Vor allem im Kontext der Begutachtung kommt unter dem Stichwort der
Beweisbarkeit allerdings noch ein Gesichtspunkt hinzu. Es geht um die
Frage, inwieweit anhand des diagnostischen Prozesses nicht nur
Ubereinstimmend gesichert werden kann, dass eine entsprechende
Diagnose einer psychischen/ psychosomatischen Stérung vorliegt,
sondern inwieweit auszuschliessen ist, dass diese psychische Stérung
bzw. ihr Schweregrad nicht bewusst gesteuert vorgetauscht wird im Sinne
einer Simulation oder Aggravation.

Die Feststellung von Aggravation oder Simulation selbst ist in aller Regel,
wenn beides vom Betreffenden nicht nachtréglich offen eingerdumt wird,
eine komplexe Mustererkennung, die sich auf mdglichst viele
Informationsbausteine stutzen sollte (vgl. Slick et al. 2009, Henningsen
und Schickel 2012). Dazu gehéren insbesondere die im Gespréch, in der
Beobachtung und aus Unterlagen gewonnenen Informationen Uber
Inkonsistenzen: in der Beschwerdeschilderung selbst, zwischen
Beschwerdeangaben und Befund, zwischen unterschiedlichen
Testergebnissen, die das gleiche Merkmal messen, zwischen
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Testergebnissen und Beschwerdeschilderung, zwischen Angaben tber
Beeintrachtigungen und Beobachtungen uUber Aktivitdten, zwischen
Beeintréachtigungen in unterschiedlichen Lebensbereichen etc..

Eine Form dieser mdglichen Typen von Inkonsistenz bezieht sich auf
Inkonsistenzen zwischen geschilderten Beschwerden und dem in der
Untersuchungssituation erhobenen psychopathologischen und sonstigen
klinischen Befund. Dies ist insofern wichtig, als der in der Beobachtung
und Interaktion mit dem Betreffenden gewonnene Eindruck vom Verhalten,
von der Affektivitdt, dem Antrieb, den formalen und inhaltichen
Denkprozessen etc. in der Regel zumindest Uber langere Zeit weniger
bewusst gesteuert werden kann und daher als zuverlassigerer Ausdruck
der ,wahren“ Symptomatik und ihrer Auspragung gilt als die reine verbale
Beschwerdeschilderung.

Hier bestehen Unterschiede zwischen verschiedenen psychischen
Stérungen hinsichtlich der Pragnanz des zur Stérung gehérenden
psychopathologischen Befundes. Zwar ist weder die zentrale Beschwerde
somatoformer/ funktioneller Stérungen, geklagte Schmerzen, Schwindel
etc., also das Koérpererleben, noch das subjektive Erleben von
Depressivitat, Angst oder psychotischem Erleben direkt beobachtbar,
letzteres psychopathologische Erleben hat aber direkter beobachtbare
Ausdruckskorrelate in der emotionalen Mimik, im Antrieb, in der
Denkstruktur etc.

Daher lasst sich z.B. bei Schizophrenien und schweren depressiven
Stérungen meist, wenn auch nicht immer, ein pragnanter und typischer
psychopathologischer Befund erheben® . Damit kann hier dann auch eine
mégliche Inkonsistenz beschrieben werden zwischen
Beschwerdeschilderung und psychopathologischem Befund (z.B. Angabe
schwerster Niedergeschlagenheit und Freudlosigkeit bei im Befund gut
erhaltener affektiver Schwingungsfahigkeit und lebhafter Mimik).

Bei anderen Stérungen, auch den auf Kérperbeschwerden zentrierten
somatoformen/ funktionellen Stérungen, ist der psychopathologische
Befund in der Regel dagegen weniger pragnant. Es finden sich u.a.
vermehrte Gesundheitsangstlichkeit und Einengungen des Denkens auf
Fragen der Ursache der Beschwerden, aber keine mit Befunden bei
schweren depressiven oder psychotischen Stérungen vergleichbaren
Auffalligkeiten. Damit wird fur diese Stérungsarten automatisch auch die
oben genannte eine Quelle von Inkonsistenzen, die zwischen
Beschwerdeschilderung und Befund, weniger ergiebig.

Dafir ist bei somatoformen Stérungen eine andere Form mdéglicher
Inkonsistenzen ergiebiger als bei rein psychisch manifesten Stérungen:
die Inkonsistenz zwischen Schilderung von Kérperbeschwerden und ihren
Auswirkungen einerseits und klinisch-kérperlichem Untersuchungsbefund
andererseits, der sich auf die unmittelbaren Auswirkungskorrelate der
geklagten Beschwerden bezieht (z.B. Angabe von heftigen
bewegungsabhangigen Schmerzen und Humpeln in der Untersuchung,
vollig unbeeintrachtigt wirkende rasche Bewegungen in scheinbar
unbeobachteten Momenten; vgl. dazu die in der deutschen AWMF-S2k-
Leitlinie.zur Begutachtung bei chronischen Schmerzen aufgefuhrten zu
prifenden Diskrepanzen in der ,Konsistenzprifung®).

