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Angesichts des Vorliegens einer AWMF-Leitlinie zu grundséatzlichen Fragen der Begutachtung konnte
der allgemeine Teil zu Begutachtungsgrundlagen gekurzt werden.

Der Vorschlag einer zweiteiligen Begutachtung (zunachst Klarung kérperlicher Beeintrachtigungen,
dann psychiatrisch/psychosomatische Begutachtung) wurde verlassen, da diese Dichotomie sachlich
nicht mehr zu begrinden ist.

Bei der Einteilung chronischer Schmerzen wurden neue wissenschaftliche Erkenntnisse zur Entste-
hung von Schmerzsyndromen eingefligt.

Die Indikationen zur Durchfiihrung schmerzmedizinischer Gutachten wurden neu formuliert.

Entsprechend der unterschiedlichen Erfordernisse findet sich jetzt eine stringente Trennung zwischen
der Zustands- und der Zusammenhangsbegutachtung.

Es findet sich eine Orientierung der Begutachtungskriterien an der ICF.

Haufige Streitfragen im Zusammenhang mit geklagten Schmerzen (CRPS, posttraumatische Kopf-
schmerzen, PTBS) werden diskutiert.

Entsprechend der vorrangigen Bedeutung bei Begutachtungsfragen wurde ein eigenes Kapitel tber
Beschwerdenvalidierung eingefuhrt.
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Kurzversion

Allgemeine Vorgaben

Ziel der Leitlinie

Qualitatssicherung bei der Begutachtung von Menschen, die als Leitsymptom {iber chronische Schmerzen
klagen.

Interdisziplindre Aufgabe

Da die Begutachtung bei geklagten Schmerzen Kompetenz sowohl bei der Beurteilung kdrperlicher als
auch psychischer Gesundheitsstorungen erfordert, handelt es sich um eine primar arztliche Aufgabe. So-
weit der Gutachter selbst nicht tiber entsprechende umfassende Kompetenz verfiigt, sollte die Begutach-
tung interdisziplinar erfolgen. Psychologen und psychologische Psychotherapeuten kénnen hierin aufgrund
ihrer speziellen Kompetenz eingebunden werden.

Benennung

Bei Gutachten ist grundsatzlich die Fachgebietsbezeichnung des Sachverstandigen an erster Stelle zu
nennen. Erganzend kann ggf. von einem ,schmerzmedizinischen Gutachten® gesprochen werden, sofern
beim Gutachter eine spezifische Qualifikation im Bereich Schmerz vorliegt.

Begutachtungsindikationen

Die Durchflihrung einer speziellen ,schmerzmedizinischen“ Begutachtung ist insbesondere bei folgenden
Konstellationen zu empfehlen:

e Diskrepanzen zwischen dem subjektiven Schmerzerleben und der objektivierbaren Gewebeschadi-
gung,

e zu vermutende oder nachgewiesene psychische Erkrankung im Zusammenhang mit dem Schmerzer-
leben,

e Vorliegen eines ,aulRergewohnlichen® Schmerzsyndroms (z.B. Phantomschmerz, CRPS).

Kategorien chronischer Schmerzsyndrome
In der gutachtlichen Situation sind vereinfacht 3 Kategorien von Schmerzen zu unterscheiden:

e Schmerz als Begleitsymptom einer korperlichen Stérung mit den Untergruppen
- ,ubliche Schmerzen* als Begleitsymptom einer kérperlich fassbaren Erkrankung bzw. einer Nerven-
schadigung sowie
- ,aullergewodhnliche Schmerzen® z.B. bei Stumpf- und Phantomschmerzen oder im Rahmen eines
komplexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS),

e korperlich zum Teil erklarbare Schmerzen mit psychischer Komorbiditat,
e Schmerz als Ausdruck einer primar psychischen Erkrankung.

Zustandsbegutachtung

Zustandsgutachten (synonym finale Gutachten) werden bei Fragen der beruflichen Leistungsfahigkeit, im
Schwerbehindertenrecht sowie zur Bewertung geklagter Schmerzen bei gutachtlich geklarter Kausalitat
nach Unfall- und anderen versicherten Schadigungsereignissen in Auftrag gegeben. Die gutachtliche Un-
tersuchung ist dabei insbesondere durch folgende Inhalte gekennzeichnet:

e Detaillierte Exploration der Beeintrachtigungen der Aktivitaten im taglichen Leben (,ADL") sowie der
sozialen Partizipation im zeitlichen Verlauf,

e eingehende korperliche Befunderhebung mit Erfassung aller Schmerzlokalisationen und weiterer Kor-
perbeschwerden und Exploration der Psychopathologie,
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e soweit moglich und sinnvoll, Einsatz spezieller und/oder settinggerechter Fragebdgen und Skalen mit
Diskussion der Ergebnisse im Kontext zu den tbrigen Befunden im Rahmen der Beschwerdenvalidie-
rung,

e eingehende differenzialdiagnostische Erwagungen unter Bericksichtigung somatischer, psychischer
und sozialer Aspekte,

o umfassende Konsistenzprufung (,Beschwerdenvalidierung®) der geklagten Beschwerden und Beein-
trachtigungen im Kontext mit Exploration, erhobenen Befunden und Beobachtung sowie

e Diskussion der willentlichen Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden und Beeintrachtigungen auf der
Basis personlicher Ressourcen.

Gutachtliche Beurteilung

Bei Zustandsgutachten sind vom Sachverstandigen in allen Rechtsgebieten im Allgemeinen 3 Fragen zu
beantworten:

¢ Welche Gesundheitsstorungen (Diagnosen) lassen sich ,ohne verniinftigen Zweifel* (sog. ,Vollbe-
weis“) nachweisen?

¢ Welche hieraus resultierenden, langer (in den meisten Rechtsgebieten mehr als 6 Monate) anhalten-
den Funktionsbeeintrachtigungen lassen sich ,ohne verniinftigen Zweifel* nachweisen?

e Welche Prognose (,Uberwindbarkeit durch eigene Willensanstrengung und/oder durch &rztliche MaRk-
nahmen*) haben die nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen?

Beantwortung der Gutachtenfragen

Nach Klarung der o.g. Punkte ergeben sich fiir den Sachverstandigen im Allgemeinen nur 4 Moglichkeiten
einer abschlielfenden Aussage zu den Auswirkungen und zur Prognose der geltend gemachten Funktions-
beeintrachtigungen. Demnach ist der Sachverstandige

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

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

e zwar davon uberzeugt, dass die geklagten Funktionsbeeintrachtigungen bestehen, diese aber willent-
lich in wesentlichem Umfang tGberwunden werden kénnten, oder

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

Quantifizierung schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen

Sind schmerzbedingte Funktionsbeeintrachtigungen nachgewiesen, hat der Sachverstandige diese im All-
gemeinen auch zu quantifizieren. Entsprechend den o.g. Kategorien chronischer Schmerzsyndrome erge-
ben sich dabei folgende Unterschiede:

e Schmerz als Begleitsymptom einer Gewebeschadigung oder -erkrankung: Stehen koérperlicher
Befund (Organpathologie) und Befinden (Schmerz) in kongruentem Verhaltnis, bestimmt die mit dem
fachbezogenen Befund verknupfte kérperliche Funktionsbeeintrachtigung (geman ICF) die Leistungs-
beurteilung. Der Schmerz als solcher unterliegt dann keiner eigenstandigen Beurteilung mehr.

e Schmerz bei Gewebeschadigung/-erkrankung mit psychischer Komorbiditat: Besteht keine Kon-
gruenz zwischen Befund und Befinden, ist eine fachlbergreifende Begutachtung unter Einbeziehung
des psychiatrisch/psychosomatischen Fachgebietes erforderlich.

e Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Erkrankung: Handelt es sich um eine Schmerzsymp-
tomatik ohne erkennbare Gewebeschadigung oder -erkrankung, orientiert sich die Einschatzung an
den durch die psychische Erkrankung hervorgerufenen Funktionsbeeintrachtigungen (gemag ICF).

