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Leitlinie fur die Begutachtung v chmerzen

1. Praambel @
\

Ziel der Leitlinie @

Die Leitlinie soll den Ablauf und Inhalt der gMng von Patienten, die als Leitsymptom
Schmerzen beklagen, vereinheitlichen. Sie s Komplexitat von Schmerz, Schmerzerleben und

Schmerzbeeintrachtigung durch interdisziplinaré€s Zusammenwirken gerecht werden. Durch die
Beschreibung sowohl der fachgebundéner Rompetenz als auch der Zusammenarbeit zwischen
Gutachtern verschiedener Fac sollen qualitatssichernde MaRnahmen fir die
Gutachtenerstellung und Grund r einheitliche Einschatzungen schmerzkranker Probanden in
den verschiedenen Rechtsb ermdglicht werden. Damit soll auch die Verstandigung zwischen

Arzten und Juristen vem& rden.

Inhalt der Leitlinie

Grundlage dé \*ﬁ ;

Schmerzve 8iting und Schmerzchronifizierung sowie die fachgebietsspezifischen Einschatzungen

zu sch rz@en Probanden. Andererseits werden Kenntnisse der Begutachtungsgrundlagen fur

verschi e Rechtsbereiche zugrunde gelegt. Wesentlich war die Zusammenfiihrung

fac sspezifischer Erkenntnisse zu einer interdisziplindren Leitlinie. Bestehende Publikationen und
i zum Thema wurden berUcksichtigt [1,3,4,16,19,22].

2 lle Aspekte der Begutachtung von Schmerzen
<

<o
@ rundvoraussetzung jeder sachgerechten Begutachtung ist, dass der Sachverstandige die Grundziige der

unterschiedlichen Rechtsgebiete und deren spezifische Forderungen kennt [z.B. 12]. Soweit die
Weiterbildungsordnung in dem Fachgebiet oder Schwerpunkt des Gutachters keine Kenntnisse der
Begutachtung vorsieht, ist eine geeignete Fortbildung erforderlich. Uber diese allgemeinen Vorgaben an den
Sachverstandigen hinaus sind bei der Begutachtung von Schmerzen die nachfolgend genannten
Besonderheiten (besonders) zu bertcksichtigen.

Wahrung der Unparteilichkeit
Im Gegensatz zur Ublichen arztlichen Tatigkeit hat es der Gutachter strikt zu vermeiden, Partei fir den

zu Untersuchenden oder den Auftraggeber zu nehmen. Der im konkreten Fall behandelnde Arzt soll
daher i.d.R. nicht gleichzeitig als Gutachter tatig werden.
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Bezeichnung

Entsprechend der arztlichen Weiterbildungsordnung soll das Gutachten nach dem Fachgebiet des
erstellenden Arztes benannt werden. Es soll nicht von "schmerztherapeutischen Gutachten"
gesprochen werden, da therapeutische Anliegen mit den gutachtlichen Aufgaben nicht in Einklang zu
bringen sind. Auch der Begriff des "Schmerzgutachtens" hat sich zwar im klinischen Jargon
eingeblrgert, ist jedoch ungliicklich und sollte vermieden werden. Soweit nicht die
Fachgebietsbezeichnung des Sachverstandigen fir die Klassifizierung des Gutachtens ausreichend
erscheint, soll daher von der "Begutachtung von Schmerzen" oder "unter besonderer Berlcksichtigung
chronischer Schmerzen" gesprochen werden.

Definition und Inhalte 00@%

Von der Begutachtung von Schmerzen im engeren Sinne ist zu sprechen, wenn chronifizier t
monokausal erklarbare Schmerzen im Vordergrund der geklagten Beschwerden stehen,
Einschatzung der Diagnose, der hierdurch bedingten Funktionsbeeintrachtigungen so
prognostischen Bewertung umfassende und vielschichtige differenzialdiagnostis =
Beriicksichtigung einer eingehenden sowohl somatischen als auch psychopathdic
Befunderhebung erfordert. Der vorliegenden Leitlinie entsprechende Begutachfy
sind daher insbesondere durch folgende Inhalte gekennzeichnet:

m Detaillierte Exploration der Beeintrachtigung alltaglicher Aktivit3

Partizipation,
® eingehende korperliche und psychopathologische Befunder,

Schmerzlokalisationen und weiterer Kérperbeschwer: ,

® soweit mdglich und sinnvoll, Einsatz spezieller Frage% und Skalen mit Diskussion der
Ergebnisse im Kontext zu den Ubrigen Befundeng,

® eingehende differenzialdiagnostische Erwégu@ r Berlcksichtigung somatischer,

il

psychischer und sozialer Aspekte,
®m umfassende Konsistenzpriifung der geklagten B&schwerden und Beeintrachtigungen im Kontext
mit Exploration, erhobenen Befunden un
® Diskussion der willentlichen Steuerb

achtung, und

Unter Bertcksichtigung dieser Kriterie f<§dern Begutachtungen chronischer Schmerzen aufgrund
efundlage gegeniber anderen Formen der Begutachtung

einen deutlich erhdhten Zeitauf ie entsprechen daher haufig Gutachten mit einem hohen
Schwierigkeitsgrad gemaf de inition des Justizvergitungs- und -entschadigungsgesetzes (JVEG)

zweiten Patienten in der

2s. Landessozialge S
S 8 R 922/06 KO 23.3.2006

CN
N\

Umga @ Probanden aus anderen Kultur- und Sprachraumen

bei der Begutachtung von Schmerzen der Anamneseerhebung besondere Bedeutung zukommt,

Dolmetscher erforderlich ist. Sofern dies der Fall ist, soll der Dolmetscher vom Auftraggeber benannt
werden. Familienangehdrige, Freunde oder Bekannte sind i.d.R. nicht heranzuziehen. Der Gutachter
soll sich allerdings dariber im Klaren sein, dass Schmerzempfindung und -schilderung bei Probanden
aus anderen Kulturrdumen andersartig sein kdnnen und damit nur eingeschrankt in die deutsche
Sprache Ubertragbar sind.

<
K\y | bei fremdsprachigen Probanden bereits vor der Begutachtung geklart werden, ob hierzu ein
O

Arztliche Aufgabe

Die Begutachtung von Schmerzen ist in der Regel eine primar arztliche Aufgabe, da bei deren
diagnostischer Einschatzung sowohl kdrperliche als auch psychische Ursachen differenziert werden
mussen. Psychologen und psychologische Psychotherapeuten kénnen ggf. im Rahmen der
psychiatrischen oder psychosomatischen Begutachtung nach Klarung mit dem Auftraggeber aufgrund
ihrer speziellen Kompetenz mit der Erstellung eines weiteren bzw. ergdnzenden Gutachtens
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beauftragt werden.

Kenntnis der Krankheitsbilder

Der Gutachter muss Uber den aktuellen evidenzbasierten Wissensstand der Krankheitsbilder mit
Leitsymptom "chronischer Schmerz" verfiigen (z.B. im Rahmen der Weiterbildung fur die
Zusatzbezeichnung "Spezielle Schmerztherapie"). Hierzu sei auch auf die entsprechenden
Leitlinienseiten der AWMF verwiesen.