® Das filhrt allerdings auch bei diesen Stérungen nicht zu gréerer Objektivitat

der Diagnosestellung im oben unter 3.1 diskutierten Sinne.
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Alle weiteren zur sog. Konsistenzprifung zu untersuchenden maoglichen
Diskrepanzen® kénnen bei Patienten mit somatoformen/ funktionellen
Stérungen ebenso untersucht werden wie bei Patienten mit rein
psychischen oder organisch begriindeten Stérungen. Dieser komplexe,
auf viele Informationsquellen angewiesene Mustererkennungsprozess ist
grundsatzlich fehleranfallig, daher kann nicht davon gesprochen werden,
dass es eine sichere Beweisbarkeit solcher Stérungsbilder bzw. einer
Tauschungsabsicht praktisch nicht gibt” .

Es ist aber als Fazit der Uberlegungen zu unterschiedlichen
Inkonsistenztypen insgesamt nicht erkennbar, inwieweit die Beweisbarkeit,
dass eine somatoforme/ funktionelle Stérung vorliegt und nicht
(Uberwiegend) Aggravation oder Simulation, grundsatzlich schlechter sei
als bei diesen anderen Stérungsgruppen.

3.3 Zusammenfassung zur dritten Frage

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Objektivitdt und
Beweisbarkeit in der Feststellung somatoformer/ funktioneller Stérungen
im naturwissenschaftlichen Sinn  einer technischen Messbarkeit
grundsatzlich nicht gegeben sein kann und im testpsychologischen Sinn
eingeschrankt ist. Darin unterscheiden sich somatoforme/ funktionelle
Stérungen aber nicht von anderen psychischen Stérungen, auch fir
scheinbar schwere und eindeutige Diagnosen wie Schizophrenie und
schwere Depression sind die Ubereinstimmungsraten in der Diagnostik
eingeschréankt und die Beweisbarkeit des Nicht-Vorliegens von
Uberwiegender Aggravation oder Simulation ungeachtet von
Unterschieden in den Inkonsistenztypen angewiesen auf eine komplexe
und notwendigerweise fehleranféllige Konsistenzprifung.

Daher erscheint es nicht gerechtfertigt, somatoforme/ funktionelle
Stérungen im Hinblick auf Objektivier- und Beweisbarkeit anders zu
behandeln als andere psychische Stérungen.

® nach obiger AWMF-Leitlinie zur Begutachtung von Schmerzen: Diskrepanzen

zwischen der subjektiv geschilderten Intensitat der Beschwerden und der Vagheit
der Beschwerden, Diskrepanzen zwischen massiven subjektiven Beschwerden
(einschliellich Selbsteinschatzung in Fragebogen) und der erkennbaren
korperlich-psychischen Beeintrdchtigung in der Untersuchungsssituation,
Diskrepanzen zwischen eigenen Angaben und fremdanamnestischen
Informationen (einschliellich der Aktenlage), Diskrepanzen zwischen schwerer
subjektiver Beeintrachtigung und einem weitgehend intakten psychosozialen
Funktionsniveau bei der Alltagsbewaltigung, Diskrepanzen zwischen dem
Ausmal der geschilderten Beschwerden und Intensitdt der bisherigen
Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe, Diskrepanzen zwischen am
Untersuchungstag (und am Tag zuvor) als eingenommen angegebenen
Medikamenten und dem Nachweis der Medikamente im Blutserum.

So heist es im Kommentar zu den AWMF-Leitlinien zur Begutachtung von
psychischen und psychosomatischen Stérungen ganz allgemein: ,Auffalligkeiten
in Validierungstests oder bei Konsistenzpriifungen sind nicht als Beweise dafiir zu
interpretieren, dass der Proband aggraviert, simuliert oder ,ligt"" (Dohrenbusch
und Schneider 2012, S. 131).
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4. Zur vierten Frage: Eignung der sog. ,,Forster-Kriterien®
4.1 ICF, Willensanspannung und Schweregrad-Indikatoren

in allen Bereichen der Medizin erlaubt das Stellen einer Diagnose von
extremen Aushahmen abgesehen keine ausreichende Aussage Uber die
funktionellen  Auswirkungen der diagnostizierten  Erkrankung
einschliesslich der generellen Arbeitsfahigkeit. Diese Auswirkungen
werden von vielen weiteren Faktoren bestimmt, insbesondere von
psychosozialen Faktoren wie psychischem Befinden, Motivation,
Intelligenz, sozialer Unterstiitzung und weiteren Kontextfaktoren etc. Die
WHO hat zur detaillierteren Erfassung der Auswirkungen und der sie
beeinflussenden Faktoren in Ergdnzung zur Internationalen
Krankheitsklassifiaktion ICD bekanntlich die ,Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)“ entwickelt und
publiziert. Dabei werden neben den unmittelbaren kérperlichen Funktionen
und Strukturen die Aktivitdten und die Partizipationsmdéglichkeiten des
Betreffenden unterschieden.