" Im Bereich der verschiedenen Versicherungsformen beruflicher Tétigkeit (z.B. gesetzliche Rentenversicherung) er-
ganzt durch die Frage: Welche Einschrankungen resultieren daraus fiir die berufliche Leistungsfahigkeit?
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Zusammenhangsbegutachtung

Sind Fragen zum Zusammenhang zwischen einem stattgehabten Unfall- oder sonstigen vom Versiche-
rungsschutz erfassten Schadigungsereignis bzw. einer schadigenden Einwirkung und geklagten Schmer-
zen zu klaren, basiert die gutachtliche Beweisflihrung aus medizinischer Sicht vor allem auf nachfolgenden
Kriterien (,Brickensymptomen®):

Nachweis eines korperlichen und/oder psychischen Erstschadens: Dieser muss in allen Rechts-
gebieten ohne verniinftigen Zweifel (,Vollbeweis*) vorliegen. Ansonsten eriibrigt sich jede weitere Dis-
kussion von Zusammenhangsfragen.

Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs: Zwingende Voraussetzung fiir die Annahme eines kau-
salen Zusammenhangs ist im Allgemeinen der Beginn einer geklagten Schmerzsymptomatik unmittel-
bar nach einem nachweisbaren Erstschaden, der auf einen Unfall oder eine sonstige, vom Versiche-
rungsschutz erfasste Schadigung zurtickzufiihren ist, allerdings sind Ausnahmen zu beachten (z.B.
anfangliche Analgesie, sekundare Komplikationen). Der alleinige zeitliche Zusammenhang genugt je-
doch nicht (kein ,post hoc ergo propter hoc®).

Nachweis des typischen Schmerzverlaufs: In Abhangigkeit des Erstschadens zeigen Schmerzen in
der Regel einen typischen Verlauf, der mit den geklagten Beeintréchtigungen korrelieren sollte.

Beurteilung von Vorerkrankungen (Vorschaden): Sind solche ,vollbeweislich“ nachweisbar, ist eine
voriibergehende oder - im Einzelfall auch dauerhafte - Verschlimmerung des Vorschadens aufgrund
des Schadigungsereignisses zu diskutieren.

Beurteilung konkurrierender Erkrankungen: Stellt sich der Verlauf von Schmerzsyndromen anders
dar, als nach einem nachweisbaren korperlichen Schadigungsereignis zu erwarten, ist zu klaren, in-
wieweit schadigungsunabhangige ,uberholende” Faktoren nachweisbar sind, die (inzwischen) — je
nach Rechtsgebiet — die rechtlich maRgebliche Schmerzursache darstellen.

Fir die Zusammenhangsbeurteilung nach rechtlichen Kriterien sind die im jeweiligen Rechtsgebiet gelten-
den Kausalitats- und Beweisregeln zu beachten?.

Gutachtliche Beurteilung

Entsprechend der Klassifikation von Schmerzsyndromen ergeben sich 3 unterschiedliche Formen der Be-
urteilung:

Durch eine Gewebeschadigung bedingter Schmerz: Stehen kérperlicher Befund (Organpathologie)
und Befinden (Schmerz) nach einem Schadigungsereignis mit nachweislichem Kérperschaden in kon-
gruentem Verhaltnis, bestimmt die mit dem fachbezogenen Befund verknipfte Funktionsbeeintrachti-
gung unter Bericksichtigung ,ublicher® und ,auRergewdhnlicher Schmerzen die Einschatzung von
Schadigungsfolgen.

Durch eine Gewebeschadigung bedingter Schmerz mit Verstarkung durch psychische Komor-
biditat: Werden nach einem Schadigungsereignis mit nachweislichem Kérperschaden au3ergewdhn-
liche Schmerzen geklagt, die nicht hinreichend durch den Kdérperschaden erklarbar sind, ist die Einbe-
ziehung des psychiatrisch/psychosomatischen Fachgebietes zur Klarung erforderlich, inwieweit in Ab-
grenzung zu konkurrierenden Faktoren eine ,Fehlverarbeitung“ der korperlichen Unfallfolgen vorliegt,
die entsprechend den Vorgaben des jeweiligen Rechtsgebiets als Schadigungsfolge anzusehen ist.

Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Stérung: Entwickelt sich nach einem Unfall- oder
sonstigen versicherten Schadigungsereignis eine Schmerzsymptomatik ohne erkennbare Gewebe-
schadigung oder -erkrankung, ist diese als Schadigungsfolge anzuerkennen, wenn die Schmerzsymp-
tomatik Folge des Schadigungserlebens im Sinne einer gutachtlich nachweisbaren posttraumatischen
Belastungsstorung ist.

Bei der Bemessung von Schadigungsfolgen sind die spezifischen Vorgaben des jeweiligen Rechtsgebietes
zu berucksichtigen.

2 AWMF-Leitlinie ,Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung“ (Registernummer 094-001)
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Beschwerdenvalidierung (Konsistenzpriafung)

Die Klarung der Frage, ob und inwieweit die von zu Begutachtenden geklagten Beschwerden und Funkti-
onsbeeintrachtigungen tatsachlich auch bestehen, stellt eine - wenn nicht die - Kernaufgabe der arztlichen
Begutachtung dar. Einsatz finden hierbei vor allem folgende Verfahren:

Klinische Beschwerdenvalidierung durch Beobachtung, Exploration und Einsatz spezifischer physi-
ologischer Tests im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung.

Beschwerdenvalidierung anhand der Selbstbeurteilung in Skalen und Fragebogen, die mit den
vom Untersucher erhobenen Befunden korreliert werden.

Neurokognitive Beschwerdenvalidierung durch Einsatz neuropsychologischer Tests zur Erkennung
einer unzureichenden Leistungsmotivation.

Medikamentenmonitoring zum Nachweis der im zeitlichen Zusammenhang mit der gutachtlichen Un-
tersuchung als eingenommen angegebenen Medikamente.

Gutachtliche Beurteilung

Zweifel an der Authentizitat geklagter Schmerzen ergeben sich bei folgenden Konstellationen:

Diskrepanzen zwischen der subjektiv geschilderten Intensitat der Beschwerden und der Vagheit der
Beschwerden,

Diskrepanzen zwischen massiven subjektiven Beschwerden (einschliellich Selbsteinschatzung in Fra-
gebogen) und der erkennbaren koérperlich-psychischen Beeintrachtigung in der Untersuchungssitua-
tion,

Diskrepanzen zwischen eigenen Angaben und fremdanamnestischen Informationen (einschlief3lich der
Aktenlage),

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

Diskrepanzen zwischen dem Ausmal der geschilderten Beschwerden und der Intensitat der bisherigen
Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe,

Diskrepanzen zwischen dem erkennbaren klinischen Bild und den Ergebnissen in Selbstbeurteilungs-
skalen und/oder psychometrischen Tests (einschlieRlich spezieller Beschwerdenvalidierungstests),
Diskrepanzen zwischen den zeitnah zur Untersuchung als eingenommen angegebenen Medikamenten
und deren Nachweis im Blutserum.
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1. Allgemeine Vorgaben

1.1 Ziel der Leitlinie

Die Leitlinie dient der interdisziplindren Qualitatssicherung bei der Begutachtung von Menschen, die als
Leitsymptom Uber chronische Schmerzen klagen. Von solchen ist gemafR ICD-Definition zu sprechen, wenn
eine Schmerzsymptomatik Gber mehr als 3 Monate anhalt oder rezidivierend besteht. Sie soll den Ablauf
und Inhalt der Zustands- und Zusammenhangsbegutachtung bei chronischen Schmerzsyndromen in den
verschiedenen Rechtsgebieten vereinheitlichen und die Verstandigung zwischen Arzten und Juristen ver-
bessern.