Interdisziplinarer Charakter
Die Begutachtung chronischer Schmerzen ist eine interdisziplinare Aufgabe und erfordert Kom ? \é
sowohl zur Beurteilung korperlicher als auch psychischer Stérungen. An erster Stelle soll durck

verursachter Schmerzen im Sinne der psychosomatischen Grundversorgung verf[]ge
dieser Kenntnis Aussagen machen, ob Anhaltspunkte fiir eine psychische Komor i
Ergeben sich Hinweise auf eine solche Komorbiditat, soll der Gutachter, sowezj? ;

vofliegen.

psychosomatisch geschulten Facharztes zur weiteren Begutachtung vorschlagen. Dieser Gutachter

soll zusatzlich tiber eingehende Kenntnisse der Erfassung und Bewer ischer Schmerzen
verfligen.

o
Problem der Quantifizierung von Schmerzen § @

ht geeignet, das Ausmal} von

Bildgebende oder neurophysiologische Verfahren sind
Schmerzen darzustellen, wenngleich sie fur den Nach Gewebeschadigungen unverzichtbar
sind. Dem Nachweis kérperlicher und/oder psychis eintrachtigungen im Alltags- und beruflichen
Leben kommt daher bei der Begutachtung von.Schmerzen Uiberragende Bedeutung zu. Apparativ
gewonnene Zufallsbefunde ohne Relevanz fUr%WIagten Schmerzen sollen als nicht Schmerz
erklarend benannt werden.

Selbsteinschatzungsskalen und F ogen

Selbsteinschatzungsskalen und ogen zu bestehenden Funktionsbeeintrachtigungen finden bei
der Begutachtung von Schmetzepn Raufig Anwendung und werden im Sozialgerichtsverfahren auch

esondere auch beim Einsatz von in Deutschland entwickelten
ei fremdsprachigen Probanden und Probanden aus einem anderen

Standardisiefd

@

Lelstungsb 'r~ g durch elnen mit der Problematik der Schmerzbegutachtung erfahrenen
Sachverstandigen” (Text BSG-Urteil) und sollten daher nur im Kontext mit der Beobachtung und
ande? funden eingesetzt werden. Auch kénnen Fragebdgen zum Screening bzgl. psychischer
Ko ifaten ohne entsprechende psychopathologische Befunderhebung und Diagnostik keine
ﬁ% e begriinden.
N
o 4

ssozialgericht B 5 RJ 80/02 B vom 9.4.2003

@ngnose und Funktionsminderung

Die Schwere der Krankheit des Probanden ergibt sich aus den Diagnosen und den belegten
Funktionsminderungen. Diagnosen allein erklaren nicht den Schweregrad einer Schmerzsymptomatik.
Letztlich konkret nichts aussagende Diagnosen wie "Z.n." oder topisch orientierte Syndrome (z.B.
Zervikalsyndrom) sind zu vermeiden. Verdachtsdiagnosen durfen gemaf den rechtlichen Vorgaben
sowohl bei der Beurteilung von Funktionsstérungen als auch der Kausalitat nicht berticksichtigt
werden, da Schadigungen jeweils nachzuweisen (sog. "Vollbeweis") sind.

Behandelbarkeit und Funktionsminderung

Patienten mit psychisch (mit-)verursachten bzw. unterhaltenen Schmerzen sind haufig einer

16.10.2010 11:58



. Einteilung von Schmerzen

Behandlung nur schwer zuganglich. Dies kann auch Folge fehlgeleiteter Vorbehandlungen sein
(iatrogene Fixierung und Schadigung). Geringer oder ausbleibender Behandlungserfolg begriindet
jedoch nicht zwangslaufig auch einen hohen Leidensdruck mit schweren Funktionsbeeintrachtigungen.
Hoher Leidensdruck ist dann anzunehmen, wenn sich Beeintrachtigungen im privaten und/oder
beruflichen Alltagsleben und in der sozialen Partizipation nachweisen lassen, was im Gutachten
detailliert darzustellen ist.

Symptomverstarkende Darstellungsformen

Simulation ist das bewusste und ausschlieRliche Vortauschen einer krankhaften Stérung zu

bestimmten, klar erkennbaren Zwecken. Simulation gilt als selten.

Aggravation ist die bewusste verschlimmernde bzw. iberhdhende Darstellung einer krankhaftef
Storung zu erkennbaren Zwecken. Sie ist in der Begutachtungssituation relativ haufig zu beob

Simulation und Aggravation sollten in Gutachten klar beschrieben werden. K
Verdeutlichungstendenzen sind demgegeniber der Begutachtungssituation durchaus
und sollten nicht mit Simulation oder Aggravation gleichgesetzt werden. Es handelt sich
mehr oder weniger bewussten Versuch, den Gutachter vom Vorhandensein der Schme
Uberzeugen. Zunehmende Verdeutlichung kann auch mit einem desinteressier Q13
Untersucher zusammenhangen. %
Ky

alke zu beachten, dass
Erleben des Probanden (z.B.
rm die Interaktion mit dem

Untersucherreaktion und Gegenubertragungsverhalten

Soweit richtungweisende korperliche Befunde fehlen, gilt in besondere
beim Gutachter eigene Wertvorstellungen und Kdrpererfahr er@
Abwehr bei klagsamen Probanden) und auch die eigene Ta i
Probanden beeinflussen kénnen. S

In der gutachtlichen Situation sind drei Kategorien%%éé%erzen zu unterscheiden (Abb. 1); die beklagten

Schmerzen sind durch die Begutachtung nach diese tegorien zu klassifizieren und durch ICD-Diagnose(n)
zu kodieren:

)
Abb.1: Einteilung von Schmerzen a@ tlicher Sicht (Details s. Tabelle 1)

O
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Erkrankunyg

z.B. Lumbaoischialgie mit =chmerz bei primar

<
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@©>
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9 @Iiche Schmerzen
§ gleitsymptom einer

Gewebeschadigung
(z.B. Mervenl&sion)

Aubergewihnliche
Schmerzen

z.B. CRP3S, Thala-
musschmerz, Stumpf-
und Phantomschmerz

Mervenwurz elkompression,
verschlimmert durch Ko-
morhiditat mit z.B.
inad&guater
Krankheitsbewaltigunyg bei
Angststorung, depressiver
stdrung, Suchterkrankung,
Fersdnlichkeitsstdrung u.a.

psychischen
Erkrankungen (z.B.
depressive Starungen,
Angststérungen,
somatoforme Stérungen,
Anpas-sungsstirungen und
post-traumatische
Belastungs-stérungen, im
Einzelfall auch

Tabelle 1: Diagnostische Klassifikation der hdufigsten Schmerzsyndrome im ICD-10-System

Schmerz als Begleitsymptom einer Gewebeschéadigung oder -erkrankung
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Ublicher Schmerz ICD-Code der Gewebelasion
Aulergewohnlicher Schmerz ICD-Code der Gewebeladsion, zusatzlich z.B. G56.4 (Kausalgie)
Schmerz bei Gewebeschadigung/-erkrankung mit psychischer Komorbiditét
Depressive und/oder angstliche ICD-Code der Lésion und F43.2 (Anpassungsstérung) *
Reaktion bei Gewebeschadigung
Maladaptives Verhalten ICD-Code der Lasion sowie F54 (psychologische Faktoren und
("Fehlverarbeitung") bei Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Krankheiten)
Gewebeschadigun %
gung O \b
Gewebeschadigung bei psychischer |ICD-Code der Lasion und ggf. der psychischen Vorerkrankung i
Vorerkrankun Sinne der "Verschlimmerung"
Funktionelles Schmerzsyndrom ICD-Code der Lokalisation sowie F54 (psychologische en
aufgrund psychisch bedingter und Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierte heiten)
Stressreaktion
Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Erkrankun
... Iim Rahmen einer depressiven F33 (rezidivierende depressive Stor Kp@
Stdrung Y
... im Rahmen einer psychoreaktiven |je nach Ursache und Auspragu 4 Y(posttraumatische
Storung Belastungsstorung) oder F§\2( assungsstorung)
N
... im Rahmen einer Angst- oder F41 (sonstige Angststér@aap
Panikstérung
(\)
... im Rahmen einer somatoformen F45.4 (anhaltende&atoforme Schmerzstorung) bzw. bei
Storung komplexen Wen F45.0 (Somatisierungsstérung) oder F45.1
undifferefizierte3omatisierungsstorun
( ey\v 3 g 9)
... im Rahmen einer Psychose ICD-;gde d\e\/psychotischen Storung
N 2\
o)
... in Verbindung mit psychotropen \ §F1_.1 (schadlicher Gebrauch) oder F1_.2
Substanzen ngigkeitssyndrom
(g& 9ig y )
4 Dauer iiblicherweise bis 2 J& gi langerem Verlauf je nach Auspragungsgrad nach F34.1 (Dysthymia)
oder F33 (rezidivierende depfrgssive Stdrung) zu verschliisseln
6\/
4. Ablauf und er Begutachtung
Die Beguta von Schmerzen erfordert neben der kdrperlichen Untersuchung eine detaillierte und
umfassen ration des Probanden, weswegen hierfiir regelmaRig ein deutlich erhéhter Zeitbedarf
einzugec t. Im Einzelnen sollen Gutachten vor allem folgende Punkte enthalten:
. Erforderliche Anamnese bei der Begutachtung von Schmerzen
00 K?
©> rbeits- und Berufsausbildung mit/ohne Abschluss, Arbeitsbiographie, besondere
@ Sozialanamnese psychische und physische Belastungen am Arbeitsplatz, Dauer und
Begrindung fur Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfahigkeit, Entwicklung der