Eine ganz rudimentdre und zugleich fokussierte Benennung soicher
Faktoren, die die funktionellen Auswirkungen einer diagnostizierten
Erkrankung modifizieren, erfolgte in Deutschland schon friiher im Kontext
der Anerkennung des Krankheitswerts der Neurosen (insgesamt, inkl.
depressiver und Angststérungen). Dies erfolgte 1964 und hatte die
Anerkennung des Anspruchs auf Entschadigung aus den sozialen
Sicherungssystemen fur diese Stérungsgruppe zur Folge hatte. Von
Anfang an gab es dabei eine “Angst vor eéinem Dammbruch”, d.h. vor einer
zu grofRen Welle von Anspruchsstellern. Um hier vorzubeugen, wurde als
Korrektiv eingebaut, dass sozialmedizinisch gepriift werden musse,
inwieweit eine “Willensanspannung zur Uberwindung der Stérung
zumutbar® sei, d.h., in der Sprache der ICF, ausreichende Aktivitét und
Partizipation trotz kdrperlicher Beeintrachtigung méglich sei.

Aus dieser Wurzel hat sich im deutschsprachigen Raum flr den
spezifischen Kontext der sozialmedizinischen Begutachtung eine
Diskussion zur Erfassung dieser Willensanspannung entsponnen, die vor
allem mit dem Namen des deutschen Psychiaters Klaus Foerster
verbunden ist (vgl. zuletzt Foerster und Drefling 2010), die aber auch
Aufnahme in die Leitlinien zur Begutachtung und andere Quellen gefunden
hat.

Als Konsens aus dieser Diskussion hat sich Uber alle Beteiligten hinweg
die Einschatzung ergeben, dass die Zumutbarkeit der Willensanspannung
unabhéngig von der Art der in Frage stehenden Stérung und unter
Absehung von weiteren Kontextfaktoren direkt vom Schweregrad und der
Prognose abhéangig ist: je schwerer die Stérung, desto ungiinstiger die
Prognose und desto unzumutbarer die Willensanspannung zur
Uberwindung.

In der Folge wurden verschiedene Indikatoren zur Erfassung des
Schweregrads und der Prognose vorgeschlagen, am prominentesten in
wechselnder Formulierung von Foerster und Mitarbeitern (vgl. Jeger
2011), aber auch in den benannten Leitlinien und anderen Quellen.

Diese Indikatoren sind ,Hilfstatsachen®, die es dem Gutachter erlauben
sollen, den sonst schwer messbaren Schweregrad einer Stérung
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insbesondere, aber keineswegs ausschliesslich aus dem Bereich der
ehemals ,Neurosen” genannten Stérungen (depressive, Angst- und
somatoforme/ funktionelle Stérungen) besser einzuschatzen. Das
Vorhandensein eines solchen Indikators (indicare — anzeigen) spricht im
Einzelfall ggf. fur einen héheren Schweregrad — aber das Nicht-
Vorhandensein spricht nicht von sich aus dagegen (sofern andere
Indikatoren daftr sprechen).

Insofern unterscheidet sich die Bedeutung dieser Indikatoren von der von
Kriterien (criterion — Richtmalf), die z.B. bei der Diagnosestellung erfiillt
sein mussen, damit eine bestimmte Stérung diagnostiziert werden kann —
ist ein Kernkriterium nicht erfullt, kann die Diagnose nicht vergeben
werden. Unabhdngig von der weiter unten erfolgenden inhaltlichen
Wertung der in der Schweiz unter dem mittlerweile juristisch gefestigten
Begriff der ,Foerster-Kriterien* verhandelten Schweregrad- und
Prognoseindikatoren ist daher festzuhalten, dass deren Bezeichnung als
JKriterien" irrefihrend bzw. falsch ist, da sie den prinzipiell offenen
Charakter der Indikatoren verschleiert und stattdessen zu dem Fehler
verfihrt, einzelne Kriterien als scheinbares ,Richtmal* zu priifen und beim
Nicht-Vorliegen eines solchen scheinbaren ,Kriteriums" vorschnell auf
einen nicht gegebenen ausreichend hohen Schweregrad zu schliessen.