1.2 Qualifikation des Gutachters

Schmerzmedizinische Qualifikation

Grundlage fir die Begutachtung von Menschen mit chronischen Schmerzen ist das Wissen um Schmerz-
entstehung, Schmerzverarbeitung und Schmerzchronifizierung, wie sich dies in medizinisch-wissenschaft-
lichen Publikationen und Leitlinien® findet und u.a. im Rahmen der arztlichen Zusatzweiterbildung ,Spezielle
Schmerztherapie® vermittelt wird. Da die Begutachtung bei geklagten Schmerzen Kompetenz sowohl bei
der Beurteilung kérperlicher als auch psychischer Gesundheitsstérungen erfordert, handelt es sich um eine
primar arztliche Aufgabe.

Soweit der Gutachter selbst nicht Uber entsprechende Kompetenz verfigt, sollte die Begutachtung inter-
disziplinar erfolgen. Psychologen und psychologische Psychotherapeuten kénnen im Rahmen der psychi-
atrischen oder psychosomatischen Begutachtung aufgrund ihrer speziellen Kompetenz eine geeignete Zu-
satzuntersuchung durchflhren oder — nach Klarung mit dem Auftraggeber — ein Zusatzgutachten erstat-
ten*. Die zusammenfassende bio-psycho-soziale Einschatzung einschlieBlich der versicherungsrechtlichen
Bewertung obliegt dem arztlichen Sachverstandigen.

Gutachtliche Qualifikation

Der medizinische Sachverstandige sollte tber gutachtenrelevante Kenntnisse der verschiedenen Rechts-
gebiete verfligen, wie sie u.a. im Rahmen der Zusatzqualifikation ,Medizinische Begutachtung® nach den
Vorgaben der Bundesarztekammer® erworben werden kénnen. Zu den allgemeinen Vorgaben bei Begut-
achtungen (z.B. Ubernahmepflicht, persénliche Leistungspflicht, Interaktionsprobleme, Umgang mit Pro-
banden aus fremden Sprachrdumen, Fremdanamnese, Kausalitatstheorien und Beweismalie) sei auf die
entsprechende AWMF-Leitlinie verwiesen®.

1.3 Benennung des Gutachtens

Bei Gutachten ist grundsatzlich die Fachgebietsbezeichnung des Sachverstandigen an erster Stelle zu
nennen. Erganzend kann ggf. von einem ,schmerzmedizinischen Gutachten® gesprochen werden, sofern

3 AWMF-Leitlinie ,Chronischer Schmerz* (Registernummer 053-036) einschl. themenverwandter Leitlinien

4 Bei der Erstattung einer Zusatzuntersuchung mit Durchfiihrung und Bewertung von Tests ohne Beantwortung der
gutachtlichen Beweisfragen handelt es sich definitionsgemafl um ,Hilfsdienste, vergleichbar der Heranziehung von
Radiologen oder Laboréarzten. Die Durchfiihrung Ublicher und notwendiger Zusatzuntersuchungen darf der Gutachter
i.d.R. ohne Riickfrage beim Auftraggeber veranlassen, bei wesentlichen Zusatzkosten ist allerdings eine Absprache
anzuraten (z.B. Bezirksrevisor beim LSG Baden-Wurttemberg vom 6.10.2010 — R 40/10 (UL)). Zusatzgutachten mit
eigenstandiger gutachtlicher Leistung erfordern demgegentber stets eine ausdriickliche Beauftragung durch den Auf-
traggeber des Gutachtens.

5 www.bundesaerztekammer.de/aerzte/aus-weiter-fortbildung/fortbildung/strukturierte-curriculare-fortbildung/

6 AWMF-Leitlinie ,Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung“ (Registernummer 094-001)
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beim Gutachter eine spezifische Qualifikation im Bereich Schmerz vorliegt. Die Bezeichnung ,schmerzthe-
rapeutisches Gutachten" ist sprachlich und inhaltlich irrefihrend, da es sich bei der Begutachtung von Men-
schen mit chronischen Schmerzen nicht um therapeutische Aussagen, sondern um die neutrale Feststel-
lung von Art und Umfang geklagter Schmerzen, der damit verbundenen Funktionsbeeintrachtigungen so-
wie ggf. gefragter Kausalzusammenhange handelt.

1.4 Begutachtungsindikationen

Die Durchflihrung einer speziellen ,schmerzmedizinischen“ Begutachtung ist insbesondere bei folgenden

Konstellationen zu empfehlen:

e Diskrepanzen zwischen dem subjektiven Schmerzerleben und der objektivierbaren Gewebeschadi-
gung,

e zu vermutende oder nachgewiesene psychische Erkrankung im Zusammenhang mit dem Schmerzer-
leben,

e Vorliegen eines ,auergewodhnlichen” Schmerzsyndroms (z.B. Phantomschmerz, CRPS?).

2. Einteilung chronischer Schmerzen

‘ Abb. 2.1 Einteilung chronischer Schmerzen aus gutachtlicher Sicht

Schmerz

I !

durch eine Gewebescha-
digung bedingter
Schmerz

Schmerz bei Gewebe-
schadigung mit psychi-
scher Komorbiditat

Schmerz als Leitsymptom
einer psychischen Er-
krankung

¢ ,,Ubliche Schmerzen*
Symptom einer Gewe-
beschadigung (z.B.
Arthrose, Nervenlasion)

o ,AuBergewohnliche
Schmerzen*
z.B. CRPS, Thalamus-
schmerz, Stumpf- und
Phantomschmerz

z.B. Lumboischialgie mit
Nervenwurzelkompression
oder myofaszialer
Schmerz, verschlimmert
durch Komorbiditat mit
z.B. inadaquater Krank-
heitsbewaltigung bei Angst-
stérung, depressiver Sto-
rung, Suchterkrankung,
Personlichkeitsstérung u.a.

Schmerz bei primér psy-
chischen Erkrankungen
(z.B. depressive Storungen,
Angststérungen, somato-
forme Stérungen, Anpas-
sungsstérungen, posttrau-
matische Belastungsstérun-

gen)

Fir Zwecke der Begutachtung erscheint gegenliber den umfassenderen ICD-Definitionen eine Einteilung
chronischer Schmerzen in drei Kategorien ausreichend (» Abb. 2.1). Aufgrund des aktuellen wissenschaft-
lichen Kenntnisstandes kann dabei in einen ,lasional* bedingten Schmerz, demnach eine Schmerzsymp-
tomatik im Rahmen einer Gewebeschadigung (nozizeptiver, viszeraler, neuropathischer Schmerz),
und ein Schmerzerleben (,perzeptiver* Schmerz) als Folge einer primaren psychischen Erkrankung und/o-
der einer Stress-induzierten Hyperalgesie (SIH) unterschieden werden [15][16]. Haufig bestehen jedoch

7 Komplexes regionales Schmerzsyndrom (complex regional pain syndrome CRPS)
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Mischbilder ,lasional und ,perzeptiv verursachter Schmerzen. Die Diagnosen selbst sind dabei gemaf
den rechtlichen Vorgaben nach der ICD-Klassifikation zu kodieren (» Tab. 2.1). Dies betrifft auch psychi-
sche Erkrankungen, nachdem die aktuellen DSM-5-Klassifikation® ausdriicklich auf eine eigenstandige Ko-
dierung verzichtet hat. Die korperlichen und psychischen Gesundheitsstérungen sollen stets getrennt ko-
diert und nicht pauschal der Diagnose F45.41 (chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychi-
schen Faktoren) zugeordnet werden.