familidren Situation und deren Belastungen

Allgemeine Anamnese Entwicklung der kdrperlichen und psychischen Erkrankungen aktuell und
unter Einbeziehung friherer Lebensabschnitte einschliellich familidrer
Belastungen - bei "kausalen" Fragestellungen auf’erdem Angaben zu
Unfallereignissen und anderen ursachlichen Einwirkungen und zum Verlauf
danach.
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Spezielle Schmerzanamnese | Lokalisation, Haufigkeit und Charakter der Schmerzen; Abhangigkeit von
verschiedenen Korperhaltungen, Tatigkeiten und Tageszeiten, Verlauf
mit/ohne Remissionen; Biographische Schmerzerfahrungen: korperliche
Misshandlung, emotionale Vernachlassigung, chronische familidare
Disharmonie, Parentifizierung, mehrfache postoperative
Schmerzsituationen, Schmerzmodell bei wichtigen Bezugspersonen

Behandlungsanamnese Dauer, Intensitat und Ergebnis bisheriger Behandlungsmal3nahmen,
insbesondere Haufigkeit und RegelmaRigkeit von Arztbesuchen, Haufigkeit
und Dauer der Einnahme von Medikamenten und deren Nebenwirkungen,
Intensitat physiotherapeutischer Behandlungen, Einbringen eigener
Bewaltigungsstrategien; symptomverstéarkende und -unterhaltende arzfi FQ

Malnahmen &
Einschrankungen in den Schlaf, Tagesablauf, Mobilitdt, Selbstversorgung, Haushaltsaktiyitg ie
Aktivitaten des taglichen Kochen, Putzen, Waschen, Blgeln, Einkaufen, Gartenarbeit, efferdetliche
Lebens Ruhepausen, Fahigkeit zum Auto- und Radfahren
(\V/,\\
Einschrankungen der Familienleben einschlieRlich Sexualitat und schmerzigt
Partizipation in Partnerprobleme; soziale Kontakte einschlief3lich Fre haften und
verschiedenen Besuche; Freizeitbereich wie Sport, Hobbys, Vereinsleben, Halten von
Lebensbereichen Haustieren, Urlaubsreisen; soziale Unterst( g Qualitat der
Partnerbeziehung
Selbsteinschatzung Eigene Einschatzung des positiven und Ren Leistungsbildes (z.B.
anhand der Diskussion von gelaufi Verweistatigkeiten mit geringer
koérperlicher Beanspruchung) o {(

Fremdanamnese Exploration von z.B. engen wmitgliedern, Freunden oder
Arbeitskollegen mit Einvers his des Probanden ° sowie ggf. mit

Zustimmung bzw. auWuﬁraggebers 6

2\

N\ 2~
N

ichten, inwieweit die Fremdanamnese in Anwesenheit des
nkelt des Probanden ist eine freiere Schilderung zu erwarten,
iIschen dem Probanden und dem fremdanamnestisch

5 Es bestehen bei den Autoren kontroverse

Probanden erhoben werden sollte. Bei Ab

andererseits sind dadurch spatere Kokfh

Befragten wahrscheinlicher. \
N

6 Es besteht bei den Autoren kei r' QRsEns, inwieweit im Bereich des gesamten Sozialrechts (Sozialgerichts-
und Verwaltungsverfahren) eineergarizende Exploration von geeigneten Dritten (Fremdanamnese) nur im
Auftrag oder nach ausdrijck t.senehmigung durch den Auftraggeber erfolgen darf. Dem Wunsch des
arztlichen Sachverstandi die’ anwesenden Begleitpersonen ggf. erganzend zu befragen, steht aus Sicht
des juristischen Berat @a ZPO entgegen, wonach Art und Umfang der Tatigkeit des
Sachverstandigen tFaggeber zu bestimmen sind. Konsens besteht jedoch, dass eine vorherige

Zustimmung des s fir den Bereich der Zivilgerichtsbarkeit zwingend erforderlich ist. Bei
Begutachtu furPrivatversicherungen ist die Erhebung einer Fremdanamnese mdoglich, sofern der
Proband hj illigt.

(@/7)

\J

nese

% 1
OO\KX ngesichts des Fehlens geeigneter technischer Messmethoden zur Quantifizierung von Schmerzen ist
es im Rahmen der Anamnese Aufgabe des Gutachters, insbesondere Beeintrachtigungen im taglichen
Leben und in der sozialen Partizipation sowie Fragen der Entwicklung, des Erlebens und bisheriger
Behandlungsmaflnahmen der geklagten Schmerzen eingehend zu hinterfragen (Tabelle 2). Hinweise
hierzu kdnnen auf den Internet-Seiten der WHO gewonnen werden.

4.2 Klinische Befunde

Bei der korperlichen Untersuchung sollten neben der klinischen und ggf. apparativen Untersuchung
weitere Informationen zu bestehenden Funktionsstérungen aus der Beobachtung des Probanden
gewonnen werden (Tabelle 3).

Tabelle 3: Erhebung klinischer Befunde bei der Begutachtung von Schmerzen
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Beobachtung wahrend der Gangbild vor/wahrend/nach der Begutachtung, Spontanmotorik,
Begutachtung Fahigkeit zum Stillsitzen, erforderliche Entlastungsbewegungen,

Bewegungsmuster beim An- und Auskleiden

Allgemeine Befunde Allgemeiner korperlicher Untersuchungsbefund; zusatzlich

Beobachtung von auflerem Erscheinungsbild und Kérperpflege,
Hand- und FulRbeschwielung, Muskulatur, Kérperbraune usw.