4.2 Auswahl bisheriger Vorschldge von Schweregradindikatoren
4.2.1 Foerster

Wie schon ausgefilhrt, wurden von Foerster in verschiedenen
Publikationen verschiedene Indikatoren fir Schweregrad und Prognose
psychischer und psychosomatischer Stérungen benannt (vgl. Jeger 2011).
In der in der Schweizer Rechtsprechung derzeit kodifizierten Form sind
folgende 5 Indikatoren enthalten (genaue Formulierung s.o., Auszug aus
Urteil 8C_972/2012 (31.10.2013)):

- Psychische Komorbiditét erheblicher Schwere oder weitere Kriterien wie:
- kérperliche Komorbiditat erheblicher Schwere

- therapeutisch unerreichbarer innerseelischer ,primarer Krankheits-
gewinn*

- sozialer Ruickzug in allen Lebensbereichen

- Erfolglosigkeit angemessener, motiviert verfolgter Therapien

4.2.2 Deutsche AWMF-Leitlinien

Die S3-AWMF-Leitlinie ,Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Ko&rperbeschwerden® (NFS) halt in
,Empfehlung 143" als ,Klinischen Konsenspunkt‘ mit starkem Konsens der
beteiligten 28 medizinischen Fachgesellschaften fest:

,Der Schweregrad nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kérperbeschwerden und die Wahrscheinlichkeit einer Wiedererlangung
der Erwerbsféhigkeit sollten — in Auseinandersetzung mit eventuellen
Vorgutachten — nach folgenden Kriterien beurteilt werden:

- Konsistente Auswirkung der Stérung in allen Lebensbereichen

- Intensitét der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

- Vergeblichkeit adaquater Therapieversuche

- Chronifizierung und Komorbiditat

- Einfluss von Aggravation oder Simulation
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- Spezielle berufliche Anforderungen (bei der Frage nach
Berufsunfahigkeit).” (Hausteiner-Wiehle et al. 2013, S. 174)

Die S2k-AWMF-Leitlinie fur die &rztliche Begutachtung von Menschen mit
chronischen Schmerzen (ABCS), die auf einer Konsensbildung unter S
Fachgesellschaften, die mit Schmerzbegutachtung befasst sind, beruht
(Widder et al. 2007 (unter Mitarbeit von Foerster), vgl
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/030-102.html), wahlt einen etwas
anderen Weg. Zum Nachweis und der Beurteilung der Auswirkungen
schmerzbedingter Funktionsstérungen stehen hier zwei Fragen im
Vordergrund:

1. Inwieweit ist der Gutachter bei kritischer Wirdigung der Befunde davon
Uberzeugt, dass die geklagten Funktionsbeeintrédchtigungen bestehen?
Zur Beantwortung dieser Frage erfolgt die Konsistenzprifung oder
Beschwerdevalidierung, die anhand von Fragen nach Diskrepanzen, wie
weiter oben in FuBnote 4 schon zitiert, beantwortet werden soll. Der
Schweregradaspekt wird zentral mit der zweiten Frage adressiert:

2. Inwieweit besteht eine willentliche Steuerbarkeit der geklagten
Beschwerden ("sekundarer Krankheitsgewinn")? Zur Beantwortung dieser
Frage sollen zwei Punkte auf ihr Vorliegen geprift werden. Beide wiirden
fur das Vorliegen willentlicher Steuerbarkeit und gegen einen stérkeren
Schweregrad sprechen:

- Riickzug von unangenehmen Tétigkeiten (z.B. Beruf, Haushalt), jedoch
nicht von den angenehmen Dingen des Lebens (z.B. Hobbys, Vereine,
Haustiere, Urlaubsreisen).

- Trotz Riickzug von aktiven Tatigkeiten Beibehalten von Flhrungs- und
Kontrolifunktionen (z.B. Uberwachung der Haushaltsarbeit von
Angehorigen, Steuerung des Einkaufsverhaltens der Angehérigen).

Es wird also deutlich, dass es sowohl Ubereinstimmungen wie
Unterschiede zwischen diesen verschiedenen Vorschldgen fur
Schweregradindikatoren als ,Hilfstatsachen” gibt.