Tab. 2.1 Diagnostische Klassifikation der haufigsten Schmerzsyndrome im ICD-10-System

Schmerzsyndrom Beschreibung ICD-Diagnose

Durch eine Gewebeschadigung | Gblicher Schmerz ICD-Code der Lasion

(2l ) el TSl el aullergewohnlicher ICD-Code der Lasion, zusatzlich z. B.
Schmerz G56.4 (Kausalgie)

Lasional bedingter Schmerz mit | Misslungene Anpassung | Bei im Vordergrund stehenden angstlich-
perzeptiver Verstarkung durch | (,Fehlverarbeitung®) auf | depressiven Symptomen: ICD-Code der
psychische Komorbiditat eine Lasion von Kno- Lasion zusammen mit F43.2 (Anpas-
chen, Weichteilen und/o- | sungsstérungen), bei schwererer Auspra-
der Nervenbahnen, hdu- |gung auch F32/F33

fig im Zusammenhang
mit z.B. anankastischen
und/oder narzisstischen
Personlichkeitsauspra-
gungen

(,Perzeptiver®) Schmerz als Gewebeschadigung bei | ICD-Code der Lasion und ggf. der psychi-
Leitsymptom einer psychischen | psychischer Vorerkran- | schen Vorerkrankung im Sinne der ,Ver-
Storung kung schlimmerung®

Schmerz im Rahmen ei- | F32/33, bei geringer Auspragung F34.1
ner depressiven Stérung | (Dysthymie)

Schmerz im Rahmen ei- |je nach Ursache und Auspragung F43.1
ner psychoreaktiven Sto- | (posttraumatische Belastungsstérung) o-
rung der F43.2 (Anpassungsstorungen)

Schmerz im Rahmen ei- | F40.x, 41.x
ner Angst- oder Paniksto-
rung

Schmerz bei im Vorder- | F45.40 (somatoforme Schmerzstérung),
grund stehenden psycho- | bei nicht nur Schmerzen betreffenden
sozialen Faktoren Symptomen auch F45.0 oder F45.1 (So-
matisierungsstérungen)

Schmerz in Verbindung | vor allem F1_.1 (schadlicher Gebrauch) o-
mit psychotropen Sub- der F1_.2 (Abhangigkeitssyndrom)
stanzen (z.B. opioidindu-
zierte Hyperalgesie)

Schmerz bei anderen ICD-Code der entsprechenden psychi-
psychischen Erkrankun- | schen Stérung
gen

8 Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer Stérungen (DSM-5) der amerikanischen psychiatrischen Ge-
sellschaft (APA), deutsche Ubersetzung von Falkai u. Wittchen [19]
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3. Zustandsbegutachtung

Unter dem Begriff der Zustandsbegutachtung — auch als ,finale* Begutachtung bezeichnet — werden fol-
gende gutachtliche Tatigkeiten verstanden:

¢ Beurteilung moglicherweise schmerzbedingter Einschrankungen der beruflichen Leistungsfahigkeit
fur die gesetzliche Rentenversicherung, die private Berufsunfahigkeitsversicherung, die Beamtenver-
sorgung sowie die berufsstandischen Versorgungswerke mit ihren spezifischen rechtlichen Vorgaben,

e Einschatzung moglicher schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen im Schwerbehindertenrecht,

e Bewertung von mit Schmerzen einher gehenden Schadigungsfolgen bei gutachtlich geklarter Kausa-
litdt nach Unfallereignissen (gesetzliche und private Unfallversicherung, Dienstunfallfiirsorge, Haft-
pflichtversicherung), im Rahmen von Berufskrankheiten sowie nach Schadigungen, fur die ein Versi-
cherungsschutz nach dem sozialen Entschadigungsrecht besteht (» Kap. 4).

Schmerzmedizinische Zustandsgutachten erfordern umfassende und vielschichtige differenzialdiagnosti-
sche Erwagungen unter Beriicksichtigung einer eingehenden, sowohl somatischen als auch psychopatho-
logischen Befunderhebung zur Einschatzung der Diagnose, der hierdurch bedingten Funktionsbeeintrach-
tigungen sowie der prognostischen Bewertung. Der vorliegenden Leitlinie entsprechende Begutachtungen
von Schmerzen sind daher insbesondere durch folgende Inhalte gekennzeichnet:

e Detaillierte Exploration der Beeintrachtigungen der Aktivitdten im taglichen Leben (,ADL") sowie der
sozialen Partizipation im zeitlichen Verlauf,

e eingehende korperliche Befunderhebung mit Erfassung aller Schmerzlokalisationen und weiterer Kor-
perbeschwerden® und Exploration der Psychopathologie auf der Basis der AMDP-Kriterien?,

e soweit moglich (Sprachbarriere) und sinnvoll, Einsatz spezieller Fragebdgen und Skalen mit Diskussion
der Ergebnisse im Kontext zu den ubrigen Befunden zur Konsistenzprifung,

e eingehende differenzialdiagnostische Erwagungen unter Beriicksichtigung somatischer, psychischer
und sozialer Aspekte (in der ICF als umwelt- und patientenbezogene Kontextfaktoren bezeichnet),

e umfassende Konsistenzprifung der geklagten Beschwerden und Beeintrdchtigungen im Kontext mit
Exploration, erhobenen Befunden und Beobachtung sowie

e Diskussion der willentlichen Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden und Beeintrachtigungen auf der
Basis personlicher Ressourcen.

Unter Berlicksichtigung dieser Kriterien erfordern Begutachtungen chronischer Schmerzen aufgrund der
oft komplizierten, widersprtichlichen Befundlage gegentber anderen Formen der Begutachtung einen deut-
lich erhéhten Zeit- und Bewertungsaufwand. Bei interdisziplindrer Begutachtung unter Auseinandersetzung
mit Begutachtungsleitlinien entsprechen sie des Ofteren, aber nicht grundséatzlich, Gutachten mit einem
hohen Schwierigkeitsgrad (M3) entsprechend der Definition des Justizvergiitungs- und -entschadigungs-
gesetzes (JVEG)'".

9 Schon bei drei verschiedenen Schmerzlokalisationen bzw. weiteren Kérperbeschwerden ist bei fast jedem zweiten
Patienten in der Primarversorgung von einem psychisch relevanten Stérungsbild auszugehen [27].

10 Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) e.V.

" Vgl. LSG Baden-Wirttemberg, Beschliisse vom 03.07.2006 — L 12 R 2761/06 KO-B und 02.03.2017 — L 12 SF
1718/15 E (,Insgesamt waren im Zusammenhang mit den diagnostischen Fragen, der Abgrenzung der verschiedenen
Stérungen und der sozialmedizinischen Beurteilung komplexe, vielschichte Uberlegungen anzustellen, die deutlich
Uber das normale Maf’ nervenarztlicher Gutachten hinaus gehen und in ihrer Schwierigkeit durchaus mit der Begut-
achtung von Kausalitatsproblemen vergleichbar sind“); Thiringer LSG, Beschluss vom 03.11.2008 — L 6 SF 48/08;
letztlich auch LSG Rheinland-Pfalz, Beschluss vom 03.09.2009 — L 6 R 303/09 B
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Gutachtliche Untersuchung

Besonderheiten der Anamnese

Tab. 3.1 Erforderliche Anamnese bei der Begutachtung von Schmerzen.