Fachgebietsbezogener Klinische Untersuchung entsprechend dem Fachgebiet des
Untersuchungsbefund Gutachters. Bei psychosomatischen und psychiatrischen Gutachten

sollte diese moglichst systematisch erhoben werden. Hierfir eig
sich z.B. standardisierte Diagnoseprozeduren 8 00\ >

Apparative Zusatzbefunde Soweit in Abhangigkeit von der Fragestellung/Erkrankung X

erforderlich X)@

Laborchemische Medikamentenspiegel, soweit erforderlich (s. unten)@\\%
Zusatzbefund
usatzbefunde Am

Selbsteinschatzungsskalen Auswertung von Selbsteinschatzungsskalen n@éucksmhﬂgung

der unter 2. (Psychometrische Tests) g@/r;annt inschrankungen

AL

8 2.B. Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-1V (SKID), Composit
Interview der WHO (CIDI) oder Diagnostisches Kurzintervievz\be@

ternational Diagnostic
ﬁischen Storungen (Mini-DIPS)

Bestimmung von Medikamentenspiegeln <o @

Bedeutung bei der "Konsistenzprifung" der g@k\ten Angaben kommt im Einzelfall auch dem
Serumspiegel der aktuell als eingenommen beschriebenen Medikamente zu. Nahezu alle in der
Schmerztherapie und Psychiatrie releva edikamente sind heute ohne grélRere Probleme,
meist mit der Methode der Hochdru Ussigkeitschromatographie (HPLC), nachweisbar
(Tabelle 4), viele groRere Labors bietenZntsprechende Bestimmungen an. Opiate und
Benzodiazepine kénnen ggf. a rin nachgewiesen werden. Bzgl. der Quantifizierung sind
allerdings Probleme der indiv erstoffwechselung zu beriicksichtigen. Der Proband ist
Uber den Zweck der Unt ng aufzuklaren.

Tabelle 4: Maglich% @mmungen des Blutspiegels von Medikamenten (Drug

Monitoring) \
7>

Substanz e Beispiele bestimmbarer Medikamentenspiegel

Acetylsalicylsaure, Metamizol, Paracetamol

Diclofenac, Ibuprofen

@Yﬁoide Tilidin, Tramadol
% Opiate Morphin, Buprenorphin, Oxycodon, Methadon
o 2

Antidepressiva | Amitryptilin, Duloxetin, Doxepin, (Es)Citalopram, Mirtazapin, Trimipramin,
Venlafaxin

Antiepileptika Carbamazepin, Diazepam und Derivate, Gabapentin, Pregabalin,
Oxcarbazepin

4.3 Diagnosen

Die Diagnosen sollen sich an ICD-10 Kriterien orientieren, wobei fir gutachtliche Belange die
Funktionsstérungen an entscheidender Stelle genannt werden sollen. Bei Diagnosen aus dem Kapitel
V (F: psychische und Verhaltensstorungen) sollte im Sinne der Qualitatssicherung neben der klinischen
Untersuchung zusatzlich eine strukturierte Diagnoseprozedur eingesetzt werden (s. oben).

4.4 Prognosefaktoren
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Regelmalig hat der Sachverstandige in seinem Gutachten Aussagen zur weiteren Prognose des von
ihm diagnostizierten Schmerzsyndroms zu machen. Entscheidend hierfiir sind drei Faktoren:

® Chronifizierungsfaktoren: Je mehr Kontextfaktoren fiir die Chronifizierung von Schmerzen
erkennbar sind, umso schlechter ist im Allgemeinen die Prognose einzuschatzen (Tabelle 5).

Tabelle 5: Kontextfaktoren fiir die (weitere) Chronifizierung von Schmerzen [17, 18, 23]

Arbeitsplatzfaktoren
Geringe Arbeitsplatzzufriedenheit

Anhaltende Schwerarbeit
Unergonomische Arbeitsplatzgestaltung &L >
Monotone Tétigkeiten am Arbeitsplatz

Geringe berufliche Qualifikation
Niedriges Einkommen Q

Konflikte mit Vorgesetzten
Krankungserlebnisse durch Arbeitskollegen @

Verlust des Arbeitsplat @
erlust des Arbeitsplatzes OOQQ

Soziodemographische Faktoren \)
Alter &0
Weibliches Geschlecht

Verheirateter Familienstatus

Niedriges Bildungsniveau O

Niedriger Sozialstatus x

Somatische Faktoren o @

Genetische Disposition \
Pradisponierende Erkrankungen ®
Degenerative Veranderungen

Dauereinwirkung biomechanischer Etr%grin

Vv

Psychosoziale Faktoren

Maladaptive kognitiv—affektiv@&heitsverarbeitung (Katastrophisieren,
Hilf-/Hoffnungslosigkeit)

Biographische Belastu
Psychische Komorbidité

omatisierungsstérungen, Angsterkrankungen, depressive

Storungen)
Kompensation
Angst und an gtes Vermeidungsverhalten
Psychische, oren im familidren Umfeld
N
latr %oren
Ma arztliche Deeskalation bei &ngstlichen, "katastrophisierenden” Patienten
So ierung und Angstférderung durch "katastrophisierende" arztliche Beratung

<>§ ehlende oder inadaquate Medikation in der Akutphase
@ derung passiver (regressiver) Therapiekonzepte
@ Lange, unreflektierte Krankschreibung
% Ubertriebener Einsatz diagnostischer Mainahmen
@ Uberschéatzen unspezifischer somatischer Befunde
Unterschatzen psychiatrischer Komorbiditat

<>°§\K9 Fehlende Beachtung psychosozialer Belastungsfaktoren

Praferenz und fehlerhafte Indikationsstellung invasiver und/oder suchtférdernder Therapien
@ Inadaquate Therapie im weiteren Verlauf

= Dauer der Symptomatik: Eine nicht unwesentliche, haufig jedoch weit Uberschatzte
Bedeutung kommt der Beschwerdedauer und insbesondere auch der Dauer der
Krankschreibung zu. Die Verwendung des in der Schmerztherapie eingesetzten Mainzer
Stadienmodells der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen [6] ist in der gutachtlichen
Situation nicht zielfiihrend, da der Chronifizierungsgrad Il bereits ausschlieBlich aufgrund der
eigenen Angabe dauerhafter, multilokularer Schmerzen, verbunden mit einem haufigen Wechsel
des betreuenden Arztes erreicht wird, ohne dass ausreichende therapeutische Malinahmen

erfolgten. Auch das LSG Berlin % hat unlangst nochmals ausdricklich festgehalten, dass "allein
aus der Chronifizierung eines Leidens ... noch nicht auf die Quantitat oder eine bestimmte
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Qualitat der Leistungseinbul’en geschlossen werden" kann.

o Landessozialgericht Berlin L 3 RJ 15/03 vom 22.7.2004

®m Adédquate TherapiemaBnahmen: Sind Schmerzsyndrome erst einmal chronifiziert, sind sie
regelmafig einer "monomodalen”, ausschliellich somatisch ausgerichteten Therapie
unzuganglich, und erfordern eine umfassende psychotherapeutische Behandlung des
maladaptiven, passiven Krankheitsverhaltens. Wurde bei langerer Krankheitsdauer keine
geeignete "multimodale" Behandlung (physio- und psychotherapeutisch unter einem
gemeinsamen ursachenorientierten Konzept mit ggf. ambulanter Weiterbehandlung)
durchgefiihrt, ist dies gutachtlich zu berlicksichtigen. Aus dem Vorliegen stattgehabter &L
Rehabiltationsmalnahmen allein kann nicht auf die diagnostische und therapeutische G

Behandlung geschlossen werden 10 [7]. Das Fehlen adaquater TherapiemalRnahme
Hinweise geben einerseits auf ein geringe Therapiemotivation des Probanden, an%

its

aber auch auf iatrogen fehlgeleitete (meist einseitig somatisch orientierte) Therapi ze [5,

9-11, 14].

10 Nach Rehabilitationsverfahren gibt die im Abschlussbericht meist enth e Auflistung der
durchgefiihrten Mallnahmen wichtige Hinweise sowohl zum mul alen Charakter (Umfang
psychodiagnostischer und -therapeutischer MaRnahmen) als zUntensitat (z.B. Anzahl
der Einzeltherapien) der Behandlung.