4.3 Typen von Schweregrad- und Prognoseindikatoren

Wenn man die Vorschlége in allgemeinerer Perspektive betrachtet, lassen
sich die Schweregrad- und Prognoseindikatoren in vier Typen unterteilen,
die ganz verschiedene Aspekte des Schweregrads erfassen (hinter dem
jeweiligen Typ wird im Folgenden festgestellt, in welchem der obigen
Vorschldge zu Schweregrad- und Prognoseindikatoren er enthalten ist):

4.3.1 Klinisch-diagnostische Indikatoren: Symptomebene

- Die Diagnose selbst kann, muss aber nicht einen Schweregradindikator
darstellen. So erfordert die Diagnosestellung einer somatoformen Stérung
grundséatzlich, dass Beeintrachtigungen der Alltagsfunktion vorliegen.
Auch kann die Diagnose der schwersten der somatoformen Stérungen,
einer Somatisierungsstérung nach ICD-10 F45.0, nur vergeben werden,
wenn multiple Symptome Uber mindestens zwei Jahre vorliegen. Dagegen
sind die Diagnosen funktioneller Stérungen, wie z.B. einer Fibromyalgie,
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oder auch die Diagnose dissoziativer Stérungen der Bewegung und
Empfindung nicht per se schweregradbezogen.

- in keinem der Vorschlége systematisch berticksichtigt —

- Ein weiterer wichtiger und in der bisherigen Diskussion nicht
berlcksichtigter klinisch-diagnostischer Schweregradindikator ist die Zahl
der nicht auf eine organische Erkrankung zurlickfiihrbaren
Kérperbeschwerden, Uber die ein Patient klagt — darauf wurde bereits
unter 2.2 eingegangen.

- in keinem der Vorschldge systematisch beriicksichtigt —

- Das Vorliegen einer psychischen Komorbiditat, am haufigsten einer
depressiven Stérung, kann ebenfalls ein relevanter Schweregradindikator
sein, wie ebenfalls unter 2.2 aufgefiihrt.

- bei Foerster und in der AWMF-Leitlinie zu NFS aufgefihrt —

- Das Vorliegen einer organischen Komorbiditat kann — je nach Art der
Stérung — ebenfalls ein relevanter Schweregradindikator sein.

- bei Foerster und in der AWMF-Leitlinie zu NFS aufgefiihrt —

- Die Chronifizierung der Stérung ist in sich ebenfalls ein
Schweregradindikator, allerdings hat dieser relativ geringe Aussagekraft
angesichts der Tatsache, dass praktisch alle Stérungen aus dem Bereich
somatoformer/ funktioneller Stérungen bereits bei Diagnosestellung
erheblich chronifiziert sind (vgl. Henningsen et al. 2005).

- in der AWMF-Leitlinie zu NFS aufgefiihrt; in der AWMF-Leitlinie zu ABCS
kritisch diskutiert —

4.3.2 Klinisch-diagnostische Indikatoren: Personebene

Eine Erkrankung hat je nach Schweregrad nicht nur funktionelle
Beeintrachtigungen zur Folge, sie hat auch eine Bedeutung oder Funktion
fur den Betroffenen. So geht das Erleben einer schwereren chronischen
Erkrankung mit dem Einnehmen der Krankenrolle einher, die Verlust von
Autonomie, aber auch Entlastung von bestimmten Erwartungen und
weitere Zuwendung bedeuten kann. Diese sozialpsychologischen
Kontextfaktoren werden in der Regel dem sog. sekundéaren
Krankheitsgewinn® zugerechnet, der traditionell nicht zum individuellen
Krankheitsgeschehen gerechnet wird und insofern nicht als
Schweregradindikator einer Erkrankung gilt.

Anders verhalt sich mit der innerpsychischen Funktion, die eine
Erkrankung fur die betreffende Person haben kann. Bei Erkrankungen wie

®  Ein wie angedeutet etwas einseitiger Begriff, da das Einnehmen der

Krankenrolle nicht nur Gewinn- sondern auch Verlustaspekte hat.
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den ehemals ,Neurosen® genannten Stérungsbildern, bei denen
innerpsychische Mechanismen eine wichtige Rolle fur die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Stérung spielen, unterliegen diese Mechanismen
kaum bis gar nicht einer willentlichen Steuerung und sind dem
Krankheitsgeschehen selbst zuzurechnen.

- Der sog. ,primare Krankheitsgewinn® ist ein solcher innerpsychischer
Mechanismus, der, wenn er als verfestigt und therapeutisch nicht mehr
angehbar erscheint, als Schweregradindikator gelten kann.

- bei Foerster aufgefiihrt -

- Ein weiterer Ansatz fir personengebundene Schweregradindikatoren
ergibt sich aus der Betrachtung der strukturellen Fahigkeiten bzw. Defizite
einer Person, d.h. ihrer Fahigkeit zur Selbst- und Fremdwahrnehmung, zur
Emotions- und Impulsregulation etc.. Ausgeprégte Defizite in diesen
Fahigkeiten konnen einen eigenstdndigen, von der Symptomebene
unabhangigen Schweregradindikator darstellen.