Anamnese

Zu erfragende Details

Arbeits- und Sozial-
anamnese

Berufsausbildung mit/ohne Abschluss, Arbeitsbiographie, besondere psychische
und physische Belastungen am Arbeitsplatz, Dauer und Begriindung fiir Arbeits-
losigkeit und Arbeitsunfahigkeit, Entwicklung der familiaren Situation und deren
Belastungen.

Allgemeine Anam-
nese

Entwicklung der korperlichen und psychischen Erkrankungen aktuell und unter

Einbeziehung friherer Lebensabschnitte einschliellich familidrer Belastungen -
bei kausalitatsbezogenen Fragestellungen aulierdem Angaben zu Unfallereig-

nissen und anderen ursachlichen Einwirkungen und zum Verlauf danach.

Spezielle
Schmerzanamnese

Lokalisation, Haufigkeit, Dauer und Charakter der Schmerzen; Abhangigkeit von
verschiedenen Koérperhaltungen, Téatigkeiten und Tageszeiten, Verlauf mit/ohne
Remissionen; biographische Schmerzerfahrungen: kérperliche Misshandlung,
emotionale Vernachlassigung, chronische familiare Disharmonie, Parentifizie-
rung, mehrfache postoperative Schmerzsituationen, Schmerzmodell.

Behandlungsanam-
nese

Art, Dauer, Intensitat und Ergebnis bisheriger BehandlungsmalRnahmen, insbe-
sondere Haufigkeit und RegelmaRigkeit von Arztbesuchen, Haufigkeit und Dauer
der Einnahme von Medikamenten — insbesondere auch Opioide — einschl. deren
Wirkung und ggf. Nebenwirkungen, Art und Intensitat physiotherapeutischer Be-
handlungen, Einbringen eigener Bewaltigungsstrategien; symptomverstarkende
und -unterhaltende therapeutische MaRnahmen

Einschrankungen in
den Aktivitaten des
taglichen Lebens

Schlaf, Tagesablauf, Mobilitat, Selbstversorgung, Haushaltsaktivitdten wie Ko-
chen, Putzen, Waschen, Bugeln, Einkaufen, Gartenarbeit, erforderliche Ruhe-
pausen, Fahigkeit zum Auto- und Radfahren sowie zur Benutzung 6ffentlicher
Verkehrsmittel

Einschréankungen
der Partizipation in
verschiedenen Le-
bensbereichen

Familienleben einschliellich Sexualitdt und schmerzbedingter Partnerprobleme;
soziale Kontakte einschlieflich Freundschaften und Besuche; Freizeitbereich
wie Sport, Hobbys, Vereinsleben, Halten von Haustieren, Urlaubsreisen; soziale
Unterstitzung und Qualitat der Partnerbeziehung

Selbsteinschatzung

Eigene Einschatzung des positiven und negativen Leistungsbildes (z.B. anhand
der Diskussion von gelaufigen Verweistatigkeiten mit geringer korperlicher Bean-
spruchung)

Fremdanamnese

Exploration von z.B. engen Familienmitgliedern, Freunden oder Arbeitskollegen
mit Einverstandnis des zu Begutachtenden sowie ggf. mit Zustimmung des Auf-
traggebers'?

Angesichts des Fehlens geeigneter technischer Messmethoden zur Quantifizierung von Schmerzen ist es
im Rahmen der Anamnese Aufgabe des Gutachters, insbesondere Beeintrachtigungen im téglichen Leben
und in der sozialen Partizipation sowie Fragen der Entwicklung, des Erlebens und bisheriger Behandlungs-
mafnahmen der geklagten Schmerzen eingehend zu be-, aber auch zu hinterfragen (» Tab. 3.1). Ent-
scheidend hierfiir sind die Kriterien der ICF (International Classification of Functioning, Disability and

12 Zur Zulassigkeit in den verschiedenen Rechtsgebieten vgl. AWMPF-Leitlinie ,Allgemeine Grundlagen der medizini-
schen Begutachtung® (Registernummer 094-001)
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Health) [8]. In der Erfassung der relevanten Funktionsbeeintrachtigungen kénnen spezifische ,core sets
aus dem ICF-Katalog hilfreich sein (z. B. ,ICF core set widespread pain“ [5])3.

3.1.2 Besonderheiten bei der klinischen Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung sollten neben der fachspezifischen kérperlichen und psychopathologi-
schen' sowie ggf. apparativen Untersuchung weitere Informationen zu bestehenden Funktionsbeeintrach-
tigungen aus der Beobachtung des Probanden gewonnen werden (» Tab. 3.2).

Tab. 3.2 Wichtige, anhand der Beobachtung erfassbare Befunde bei der Begutachtung von Schmerzen.

e Gangbild beim Eintreten / am Ende der Begutachtung

e Spontanmotorik wahrend der Exploration

e Fahigkeit zum Stillsitzen / erforderliche Entlastungsbewegungen

e Bewegungsmuster beim An- und Auskleiden / Bickfahigkeit

e AuReres Erscheinungsbild (Haartracht, Kleidung, Kérperpflege, Kérperbraune)
e Hand- und FuBbeschwielung, Seitenvergleich der Schuhsohlen

e Ausbildung der Muskulatur

3.1.3 Bedeutung bildgebender Untersuchungen

Bildgebende Untersuchungen (Nativ-Réntgenuntersuchungen, Computer- und Kernspintomographie, nuk-
learmedizinische Verfahren) erscheinen bislang nicht geeignet das individuelle Ausmal} chronischer
Schmerzen darzustellen, da aufféllige Befunde in hohem Umfang unspezifisch sind und auch bei symp-
tomfreien Menschen haufig vorhanden sein kdnnen (z.B. Bandscheibenvorfalle). Dies gilt nach derzeitigem
wissenschaftlichem Kenntnisstand auch fir funktionelle Bildgebungsverfahren wie z.B. die funktionelle
Kernspintomographie (fMRI). Bildgebende Untersuchungen sind jedoch flr die Beurteilung des Ausmales
von Gewebeschadigungen unverzichtbar und sind daher bei geltend gemachten Schmerzen in die gutacht-
liche Beurteilung einzubeziehen. Die Begutachtung allein begriindet in der Regel keine rechtfertigende
Indikation zur Durchfiihrung réntgenologischer Untersuchungen.

3.1.4 Bedeutung elektrophysiologischer Untersuchungen

Pathologische elektrophysiologische Untersuchungsbefunde stellen im Allgemeinen die Grundvorausset-
zung fur die Begrindung eines durch eine Nervenschadigung bedingten Schmerzes (neuropathischer
Schmerz) dar's. Ausnahmen sind kleinste Hautnerven (» Kap. 3.1.5), die elektrophysiologisch nicht unter-
sucht werden konnen. Zur Verfligung stehen die Elektromyographie der von Nervenschaden betroffenen
Muskulatur, die Elektroneurographie der gré3eren motorischen und sensiblen Nerven an Armen und Bei-
nen, die somatosensibel evozierten Potenziale (SEP) der von den Extremitaten bis zum Gehirn fiihrenden
sensiblen Nervenbahnen, sowie die magnetisch evozierten Potenziale (MEP) der vom Gehirn zu den Ex-
tremitatenmuskeln ziehenden motorischen Nervenbahnen. In Gutachten sollen die Messwerte stets konk-
ret und im Seitenvergleich genannt werden und Aussagen zur Reproduzierbarkeit enthalten.