A
/41 NS

4.5 Zusammenfassung und Beurteilung

<
Die Zusammenfassung besteht grundsatzlich nicht in ej %% verklrzten Wiederholung von
Aktenlage, Vorgeschichte, Anamnese, Befunden us ehr ist dabei nur das aufzufiihren, was
zugleich fur die Beurteilung und Beantwortung §er gesteliten Fragen von Bedeutung ist. Bei der

abschlieRenden gutachtlichen Beurteilung von zen sind - wie auch bei anderen Gutachten - im
Allgemeinen 4 Fragen zu beantworten:

1. Welche Gesundheitsstérungen seQ) sich "ohne verninftigen Zweifel" nachweisen?

2. Bei kausalen Fragestellungen: elche Ursache(n) sind diese Gesundheitsstérungen "mit
Wahrscheinlichkeit" zurt hren? Je nach Rechtsgebiet (z.B. Sozial- oder Zivilrecht) gelten
dabei unterschiedliche Kui{axen der Kausalitatsbewertung.

3. Welche quantitative alitativen Auswirkungen haben diese Gesundheitsstérungen? Je
nach Rechtsge > gesetzliche oder private Unfallversicherung, gesetzliche
Rentenversich erufsunfahigkeits(zusatz)versicherung, Schwerbehindertenrecht) kann
die Bemes Funktionsstérungen unterschiedlich sein.

4. Welch e haben die nachweisbaren Gesundheitsstérungen?

Aufgrund d ens geeigneter technischer Messmethoden zur Quantifizierung von Schmerzen
steh%r‘m chweis und der Beurteilung der Auswirkungen schmerzbedingter Funktionsstérungen 2
o}

Frage% rdergrund:

nwieweit ist der Gutachter bei kritischer Wiirdigung der Befunde davon iiberzeugt,
dass die geklagten Funktionsbeeintriachtigungen bestehen?
°® Hier hat der Sachverstandige Stellung dazu zu nehmen, ob und aufgrund welcher Fakten
0\K9 anhand der Zusammenschau von Exploration, Untersuchung, Verhaltensbeobachtung und
°© Aktenlage die anamnestisch erfassten Funktionsbeeintrachtigungen in dem beschriebenen
Umfang zur subjektiven Gewissheit des Gutachters (sog. "Vollbeweis") bestehen. Zweifel am
Ausmal} der geklagten Beschwerden kénnen aufkommen, wenn eines oder mehrere der in
Tabelle 6 genannten Kriterien erkennbar sind. Soweit aufgrund derartiger Beobachtungen eine
Klarung des tatsachlichen Ausmales der Funktionsbeeintrachtigungen nicht maéglich ist, soll
sich der Gutachter nicht scheuen, dies in seinem Gutachten klar auszudriicken. Die
Unmdoglichkeit einer sachgerechten Beurteilung flihrt im Rechtsstreit meist zur Ablehnung des
Renten- oder Entschadigungsantrags, da die Beweis- bzw. Feststellungslast i.d.R. beim
Antragsteller liegt. Diese rechtliche Konsequenz darf jedoch auf das Gutachtenergebnis keinen
Einfluss haben. Ebenso ist zu beachten, dass es einen Grundsatz des "in dubio pro aegroto”
bei der Begutachtung nicht gibt.

Tabelle 6: Hinweise auf nicht oder nicht in dem geklagten Umfang vorhandene
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Funktionsbeeintrachtigungen

Diskrepanz zwischen Beschwerdeschilderung (einschlief3lich Selbsteinschatzung in
Fragebogen) und korperlicher und/oder psychischer Beeintrachtigung in der
Untersuchungssituation.

Wechselhafte und unprazis-ausweichende Schilderung der Beschwerden und des
Krankheitsverlaufes.

Diskrepanzen zwischen eigenen Angaben und fremdanamnestischen Informationen
(einschlieflich Aktenlage).

Fehlende Modulierbarkeit der beklagten Schmerzen.

Aktivitdten des taglichen Lebens.

Diskrepanz zwischen geschilderten Funktionsb eeintrachtigungen und zu erwerend@

\‘/\\.

trotz ausgepragt beschriebener Beschwerden. O Q

Fehlen angemessener Therapiemafinahmen und/oder Eigenaktivitaten zur Sc@inderung

Fehlende sachliche Diskussion mdglicher Verweistatigkeiten bei Begut@ngen zur
beruflichen Leistungsfahigkeit. /\%&

2. Inwieweit besteht eine willentliche Steuerbarkeit der geklag eschwerden
("sekundarer Krankheitsgewinn")? s
Lassen sich Funktionsbeeintrachtigungen zur Uberzeu@ung
zweiten Schritt zu klaren, ob und inwieweit die gekl
bewusstseinsnah zur Durchsetzung eigener Wan
Entlastung von unangenehmen Pflichten) gegenii
Krankheitsgewinn") und damit letztlich willent Uberwinden waren [26], oder ob die

eschwerden bewusst oder
. nach Versorgung, Zuwendung

Gutachters nachweisen, gilt im

oder

ritten eingesetzt werden ("sekundarer

"Schmerzkrankheit" den Lebensablauf yrd die Lebensplanung soweit ibernommen hat, dass

eine Uberwindbarkeit - willentlich und/od ch Therapie - nicht mehr moglich erscheint.
Dabei ist zu berUcksichtigen, dass el

achst bewusst eingesetzte Schmerzsymptomatik

sich im Rahmen einer Chronifizierung zuriehmend verselbstandigen kann und schlielich nicht
mehr willentlich zu beeinflusse@#?ﬂein die Tatsache lange dauernder Beschwerden schlief3t
k

eine bewusstseinsnahe $ie eit jedoch nicht aus. Hinweise auf eine bestehende

Steuerbarkeit der gekla chwerden geben insbesondere die in Tabelle 7 genannten

Kriterien.

Ric angenehmen Tatigkeiten (z.B. Beruf, Haushalt), jedoch nicht von den
an X n Dingen des Lebens (z.B. Hobbys, Vereine, Haustiere, Urlaubsreisen),

t%uckzug von aktiven Tatigkeiten Beibehalten von Fiihrungs- und Kontrollfunktionen

Uberwachung der Haushaltsarbeit von Angehorigen, Steuerung des Einkaufsverhaltens

%sgehend von der Beantwortung dieser beiden Fragen ergeben sich fir den Gutachter im

gemeinen nur 4 Mdglichkeiten einer abschlieRenden Aussage zu den Auswirkungen und zur

Prognose der geltend gemachten Funktionsstérungen (Tabelle 8). Wie bereits oben erwahnt, dirfen
die Ublicherweise hieraus zu erwartenden rechtlichen Konsequenzen das Gutachtenergebnis nicht

beeinflussen.

Tabelle 8: Moglichkeiten der abschlieBenden gutachtlichen Bewertung der geklagten
Funktionsbeeintrachtigungen

.. davon Uberzeugt, dass die geklagten
Funktionsbeeintrachtigungen bestehen und willentlich oder durch
Therapie nicht (mehr) Gberwunden werden kénnen

i.d.R. Anerkennung durch
Auftraggeber

den
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... zwar davon Uberzeugt, dass die geklagten
Funktionsbeeintrachtigungen bestehen, diese aber durch Therapie
in absehbarer Zeit und in wesentlichem Umfang Gberwunden
werden kdnnten

i.d.R. befristete Anerkennung
durch den Auftraggeber bei
Dauer > 6 Monate

... zwar davon uberzeugt, dass die geklagten
Funktionsbeeintrachtigungen bestehen, diese aber willentlich in
wesentlichem Umfang Uberwunden werden kdnnten

i.d.R. keine Anerkennung
durch den Auftraggeber
(Beweislast des
Antragstellers)

... hicht davon Uberzeugt, dass die Funktionsbeeintrachtigungen in
der geklagten Form bestehen

i.d.R. keine Anerkennung
durch den Auftraggeber ¢

5.