- in keinem der Vorschlédge systematisch bertiicksichtigt, (vgl. aber Marelli
et al. 2010) -

Kritisch ist anzumerken, dass die Feststellung der persongebundenen
Schweregradindikatoren grundsétzlich stérker von der Interpretation des
Untersuchers und von seiner Voreinstellung abhangt als einfacher
beschreibbare symptom- und verhaltensbezogene Indikatoren. Darum
muss die Reliabilitdt/ Objektivitdt in der Feststellung dieses Indikators
deutlich geringer sein als bei anderen Indikatortypen.

4.3.3 Klinisch-therapeutische Indikatoren

- Die Intensitat der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und ggf.
zusatzlich die Intensitat eines finanziellen Eigenbeitrags dafir (z.B. fur
Heilpraktiker-Behandlungen) ist als Ausdruck des Leidensdrucks ein aus
den Akten in der Regel gut extrahierbarer Schweregradindikator -
allerdings ist er ab dem Zeitpunkt, ab dem ein Rentenverfahren vorbereitet
oder eingeleitet wird, nicht mehr valide, da ab dann oft gezielt und bewusst
gesteuert Arzte aufgesucht werden, um Schweregrad zu demonstrieren.

- in der AWMF-Leitlinie zu NFS aufgefiihrt, in der AWMF-Leitlinie zu ABCS
als mogliches Diskrepanzmerkmal aufgefihrt -

- Die Erfolglosigkeit adaquater und motiviert verfolgter Therapieanséatze ist
ein klarer therapiebezogener Schweregrad- und negativer
Prognoseindikator. Dabei ist der Aspekt der Adaquatheit der Therapie und
der Motiviertheit der Teilnahme besonders zu beriicksichtigen — Patienten
mit somatoformen/ funktionellen Stérungen werden im Vorfeld regelhaft,
oft unter falschen diagnostischen Annahmen, inadéquaten, z.B. rein
somatischen Therapieansétzen unterzogen, und sie nehmen ohne
entsprechende Vorbereitung an multimodalen psychosomatisch
orientierten Therapieansédtzen, die an sich adéquat sind, haufig nicht
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motiviert teil (weil sie selbst weiterhin von der Notwendigkeit rein
somatischer Therapien Uberzeugt sind).

- bei Foerster und in der AWMF-Leitlinie zu NFS aufgefiihrt -

4.3.4 Verhaltensindikatoren

Schon in der Definition somatoformer Stérungen ist festgehalten, dass
Beeintrachtigungen der alltaglichen Funktionsféhigkeit und damit des
alltaglichen Verhaltens ein wesentliches Kriterium zur Abgrenzung dieser
Stdérungsgruppe von Befindlichkeitsstérungen ist, die nicht als Krankheit,
sondern als Teil von Gesundheit zu gelten haben. Insofern ist klar, dass
ein Rickzug von bislang ausgelibten Funktionen im beruflichen und
privaten Umfeld ein wesentlicher, geraduzu tautologischer
Schweregradindikator bei somatoformen/ funktionellen Stérungen ist.

Im Hinblick auf die Konsistenzprifung/ Beschwerdevalidierung ist es dabei
wichtig, dass die Beeintrachtigungen im beruflichen und privaten Bereich
zumindest &hnlich stark ausgepragt sind. Zur Plausibilisierung der
Auswirkungen in allen Lebensbereichen ist eine detaillierte Schilderung
der Alltagsaktivitdten im Einzelfall notwendig.

- bei Foerster sowie in beiden AWMF-Leitlinien aufgeftihrt, in Leitlinie zu
ABCS spezieller Aspekt ,Kontrollfunktionen” -

4.4 Zusammenfassende Wertung der Schweregrad- und
Prognoseindikatoren

Es gibt, wie dargestellt, eine Reihe von Schweregrad- und damit auch
Prognoseindikatoren, die als sog. ,Hilfstatsachen” flr einen Gutachter
Anhaltspunkte dafir schaffen, wie hoch der Schweregrad einer
somatoformen/ funktionellen Stérung und wie (un-)plausibel damit die
Annahme sei, dass die Uberwindung der Stérung mit Willensanspannung
zumutbar ist. Diese Indikatoren sind nicht speziell fir somatoforme/
funktionelle Stérungen entwickelt worden, sie entstammen urspringlich
allgemeinen Uberlegungen zur Erfassung ,2zumutbarer
Willensanspannung” bei Neurosen, wurden nur zwischenzeitlich partiell
auf spezifische Aspekte dieser speziellen Stérungsgruppe angepasst.

Die Indikatoren lassen sich unterschiedlichen Typen zuordnen, fir manche
ist der Zusammenhang mit Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und
Arbeitsfahigkeit empirisch gut belegt (z.B. fir die Zahl der somatoformen
Symptome oder die psychische Komorbiditat), fur andere ergibt sie sich
aus der Definition (z.B. der Diagnose einer Somatisierungsstérung) bzw.
aus der Logik (schwere Stérung heisst Einschrédnkung der
Funktionsfahigkeit).