3.1.5 Bedeutung sonstiger Untersuchungsverfahren

Im Zusammenhang mit der Diagnostik von Schmerzen aufgrund einer Schadigung kleinster Nervenfasern

3 www.icf-research-branch.org

4 Ggf. unter Einbeziehung standardisierter Diagnoseprozeduren z.B. Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV
(SKID) oder Internationale Diagnose-Checklisten fiir ICD-10 (IDCL), bei posttraumatischen Belastungsstérungen z.B.
Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS)

15 \Vgl. hierzu auch AWMF-Leitlinie ,Diagnostik neuropathischer Schmerzen® (Registernummer 030/132)
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(,small fiber-Neuropathie®) werden in der klinischen Diagnostik zwei Verfahren eingesetzt:

e Die Hauptbiopsie mit Untersuchung des Biopsats in einem spezialisierten Labor ermdglicht den Nach-
weis der Reduktion der intraepidermalen Nervenfaserdichte (IEF) als Hinweis auf eine ,small fiber-
Neuropathie®. Als invasive Untersuchung ist sie im gutachtlichen Rahmen jedoch nicht duldungspflich-
tig, allerdings liegt die Beweislast flir das Vorliegen einer derartigen Schadigung. z. B. im Berufskrank-
heitenverfahren Ublicherweise beim Antragsteller. Die gutachtliche Bewertung kann aufgrund der gro-
Ren interindividuellen Variabilitat der IEF nur im klinischen Gesamtkontext erfolgen.

e Die sog. quantitative sensorische Testung (QST) unterstltzt die klinische Diagnose einer ,small
fiber-Neuropathie®: Es handelt sich hierbei jedoch um ein subjektives Verfahren, das von der Mitarbeit
des Untersuchten abhangt. Entsprechend ist es flir den gutachtlichen Nachweis einer derartigen Scha-
digung nicht geeignet.'®

3.2 Gutachtliche Beurteilung

Bei Zustandsgutachten sind vom Sachverstandigen in allen Rechtsgebieten im Allgemeinen 3 Fragen zu
beantworten:

1. Welche Gesundheitsstorungen (Diagnosen) lassen sich ,ohne verninftigen Zweifel“ (sog. ,Vollbe-
weis®) nachweisen?

2. Welche hieraus resultierenden, langer (in den meisten Rechtsgebieten mehr als 6 Monate) anhalten-
den Funktionsbeeintrachtigungen lassen sich ,ohne verniinftigen Zweifel“ nachweisen?

3. Welche Prognose (,Uberwindbarkeit durch eigene Willensanstrengung und/oder durch &rztliche Mal-
nahmen®) haben die nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen?

3.21 Nachweisbare Diagnosen

Gemal den Vorgaben in den meisten Rechtsgebieten sind Diagnosen nach der ICD-Klassifikation zu ver-
schlisseln. Diagnosen allein erklaren jedoch nicht den Schweregrad einer Schmerzsymptomatik. Entspre-
chend sollten die nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen gemaf ICF — ggf. mehrdimensional — stets
zusammen mit den jeweiligen Diagnosen an entscheidender Stelle genannt werden. Sowohl die gestellten
Diagnosen als auch die resultierenden Funktionsbeeintrachtigungen mussen in allen Rechtsgebieten ohne
vernlnftigen Zweifel im sog. ,Vollbeweis” vorliegen. Nichtssagende, nicht auf der ICD-Klassifikation beru-
hende und/oder nicht mit Funktionsbeeintréachtigungen einher gehende Diagnosen gehdren nicht in ein
Gutachten.

3.2.2 Nachweisbare Funktionsbeeintrachtigungen

Ein Chronifizierungsgrad Il im Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen [22]
bzw. eine hohe Schmerzgraduierung nach von Korff [48] werden haufig schon als Beweis fur das Vorliegen
ausgepragter schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen angesehen. Hierbei ist jedoch zu beachten,
dass ein derartiger Chronifizierungsgrad bereits ausschliel3lich aufgrund der eigenen Angabe dauerhafter,
multilokularer Schmerzen ohne Intensitatswechsel, verbunden mit mehreren fachspezifischen Rehabilitati-
onsmaflnahmen und einem mehrmaligen Wechsel des betreuenden Arztes erreicht wird. Dem wurde auch
schon von der Rechtsprechung Rechnung getragen'”. Dasselbe gilt fiir die subjektiv geschilderte Hohe des
Schmerzerlebens [1]. MaRstab fur die Bewertung von Funktionsbeeintrachtigungen sind vielmehr die be-
legbaren Auswirkungen der geklagten Schmerzsymptomatik im Alltagsleben und in der sozialen Partizipa-
tion, das Fehlschlagen adaquater Behandlungsmalinahmen sowie die Personlichkeitsstruktur und deren

16 \/gl. LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 31.08.2016 —L 17 U 710/15

17 \/gl. LSG Berlin, Urteil vom 22.7.2004 — L 3 RJ 15/03: ... allein aus der Chronifizierung eines Leidens kann noch
nicht auf die Quantitat oder eine bestimmte Qualitat der LeistungseinbuRen geschlossen werden*, sowie Thiringer
LSG, Urteil vom 25.02.2014 — L 6 R 1059/12.
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Kompensationsmadglichkeiten, die fur die Unterscheidung zwischen ,nicht wollen“ und ,nicht kénnen* von
Bedeutung sind (» Tab. 3.3).

Tab. 3.3 Hinweise flr belangvolle Funktionsbeeintrachtigungen bei chronischen Schmerzstérungen

(nach [17][33][38][51]).

Ebenen

Fiir belangvolle Funktionsbeeintrachtigungen konnen sprechen ...

Funktionale Ebene

Nachweisbare korperliche Dekonditionierung

Nachweisbare Einschrédnkungen in der sozialen Partizipation
Nachweisbare Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens
Vernachlassigung der Koérperpflege und des dufReren Erscheinungsbildes
Erkennbare Erschopfbarkeit im Verlauf des gutachtlichen ,Stresstests*

Behandlungsebene

Mehrjahriger Verlauf mit zunehmender Chronifizierung ohne Remissionen

Hohe Inanspruchnahme diagnostisch-therapeutischer MalRnahmen auch
aullerhalb sozialmedizinisch ,kritischer” Zeiten (z. B. Stellung oder Ableh-
nung von Rentenantragen) unter Einbeziehung stationarer Malinahmen

Bevorzugung invasiver BehandlungsmaRnahmen
Einsatz eigener finanzieller Mittel fir BehandlungsmafRnahmen

Personlichkeitsebene

Gestorte Selbst- und Fremdwahrnehmung

Verminderte Steuerungsfahigkeit von Affekten und Impulsen
Verminderte Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit
Verminderte Selbstbehauptungs- und Durchsetzungsfahigkeit

Gestortes Kontaktverhalten (Beziehungs- und Bindungsfahigkeit, auch ge-
stortes Kontaktverhalten wahrend der Exploration)

3.2.3 Prognoseeinschatzung

Die Einschatzung der Prognose beruht bei geklagten chronischen Schmerzsyndromen im Wesentlichen

auf 3 Faktoren:

o Kontextfaktoren: Je mehr belastende / hemmende Kontextfaktoren nach ICF (» Tab. 3.4) vorliegen,
umso ungunstiger ist die Prognose einzuschatzen. Positive Marker sind demgegenuber eine weiterbe-
stehende soziale Integration (» Tab. 3.3) sowie ein zumindest zum Teil somatisch erklarbares Be-

schwerdebild.