©)

. Bewertung

4 @
O

<o
(Beweislast des
Antragstellers)

N

S\

Klarung von Kausalitatsfragen

N

Chronische Schmerzen kdnnen Folge einer versicherten Schadigung sein. Die Zusam ),
bei geklagten Schmerzen unterscheidet sich nicht von der bei anderen Funktionsstérunge
schadigenden Eingriffen. Die Kausalitatsprufung ist nach den Kriterien des je encRechtsgebiets
durchzufihren [12, 25].

Die Beweisfuhrung bei geklagten Schmerzsymptomen als Unfall- bzw. Schadi

gsfolge basiert im
Wesentlichen auf drei "Brickensymptomen":

o Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs: Im AIIgemeine e Voraussetzung fur die
Annahme eines kausalen Zusammenhangs ist ein Beginn de @@ agten Schmerzsymptomatik
unmittelbar nach dem Unfallereignis. Ausnahmen hiervo k;x:’\ z.B. eine anfangliche Analgesie im
Rahmen intensivmedizinischer Malinahmen, sekundar griffe und Komplikationen sowie komplexe
regionale Schmerzsyndrome dar.

o Nachweis des typischen Schmerzverlaufs:<Schmerzen bleiben in den seltensten Fallen nach einem
Unfallereignis konstant, sondern zeigen na Mlphase meist eine (gewisse) Besserung (z.B.
postkommotionelles Syndrom, Frakturschme ine Verschlechterung ist demgegeniber nur in
bestimmten Fallen (z.B. NeurombiIdu@hmerzausweitung beim komplexen regionalen

Schmerzsyndrom, posttraumatische &§ri yelie) zu erwarten, die dann jedoch mit
charakteristischen Befunden ei
o0 Ausschluss konkurrierender.
schadigungsunabhangiger Erksa
Ereignis stehen. Wichtigs
wesentliche Einblicke jn il

kungen: Wesentliche Bedeutung kommt der Frage

ngen zu, die méglicherweise in Konkurrenz zum schadigenden
g ist hier der Leistungsauszug der Krankenkasse, der meist
rgeschichte ermdglicht.

bedingter Funktionsstorungen

Die Bewertun sm@ e und -grundlagen schmerzbedingter Funktionsstérungen sind in den verschiedenen
erheblich unterschiedlich definiert (Tabelle 9). Dies betrifft insbesondere die "MdE".
ssungsgrundlagen sind

werbehindertenrecht" [2],
der privaten Unfallversicherung die "Gliedertaxe" [15, 21] fur Unfallfolgeschaden an Gliedmaflen

und Sinnesorganen.

N
i%’%‘baltspunkte fur die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem

In der gesetzlichen Unfallversicherung liegen mit der sog. "mafgeblichen Rentenliteratur" Erfahrungssatze
vor [z.B. 13, 20], die fir den Sachverstandigen zwar nicht bindend sind, von denen gemaf Rechtsprechung
jedoch ohne entsprechende individuelle Begriindung nicht abgewichen werden soll.

Tabelle 9: Begriffe und MaRstédbe bei der Bewertung von unfall- bzw. schadigungsbedingten
Funktionsstérungen in verschiedenen Rechtsgebieten

MaRstab fiir die

Bewertung Bewertungsgrundlage

. Verwendete
‘ Rechtsgebiet Begriffe
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Gesetzliche
Unfallversicherung

Minderung der
Erwerbsfahigkeit
(MdE)

MdE als abstraktes Malf3 fir
den Umfang der
verminderten
Arbeitsmadglichkeiten auf
dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens

"Malfgebliche"
Gutachtenliteratur als
Grundlage,
Abweichungen sind zu
begrinden

Private Unfallversicherung

Invaliditat bzw.
Beeintrachtigung
der korperlichen
und geistigen
Leistungsfahigkeit
(BdL)

Invaliditat nach der
"Gliedertaxe"; BdL als
abstraktes Mal} fir die
Beeintrachtigung in allen
Lebensbereichen

Gliedertaxe als
verbindliche
Bewertungsgrundlage,
freie Einschatzung d
BdL bei sonstigens®
Unfallfolgen &

Haftpflichtversicherung

Minderung der
Erwerbsfahigkeit
(MdE)

MdE als Mal} fiir berufliche
Leistungseinschrankungen
und mittelbar fur konkrete

Einkommenseinbul3en "

Freie Einsc@

20

Dienstunfallfiirsorge der

Minderung der

MdE als abstraktes Mafl} der

4
Irwbemeinen

Behinderung (GdB)

%@/{45 Mal fir die
Swirkungen von

Funktionsbeeintréchtigungen
in allen Lebensbereichen '

Beamten Erwerbsfahigkeit unfallbedingten korperlic K %nenherung an den
(MdE) Beeintrachtigungen im 2 Anhaltspunkten” 2
allgemeinen Erwerbslebe
Soziales Minderung der MdE als Mal} fgir "Anhaltspunkte" als
Entschadigungsrecht Erwerbsfahigkeit Auswirkungen @ verbindliche
(MdE) schadigung Bewertungsgrundlage
Funktions achtigungen
in alle nsbereichen 13 -
Q‘{ht nur im Erwerbsleben
Schwerbehindertenrecht Grad der "Anhaltspunkte" als

verbindliche
Bewertungsgrundlage

Gesetzliche
Rentenversicherung

f>§
Berufli
L% ermogen

Allgemeiner Arbeitsmarkt

Individuelles positives
und negatives
Leistungsbild

2d der

Private Zuletzt ausgeubter Beruf Individuelles positives
Berufsunfahigkeits-(Zu erufsunfahigkeit sowie ggf. im "Verweisberuf" |und negatives
Versicherung @ Leistungsbild
ONS
T
" zusatzlick. ch Fragen nach der Beeintrachtigung im Privatleben oder bei der Haushaltsfihrung
12

opgbeeintrachtigung

it dem beamtenrechtlichen MdE-Bezug auf das allgemeine Erwerbsleben im Einklang
eifelsfall sollte der Auftraggeber um Klarstellung gebeten werden.

auf alle kérperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer

00 o
@gm Bewertung von MdE/GdB im éffentlichen Recht 1°

S Hierzu zahlen gesetzliche Unfallversicherung, soziales Entschadigungsrecht, Dienstunfallfirsorge des
Beamten sowie Schwerbehindertenrecht

Schmerzen bei vorliegender Gewebeschadigung

Bei der Einschatzung von vollstandig oder zum Teil durch Gewebeschaden erklarbarer

Schmerzen sind primar die MdE- und GdB-Werte aus den entsprechenden Bewertungstabellen
fur die zugrunde liegende Gewebeschadigung (z.B. Nervenschadigung, Weichteilverletzung) zu

verwenden. Ansatzpunkt sind die Definitionen der Tabelle 9 fiir die einzelnen Rechtsgebiete 16
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Dariber hinaus sind bzgl. (zusatzlicher) schmerzbedingter Funktionsstérungen folgende
Besonderheiten zu berucksichtigen:

= (bliche Schmerzen und seelische Begleiterscheinungen - einschlieRlich "besonders
schmerzhafter Zustande" - sind in den Bewertungstabellen bereits berlicksichtigt und
rechtfertigen keine htheren MdE/GdB-Werte.