Die Indikatoren unterscheiden sich auch in der Abhéngigkeit ihres
Nachweises von der spezifischen Interaktion mit dem Untersucher: die
Feststellung der Zahl der geklagten somatoformen/ funktionellen
Symptome ist z.B. starker untersucherunabhéangig und damit potentiell
objektiver als die Erfassung eines priméren Krankheitsgewinns oder die
stark vom Detailgrad der Untersuchernachfragen abhangige Schilderung
der Beeintrachtigungen im Alltag.
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Fur keinen der genannten Indikatoren gibt es eine Festlegung von
Grenzwerten oder cut-offs fur einen definitiv zu hohen Schweregrad - die
gutachterliche Einschatzung, ob der Schweregrad zu groR und die
Prognose zu schlecht ist, um eine Willensanspannung zur Uberwindung
als zumutbar erscheinen zu lassen, bleibt insofern mit einem erheblichen
Ermessenspielraum behaftet.

Die in der Schweiz kodifizierten ,Foerster-Kriterien* umfassen eine Reihe
dieser Schweregradindikatoren unterschiedlichen Typus. Andere
Vorschlage Uberlappen damit, benennen aber auch andere Indikatoren
bzw. andere Aspekte. Insofern die Liste an Indikatoren fur Schweregrad
und Prognose prinzipiell offen ist, liegt in dieser fehlenden
Deckungsgleichheit der Vorschlage kein Problem.

Zwei Aspekte an den Kriterien, die unter dem Eigennamen ,Foerster”
kodifiziert sind, sind allerdings problematisch:

- fir die Heraushebung der Komorbiditat mit einer Depression als eines
besonders wichtigen, priméren, den anderen logisch vorgeordneten
Schweregradindikators gibt es empirisch keinerlei Grundlage. Das
Vorliegen einer depressiven (oder anderen zusatzlichen psychischen)
Storung erhoht den Schweregrad und verschlechtert die Prognose nicht
anders als z.B. das Vorliegen vieler weiterer somatoformer/ funktioneller
Beschwerden oder das Vorliegen einer gleichzeitigen schwereren
organischen Erkrankung.

- der zu den in diesem Sinne sekundéren Schweregradindikatoren zu
zahlende ,primére Krankheitsgewinn® ist als stark an eine bestimmte
Psychotherapieschule gebundenes und untersucherabhangiges Konstrukt
kaum reliabel zu erheben.

IV. Fazit und Ausblick

Die gutachterliche Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von Menschen mit
somatoformen/ funktionellen Stérungen stellt angesichts einer Reihe von
Problemfeldern eine Herausforderung fir alle Beteiligten dar (Henningsen
2005).

Zu diesen Problemfeldern gehéren die Diagnostik und Klassifikation dieser
Stérungsgruppe, die notorische Kontextabhangigkeit des
Beschwerdeverlaufs, die Feststellung des Schweregrads und die
Abgrenzung von Aggravation und Simulation. Zu den Problemfeldern
gehort aber auch die Tatsache, dass diese Stérungsgruppe traditionell
sowohl von der somatischen Medizin wie von der Psychiatrie in ihren
Forschungsbemihungen eher vernachlassigt und z.T. mit Uberholten
Konzepten behandelt wurde und noch wird.

Vor diesem Hintergrund sind in der Schweizer Rechtsprechung

Gesichtspunkte entwickelt worden, die eine einheitlichere und auch
gerechte Beurteilung in diesen Problemfeldern erméglichen sollen. Aus
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Sicht der hier vorgelegten Expertise sind diese Gesichtspunkte in vielerlei
Hinsicht unstrittig sinnvoll® .

- So ist die Zusammenfassung der in den offiziellen
Klassifikationssystemen disparat erfassten syndromalen Stérungsbilder
mit Leitsymptom Kdérperbeschwerden ohne definierte organpathologische
Grundlage zu einer Gruppe sinnvoll (allerdings nur, insoweit keine
Syndrome mit anderen Leitsymptomen auch zugeordnet werden).

- Unstrittig ist auch die Tatsache, dass weder die Diagnose allein noch die
subjektiven Angaben des Untersuchten allein ausreichende Basis fir die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit eines Probanden sein kénnen.

- Unstrittig ist dariber hinaus, dass zur Abgrenzung gegen Aggravation/
Simulation bzw. komplementér zur Feststellung des Schweregrads und
der Prognose und zur Frage der Zumutbarkeit der Uberwindung der
Stérung durch Willensanspannung eine Konsistenzprifung inkl.
detaillierter Darstellung von Aktivitdten und Partizipation in allen
Lebensbereichen und die Angabe von Schweregradindikatoren als
Hilfstatsachen erfordert.