Tab. 3.4 Wesentliche Kontextfaktoren nach ICF fir die Chronifizierung von Schmerzen (nach

[41][42](50])

ICF-Bezeichnung

Hemmende / belastende Kontextfaktoren

Umweltbezogene

Arbeitsplatzprobleme, z.B. Mobbing, Krankungen, Arbeitsplatzverlust

Faktoren Familiare Probleme, auch Uberprotektives Verhalten der Familie
latrogene Verstarkung, z.B. ,katastrophisierende” arztliche Beratung, unreflek-
tierte arztliche Atteste (z.B. bzgl. Arbeitsunféhigkeit)

Personbezogene Soziodemographische Faktoren, z.B. Alter, niedriges Bildungsniveau

Faktoren

Biologische Faktoren, z.B. genetische Disposition, Stresserfahrungen in der Kind-
heit, kérperliche Erkrankungen

Psychosoziale Faktoren, z.B. maladaptive Stressbewaltigung, psychische Komor-
biditat, Kompensationswiinsche
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e Dauer der Symptomatik: Eine nicht unwesentliche, haufig jedoch weit iiberschatzte Bedeutung kommt
der Beschwerdedauer und der Dauer der bescheinigten Arbeitsunféhigkeit zu.

e Adéquate TherapiemaBnahmen: An chronischen Schmerzen leidende Menschen sind regelmaBig ei-
ner ,monomodalen®, ausschlieBlich somatisch ausgerichteten Therapie unzuganglich und erfordern
eine umfassende bio-psycho-soziale Behandlung. Wurde bei langerer Krankheitsdauer keine geeig-
nete ,multimodale“ Behandlung (physio-/sport- und psychotherapeutisch unter einem gemeinsamen ur-
sachenorientierten Konzept) durchgefihrt, ist dies gutachtlich zu bericksichtigen. Aus dem Vorliegen
stattgehabter Rehabilitationsmallnahmen allein kann nicht auf die diagnostische und therapeutische
Gite der Behandlung geschlossen werden'® [25]. Das Fehlen adaquater TherapiemaRnahmen kann
Hinweise auf eine geringe Therapiemotivation des Probanden geben, zu beachten sind aber auch iat-
rogen fehlgeleitete, z.B. einseitig somatisch orientierte Therapieansatze oder eine nicht-indizierte Opiat-
Medikation [21][28][29][30][37].

3.2.4 Einschatzung der beruflichen Leistungsfahigkeit

Gutachtliche Uberzeugungsbildung

Bei der Beurteilung der Auswirkungen geklagter schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen stehen 2
Fragen im Vordergrund:

1. Inwieweit ist der Gutachter bei kritischer Wiirdigung der Befunde davon iliberzeugt, dass die
geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit tatsachlich bestehen?

Hier hat der Sachverstandige Stellung dazu zu nehmen, ob und aufgrund welcher Befunde er selbst
anhand der Zusammenschau von Exploration, Untersuchung, Verhaltensbeobachtung und Aktenlage
davon Uberzeugt ist, dass die anamnestisch erfassten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit in dem
beschriebenen Umfang bestehen und dies in geeigneter Form in seinem Gutachten zu begriinden,
um so zur Grundlage der letztlich maRgeblichen richterlichen Uberzeugungsbildung werden zu kon-
nen. Dies erfordert regelmaRig eine eingehende Konsistenzprifung bzw. Beschwerdenvalidierung (s.
Kap. 5).
2. Inwieweit besteht eine willentliche Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden?

Lassen sich die geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit zur Uberzeugung des Gutachters
nachweisen, gilt im zweiten Schritt zu klaren, ob und inwieweit die geklagten Beschwerden bewusst
oder bewusstseinsnah zur Durchsetzung eigener Wiinsche (z.B. nach Versorgung, Zuwendung oder
Entlastung von unangenehmen Pflichten) gegeniliber Dritten eingesetzt werden ("sekundarer Krank-
heitsgewinn") und damit letztlich willentlich zu Gberwinden waren, oder ob die "Schmerzkrankheit" den
Lebensablauf und die Lebensplanung soweit iibernommen hat, dass eine Uberwindbarkeit - willentlich
und/oder durch Therapie - nicht mehr moglich erscheint. Dies erfordert eine eingehende Exploration
der Personlichkeitsstruktur (B Tab. 3.3). Zu klaren ist in diesem Rahmen u.a., inwieweit z.B. lediglich
ein Rickzug von den unangenehmen Dingen des Lebens besteht, und/oder ob Fiihrungs- und Kon-
trolifunktionen im sozialen Umfeld (noch) wahrgenommen werden.

Ausgehend von der Beantwortung dieser beiden Fragen ergeben sich fiir den Gutachter im Allgemeinen
nur 4 Moglichkeiten einer abschlielRenden Aussage zu den Auswirkungen und zur Prognose der geltend
gemachten Funktionsbeeintrachtigungen (» Tab. 3.5).

Soweit aufgrund der durchgeflhrten Untersuchung eine Klarung des tatsachlichen Ausmalies der Ein-
schrankungen der Leistungsfahigkeit nicht méglich ist, darf sich der Gutachter nicht scheuen, dies in sei-
nem Gutachten klar auszudriicken. Die Unmdglichkeit einer sachgerechten Beurteilung trotz Ausschdpfung
aller Méglichkeiten fuihrt im Rechtsstreit zwar meist zur Ablehnung des Renten- oder Entschadigungsan-
trags, da die Beweis- bzw. Feststellungslast i.d.R. beim Antrag- bzw. Anspruchsteller liegt. Diese rechtliche
Konsequenz darf jedoch auf das Gutachtenergebnis keinen Einfluss haben. Ebenso ist zu beachten, dass

8 Nach Rehabilitationsverfahren gibt die im Abschlussbericht meist enthaltene Auflistung der durchgefihrten MaRnah-
men wichtige Hinweise sowohl zum multimodalen Charakter (Umfang psychodiagnostischer und -therapeutischer Maf3-
nahmen) als auch zur Intensitat (z.B. Anzahl der Einzeltherapien) der Behandlung.
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es einen Grundsatz des "in dubio pro aegroto” (,im Zweifel fir den Kranken® bzw. hier gemeint ,im Zweifel
fur den Antrag- bzw. Anspruchsteller®) bei der Begutachtung nicht gibt.

Tab. 3.5 Mdglichkeiten der abschlieRenden gutachtlichen Bewertung der geklagten Einschrankungen der
Leistungsfahigkeit.

Der Gutachter ist ...

... davon Uberzeugt, dass die geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit bestehen und willent-
lich oder durch Therapie nicht (mehr) tiberwunden werden kénnen

... zwar davon uberzeugt, dass die geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit bestehen, diese
aber durch Therapie in absehbarer Zeit und in wesentlichem Umfang tberwunden werden kdénnten

... zwar davon Uberzeugt, dass die geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit bestehen, diese
aber willentlich in wesentlichem Umfang Giberwunden werden kénnten

... hicht davon Uberzeugt, dass die Einschrankungen der Leistungsfahigkeit in der geklagten Form be-
stehen

Tab. 3.6 Begriffe und Mastdbe bei der Bewertung der beruflichen Leistungsfahigkeit in den verschiede-

nen Versicherungsformen und im Beamtenrecht.