= AuBergewohnliche Schmerzen und/oder seelische Begleiterscheinungen kdénnen
hingegen zu héheren MdE/GdB-Werten fiihren, als dies in den Bewertungstabellen fur
die zugrunde liegende Funktionsstorung vorgesehen ist. Deren Vorhandensein ist vom
Sachverstandigen auf den konkreten Einzelfall bezogen im "Vollbeweis" zu belegen,
wenn die Schmerzen bzw. seelischen Begleiterscheinungen "Uber das tbliche Mal

hinaus gehen" und eine "spezielle arztliche Behandlung" 7 erfordern. Der hierduref®
bedingte GdB/MdE-Wert kann in seltenen Extremfallen, die dann einer dezidiert
Begrindung bedurfen, 100 (v.H.) erreichen. Bezogen auf die in den Bewertu ellen
genannten "reinen" Schmerzsyndrome wird der "Zuschlag" zu den funktion
MdE/GdB-Werten jedoch im Regelfall 10-20 bis maximal 50 (v.H.) nicht g

\( \—
16 Liegen mehrere Funktionsbeeintrachtigungen vor, sind bei deﬁ@tzung der/des
Gesamt-MdE/GdB rechnerische Methoden grundsétzlich ausges sen. Vielmehr ist
jeweils von der/dem hdchsten Einzel-MdE/GdB auszuge Qﬁ:&gr Berucksichtigung der
weiteren Funktionsbeeintrachtigungen ist dann zu pruf b gdfs. inwieweit
dadurch das Ausmal} der Beeintrachtigung gréfRer wird. i hat sich die
Gesamteinschatzung auf der Grundlage der sozial izipiSchen Erfahrungen daran zu
orientieren, wie sich der jeweilige Beeintréchti%;z and im Vergleich zu solchen

Gesundheitsschaden stellt, fir die von konkret satzen auszugehen ist.

7 2.B. dauerhafte Einnahme potenter Sc@\& tel oder engmaschige Psychotherapie
~V

Schmerzen bei primér psychischen Erkrankunge

erklarbaren Schmerzen ist gemal} Ta 1 primér eine psychische Stérung zu diagnostizieren.
im Schwerbehinderten- und sozialen Entschadigungsrecht

r Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit" im taglichen Leben
und der sozialen Partizi elle 10). In der gesetzlichen Unfallversicherung und der
Unfallfirsorge der Bea d dagegen nur die abstrakten Auswirkungen der Unfallfolgen
bezogen auf die verbl Einsatzfahigkeit des Verletzten auf dem Gesamtgebiet des
Erwerbslebens

Tabelle 10: @ liche Bewertung psychischer Stérungen (mit Ausnahme
@ d

Bei durch Gewebeschaden nicht od% Mﬂtergeordnetem Umfang durch Gewebeschaden

Deren Einschatzung orientiert sj
(MdE/GdB) an der "Einschrankin:

schizophr zyklothymer affektiver Psychosen) [nach 2, 20]

MdEgyyv | MAE/GdB

\/

ichtere Stérungen (z.B. "psychovegetatives Syndrom") 0-10 0-20

Q [! @ Starker behindernde Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der 20-40 30-40

Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit (z.B. ausgepragtere depressive,
hypochondrische, asthenische oder phobische Stérungen,
Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme Stérungen)

@ Schwere Stérungen (z.B. schwere Zwangskrankheit)
= mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten

= mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten 50-70 80-100
50-70 80-100

6.2 Bewertung der Invaliditat in der privaten Unfallversicherung

Mafgeblich fir die Invaliditdtsbemessung in der privaten Unfallversicherung sind organpathologisch
begrindete Funktionsstérungen. Der damit verkniipfte Schmerz gilt mit der auf die
Funktionsbeeintrachtigung abgestellten Invaliditdtsbemessung als miterfasst. Zu unterscheiden sind:

® Einschatzung nach der Gliedertaxe: Schmerzhafte Funktionsstdrungen an Armen und Beinen
sowie nur an den Extremitaten relevante Nervenfunktionsstérungen, die von einem
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Wirbelsaulen- oder Hirnschaden ausgehen, sind in Anlehnung an bewahrte tabellarische
Bewertungsvorgaben mit dem der teilweisen Gebrauchseinschrankung entsprechenden
Bruchteil der gesunden Gliedmafenfunktion zu bemessen.

® Einschatzung auerhalb der Gliedertaxe: Sofern sich der Invaliditatsgrad flir eine schmerzhafte
Funktionsstérung nicht nach der Gliedertaxe bestimmen lasst, bemisst sich er danach,
inwieweit die normale korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist.
Dabei sind ausschlieRlich medizinische Gesichtspunkte zu berlicksichtigen. Hierzu zahlen z.B.
dem Unfall kausal anzulastende Kopfschmerzen und Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule,
sofern sie eine auf Dauer bleibende Unfallfolge darstellen. Diesbeziiglich empfiehlt sich die
Anlehnung an die von den Fachgesellschaften anerkannten tabellarischen

Bewertungsvorgaben.
00
"Psychoklausel” @
en

Gemal den Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) fallen krankhafte '@
infolge psychischer Reaktionen nicht unter den Versicherungsschutz, "auch wenn %% urch

einen Unfall verursacht wurden" (AUB 99). Damit waren kdorperlich nicht begri

Schmerzen grundséatzlich nicht entschadigungspflichtig. In jingster Zeit zet hier jedoch
durch verschiedene Entscheidungen des BGH ein Paradigmenwechsel<ats ch psychische
Reaktionen als versichert angesehen werden, wenn diese auf einem ko hen Schaden

beruhen [24]. Inwieweit diese Rechtsprechung Bestand hat, ist e%&itnoch nicht abschliel3end
einzuschatzen. g

6.3 Bewertung der MdE in der Haftpflichtversicherung @o

Fir das Haftpflichtrecht liegen keine Bewertungstabellen v ier eine individuelle und keine
abstrakte Wertung von Unfallfolgen vorzunehmen ist. der "MdE" gefragt, ist entweder die
prozentuale Beeintrachtigung in der konkreten Berufstg gemeint, wobei nicht die
Fahigkeitseinbuf3en als solche, sondern die daraus renden Schaden (Verdienstentgang) den

Gegenstand des Schadensersatzanspruchs bitden, oder man benutzt den gutachtlich festgestellten
MdE-Wert zur Plausibilitdtskontrolle der vogn G digten behaupteten Beeintrachtigungen in seinem
Beruf, in der Haushaltsfiihrung oder auch u%g ichen Leben. Lediglich fir den Bereich der

Haushaltsfiihrung ergibt sich mit der sog. "Hausfrauentabelle" eine Moglichkeit zu einer

schematisierten Bewertung des Hau gprungsschadens bei verschiedenen Gesundheitsschaden
[25]. Angaben zu Schmerzsynd en sich hierbei jedoch nicht.
6.4 Einschatzung des berufli Leistungsvermogens

Die Begutachtung von
auch in der private

ntragstellern erfolgt sowohl in der gesetzlichen Rentenversicherung als
nfahigkeits-(Zusatz)Versicherung nach demselben Ablaufschema.
Demnach hat der rstandige aufgrund der ihm zur Verfigung stehenden Informationen aus
Aktenlage, A nd Befunderhebung neben der Diagnosestellung zu folgenden Punkten

Aussagen i des "Vollbeweises" zu machen:
Positi und negatives Leistungsbild

: [! Abhangigkeit der gesetzlichen bzw. versicherungsrechtlichen Vorgaben (Bezug auf das

"abstrakte" oder "konkrete" Leistungsvermogen) sind die bestehenden
S "Leistungseinschrankungen” (negatives Leistungsbild) und das noch vorhandene
\ "Restleistungsvermogen™ (positives Leistungsbild) in seiner qualitativen Auspragung
00\ darzustellen. Gemal Rechtsprechung hat dies nachvollziehbar - in einer "der verstandigen
@ Uberlegung des Laien zugénglichen Weise" - zu erfolgen.