Folgende Aspekte der in der Schweizer Rechtsprechung entwickelten
Gesichtspunkte sind aus Sicht der hier vorgelegten Expertise dagegen
nicht sinnvoll, da empirisch nicht belegt oder logisch nicht schlussig:

- Die Stérungsgruppierung und ihre Bezeichnung als ,PAUSBONOG" ist
partiell passend, aber insgesamt falsch.

- Die ,Vermutung®, dass es einen grundséatzlichen Unterschied zwischen
somatoformen/ funktionellen und anderen psychischen Stérungen
hinsichtlich ihres Schweregrads und hinsichtlich der Uberwindbarkeit
durch zumutbare Willensanspannung gébe, ist empirisch nicht haltbar.

- Auch die Annahme, dass es einen grundséatzlichen Unterschied zwischen
diesen Stérungsgruppen hinsichtlich der Objektivier- und Beweisbarkeit
gabe, ist weder empirisch noch logisch haltbar.

- Eine Verwendung vorgeschlagener Schweregradindikatoren als fixe,
kodifiziert abzuarbeitende ,Kriterien" ist nicht sachgerecht, die Bewertung
der depressiven Komorbiditat als primdrem, den anderen vorgeordneten
Schweregradindikator ist weder empirisch noch logisch haltbar. Die
Aufnahme eines nicht reliabel erfassbaren Indikators wie ,primérer
Krankheitsgewinn® ist nicht sinnvoll.

Eine Korrektur bzw. Ricknahme der letztgenannten Aspekte wiirde die
ungerechtfertigt abweichende Behandlung einer bestimmten Gruppe von
auf ihre Arbeitsféhigkeit hin medizinisch zu beurteilende Probanden
beseitigen. Gleichzeitig ist aber nach Uberzeugung des Unterzeichnenden
bei Einhaltung der genannten unstrittigen, auf dem aktuellen Stand des
Wissens und der Konsensbildung beruhenden Gesichtspunkte
gewahrleistet, dass die notwendig strenge Beurteilungsgrundlage bei

° Die unstrittigen Gesichtspunkte entsprechen auch dem Duktus der in den
deutschen AWMEF-Leitlinien zur Begutachtung von Schmerzen einerseits, von
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen andererseits vorgelegten
Empfehlungen.
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dieser Frage erhalten bleibt und es nicht zu ungerechtfertigten
Bevorzugungen einer Gruppe von Gutachtenprobanden kommt.

Losgelést von diesen spezifischen Aspekten der Schweizer
Begutachtungs- und Rechtsprechungspraxis besteht die kiinftige Aufgabe
darin, in der medizinischen Begutachtung generell die Prinzipien des bio-
psycho-sozialen Modells einerseits, einer Unterscheidung von Funktion,
Aktivitat und Partizipation andererseits flachendeckend und konsequent zu
berlicksichtigen, und zwar bei der Begutachtung aller Arten von Stérungen
und Krankheitsbildern, somatischen und psychischen, mit und ohne
organisch definierter Pathologie.

Das Vorliegen einer organisch eindeutig definierten und damit auch
naturwissenschaftlich beweisbaren Pathologie allein sagt in sehr vielen
Fallen wenig Uber die Aktivitat und Partizipationsfahigkeit aus. Das Nicht-
Vorliegen einer solchen naturwissenschaftlich beweisbaren Pathologie
sagt ebensowenig lber die Aktivitat und Partizipationsfahigkeit aus. Erst
die systematische Beriicksichtigung der in jedem einzelnen Fall relevanten
biologischen und psychosozialen atiologischen Faktoren, der Ressourcen
und der Schweregrad- und Konsistenzindikatoren erlaubt eine verléssliche
medizinische Beurteilung der verbleibenden Arbeits- bzw.
Erwerbsfahigkeit und ggf. anderer sozialmedizinischer Fragen.

Das heisst nicht, dass die zentrale Unterscheidung von Nicht-Kénnen und
Nicht-Wollen damit immer einfach wirde, ja, die partielle Untrennbarkeit
von Nicht-Wollen und Nicht-Kénnen wird in vielen Fallen Medizinern und
Juristen weiterhin schwierige Entscheidungen abfordern'® . Ungeachtet
dessen gilt, dass Verkiirzungen der einen Art (organpathologisch
definierte und klassisch psychiatrische Erkrankungen rechtfertigen per se
Jleichter* eine anhaltende Arbeitsunfahigkeit) oder der anderen Art
(organpathologisch nicht definierte Erkrankungen rechtfertigen per se die
Annahme, sie seien keine ausreichende Ursache flr anhaltende
Arbeitsunfahigkeit) ggf. pragmatisch verstandlich, aber nicht sachgerecht
sind.
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