@ Quantitative Leistungseinschrankungen

Im nachsten Schritt gilt es, entsprechend dem erkennbaren positiven und negativen qualitativen
Leistungsbild die Frage moglicher quantitativer Leistungseinschrankungen zu klaren. Sowohl in
der gesetzlichen Rentenversicherung als auch in der Berufsunfahigkeits-(Zusatz)Versicherung
kommt diesem Punkt entscheidende Bedeutung zu. Entsprechend der in Abb. 1
vorgeschlagenen Einteilung ergeben sich dabei 3 unterschiedliche Formen der Beurteilung:
= Schmerz als Begleitsymptom einer Gewebeschadigung oder -erkrankung: Stehen
kdrperlicher Befund (Organpathologie) und Befinden (Schmerz) in kongruentem
Verhaltnis, bestimmt die mit dem fachbezogenen Befund verknlpfte
Funktionsbeeintrachtigung die Leistungsbeurteilung.
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= Schmerz bei Gewebeschadigung/-erkrankung mit psychischer Komorbiditit:
Besteht keine Kongruenz zwischen Befund und Befinden, ist eine komplexe
fachiibergreifende Einschatzung unter Einbeziehung das
psychiatrisch/psychosomatischen Fachgebietes erforderlich. Eine relevante quantitative
Einschrankung des beruflichen Leistungsvermoégens (Leistungsvermdgen unter 6
Stunden in der gesetzlichen Rentenversicherung, Grad der Berufsunfahigkeit Gber 50%
in der privaten Berufsunfahigkeits-(Zusatz)Versicherung) ist dabei im Allgemeinen nur
dann zu diskutieren, wenn gleichzeitig ausgepragte Einschrankungen im Alltagsleben und
der sozialen Partizipation gemaR Tabelle 2 trotz ausreichender und angemessener
Therapie nachweisbar sind.

= Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Erkrankung: Handelt es sich um ej
Schmerzsymptomatik ohne erkennbare Gewebeschadigung oder -erkrankung, orj
sich die Einschatzung am Schweregrad der zugrunde liegenden psychischen
Erkrankung. Hierzu sei auf die AWMF-Leitlinien Psychotherapeutische Medizi
Psychosomatik verwiesen [1].

Auch bei der Einschatzung der beruflichen Leistungsfahigkeit gilt das Pr|n2|p dQ
"Vollbeweises", d.h. der Sachverstandige hat darzulegen, dass er keineg er Zweifel
am Vorhandenseln der Funktionsstérungen hat und dass diese auch nf@ umutbarer

Willensanstrengung" iberwunden werden kdnnten (s. Tabelle 7 Nicht erlcksichtigen
sind die in Tabelle 11 genannten Punkte. Die Beweislast liegt d &%\@ohl im Sozial- als auch
im Zivilrecht beim Versicherten. Kann sich der Sachverstandi htsdavon Uberzeugen, dass
ein eingeschranktes Leistungsbild entsprechend den gesetziche . der
Versicherungsbedingungen vorliegt, hat er dies entsprech%?beschreiben.

18 Zusatzlich ist zu prifen, ob medikamentenbe ngselnschrankungen vorliegen. Dies
gilt auch dann, wenn z.B. eine iatrogen bedlngt gigkeit von Opioiden entstanden ist.

Tabelle 11: Nicht geeignete Argume ationen iir die Beschreibung eines
eingeschrankten quantitativen Lejstu rmogens [25]

w2
Fehlende Vermittelbarkeit am }Quell Be/stehenden Arbeitsmarkt
,\VQ“

Bestehende Arbeitslosigke;
N(2)

Bestehende - auch lan —Arbeitsunfahigkeit ("Krankschreibung"
(\g}é\% gkeit ( g")

N/
Bestehende Tej @%ﬂ%ﬂigung (sofern diese nicht nachweislich krankheitsbedingt ist)

=~/
Langere Iin\ ng" von einer beruflichen Tatigkeit

Bere&s/h@ Lebensalter des Versicherten

Be e private Belastung, z.B. die Pflege kranker Eltern oder eines behinderten Kindes

est\e‘ﬁender GdB oder MdE

N
ose/Therale

@ Letztlich werden vom Sachverstandigen regelmafig Aussagen zur Prognose der
K%) nachweisbaren Funktionsstérungen und zu therapeutischen Moéglichkeiten erwartet. Dabei sind
\ 2 Punkte zu bericksichtigen:
@ m Zu erwartende Verschlechterungen: Malistab flr der Einschatzung quantitativer
@ Leistungseinschrankungen ist grundsatzlich der Istzustand. Zukiinftig eintretende
Leistungseinschrankungen kénnen jedoch im Rahmen der "Zumutbarkeit" von Bedeutung
sein, wenn z.B. bei einer Spinalstenose bei Fortfliihrung des bisherigen Arbeitsumfanges
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu erwarten ware, dass hierdurch eine
progrediente Nervenschadigung auftritt.
= Kurz dauernde Gesundheitsstérungen: Entsprechend der Vorgabe in beiden
Rechtsgebieten, dass Gesundheitsstérungen nur dann zu einer Rentengewahrung
fuhren, wenn sie in ihrer quantitativ leistungseinschrankenden Form (iber wenigstens 6
Monaten bestehen, fiihrt die Angabe einer erst seit jlingster Zeit bestehenden
Leistungseinschrankung, die mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit unter geeigneter
Therapie innerhalb weniger Wochen oder Monate gebessert werden kdnnte, im
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Allgemeinen zur Ablehnung einer Rentengewahrung.
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Psychotherapie (DGPM) sowie das Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM), und die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) haben die
Erstellung dieser Leitlinien initiiert, geeignete Experten benannt und diese verabschiedet. Die Deutsche
Arztliche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie (DAVT) hat die Leitlinie ibernommen. Es ist vorgesehen,
dass weitere Fachgesellschaften der Urheberschaft hinzutreten.

Autoren
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unter Mitarbeit von W. Petruschka, Vizeprasident des Sozialgerichts Mannheim @

Methodik der Leitlinie %&0
In der ersten Form (S1) Konsensusverfahren mit Formulierung des Textes n den beteiligten

ur
Fachgesellschaften benannten Experten. Ein erweiterter, ebenfalls von d Fg gesellschaftgn definier-ter
Autorenkreis hat den vorgelegten Text kritisch redigiert und erganzt .Zusatzli¢h erfolgte eine Uberpriifung der
juristischen Formulierungen durch einen Sozialrichter. &
In der Uberarbeitung (S2) Konsensustreffen aller beteiligten A@tc& erganzender schriftlicher
Uberarbeitung. \
Zielgruppe ®
Alle in der Begutachtung von Schmerzen tatigen Arth\d Arzte.

Anwendungshinweise \/

Die arztliche Begutachtung unterliegt sozialen dgristischen Vorgaben im Rahmen bestehender
Landesgesetze und Verordnungen, so dass@ in glltige Leitlinien nicht formulierbar sind. Die
vorliegenden Empfehlungen beziehen ?@ ie rechtliche Situation in der Bundesrepublik Deutschland. Bei
der Anwendung in anderen Landern i derspezifische Rechtssprechung zu bertcksichtigen.

Implementierung
Die Fachgesellschaften sind f plementierung der Leitlinie zusténdig. Uberwiegend bereits erfolgte
Publikationen des Textes i @O ganen der Gesellschaften sollen die Verbreitung und Umsetzung der
Leitlinie sicherstellen. Dig

@)‘\'u Itige Verabschiedung erfolgte als Handlungsempfehlung (S2) durch die als
Urheber genannten & ‘ J
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Die “Leitlir_l_ien“ der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emtwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Emscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-

schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewihrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der © ¢

Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich @
N

nicht bindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungshefreiende Wirkung.

Die &WMWF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgeselschatten mit groltmoglicher Sorgfalt - dennoch kanpoie

flr die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Veramtwortung uhernehm
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