Rechtsgebiet

Verwendete Begriffe

MaRstab fiir die Bewertung

Bewertungsgrundlage

Gesetzliche Renten-
versicherung

Qualitatives und quanti-
tatives berufliches Leis-
tungsvermogen (Letzte-
res meist entscheidend)

Allgemeiner Arbeitsmarkt

Uberwiegend Bezug auf
das Absinken der quanti-
tativen Leistungsfahigkeit
auf 3 bis unter 6 Stunden
(teilweise) oder unter 3
Stunden (vollstandige Er-
werbsminderung)'®

Private Berufsunfa-
higkeits-(Zusatz)
Versicherung

Grad der Berufsunfahig-
keit entsprechend den
im jeweiligen Versiche-
rungsvertrag definierten
Schwellenwerten

Fahigkeit, den vor Eintritt des Ver-
sicherungsfalles ausgetiibten Be-
ruf, so wie er ohne gesundheitli-
che Beeintrachtigung ausgestaltet
war, sowie ggf. einer zumutbaren
Verweistatigkeit auszuiiben?®

Grad der Berufsunfahig-
keit mehr als (meist) 50%
im zuletzt ausgeulbten Be-
ruf oder — je nach Ver-
tragswerk und Verwei-
sungsklausel - in sonsti-
gen Berufen

mogliche anderweitige Verwen-
dung

Versorgungswerke Berufsunfahigkeit Konkretes Berufsbild gemaR der | vollstandige Berufsunfa-
jeweiligen Satzung der Versor- higkeit mit Aufgabe des
gungswerke Berufs bzw. nur noch ,un-

wesentliche Einkiinfte*
aus beruflicher Tatigkeit

Beamtenrecht Dienstunfahigkeit Konkrete Diensttatigkeit sowie Dauernde Unfahigkeit zur

Erfillung der Dienstpflich-
ten

19 Weitere Kriterien betriebsuniibliche Pausen, fehlende Wegefahigkeit, Summierung ungewohnlicher Leistungsein-
schrankungen, schwere spezifische Leistungsbehinderung

20 Vertrage mit abstrakter ,Verweisbarkeit* umfassen auch die Ausiibung anderer Téatigkeiten, die der bisherigen Le-
bensstellung (weitgehend) entsprechen [24]
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Abschlie®end ist in Abhangigkeit der nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen und deren willentlicher
Steuerbarkeit sowie der versicherungsrechtlichen Vorgaben (» Tab. 3.6) die berufliche Leistungsfahigkeit
vom Sachverstandigen in ihrer qualitativen und quantitativen Auspragung darzustellen — je nach Fra-
gestellung sowohl retrospektiv anhand der Aktenlage, zum jetzigen Zeitpunkt als auch prospektiv anhand
der ersichtlichen Prognosefaktoren. GemaR Rechtsprechung hat dies nachvollziehbar - in einer ,der ver-
standigen Uberlegung des Laien zugénglichen Weise* - zu erfolgen.

Qualitatives Leistungsvermogen

Im ersten Schritt sind die bestehenden Leistungseinschrankungen (,negatives Leistungsbild“) und das
noch vorhandene Restleistungsvermdgen (,positives Leistungsbild®) in ihrer qualitativen Auspragung
(welche Arbeiten konnen ihrer Art nach noch verrichtet werden bzw. sind ausgeschlossen?) darzustellen.
Je nach Rechtsgebiet bezieht sich dies auf den allgemeinen Arbeitsmarkt mit seinen Facetten oder auf die
zuletzt konkret ausgelibte Tatigkeit — ggf. unter Berlicksichtigung moglicher Verweisungstatigkeiten bzw.
Verweisberufe.

Quantitatives Leistungsvermogen

Im zweiten Schritt gilt es, entsprechend dem erkennbaren positiven und negativen qualitativen Leistungs-
bild die meist fur die Einschatzung ausschlaggebende Frage mdglicher quantitativer Leistungseinschran-
kungen (zeitliches tagliches Restleistungsvermdgen?) zu klaren. Entsprechend der in Abb. 2.1 vorgeschla-
genen Einteilung von Schmerzsyndromen ergeben sich dabei 3 unterschiedliche Formen der Beurteilung:

e Durch eine Gewebeschadigung bedingter Schmerz: Stehen kérperlicher Befund (Organpathologie)
und Befinden (Schmerz) in kongruentem Verhaltnis, bestimmt die mit dem fachbezogenen Befund ver-
knlpfte Funktionsbeeintrachtigung die Leistungsbeurteilung.

e Durch eine Gewebeschadigung bedingter Schmerz mit Verstarkung durch psychische Komor-
biditat: Besteht keine Kongruenz zwischen Befund und Befinden, ist eine fachiibergreifende Begut-
achtung unter Einbeziehung des psychiatrisch/psychosomatischen Fachgebietes erforderlich.

e Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Stéorung: Handelt es sich um eine Schmerzsympto-
matik ohne erkennbare Gewebeschadigung oder -erkrankung, orientiert sich die Einschatzung an den
durch die psychische Erkrankung hervorgerufenen Funktionsbeeintrachtigungen. Hierzu sei auf die
entsprechenden ICF Core Sets?!, die AWMPF-Leitlinien?? sowie auf [32] verwiesen.

Prognostische Einschatzung

Bei der prognostischen Einschatzung sind 3 Punkte zu bertcksichtigen:

¢ Kurz dauernde Gesundheitsstorungen: Entsprechend der Vorgabe in den meisten Rechtsgebieten,
dass Gesundheitsstérungen nur dann zu einer versicherungsrechtlichen Anerkennung fiihren, wenn sie
in ihrer leistungseinschrankenden Form Uber wenigstens 6 Monaten bestehen, fiihren erst seit jingster
Zeit bestehende Schmerzsyndrome im Allgemeinen zur Ablehnung einer Rentengewahrung.

o Erfolg von RehabilitationsmaBnahmen: Sowohl hinsichtlich der Beurteilung der aktuellen beruflichen
Leistungsfahigkeit als auch der weiteren Prognose sind vom Sachverstandigen Aussagen gefordert, ob
und inwieweit in ausreichendem Umfang geeignete RehabilitationsmafRnahmen erfolgten bzw. durch
derartige Mallnahmen die Prognose mit Wahrscheinlichkeit positiv zu beeinflussen ist. Gleiches gilt fur
den Einsatz von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben z.B. in Form geeigneter Umschulungsmalf3-
nahmen.

e Zu erwartende Verschlechterungen: MaRstab flr die Einschatzung quantitativer Leistungseinschran-
kungen ist grundsatzlich der Istzustand. Zukunftig eintretende Leistungseinschrankungen kénnen je-

21 www.icf-core-sets.org/de/
22 AWMF-Leitlinie ,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden® (AWMF-Registernummer

051-001) sowie ,Begutachtung psychischer und psychosomatischer Erkrankungen* (AWMF-Registernummer 051-
029)
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doch im Rahmen der ,Zumutbarkeit“ von Bedeutung sein, wenn z.B. bei einer Spinalstenose bei Fort-
fuhrung des bisherigen Arbeitsumfanges mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu erwarten
ware, dass hierdurch eine progrediente Nervenschadigung auftritt.

3.2.5 Einschatzung im Schwerbehindertenrecht

Bei der Beurteilung von chronischen Schmerzen im Schwerbehindertenrecht gelten die “Versorgungsme-
dizinischen Grundsatze” [4] als verbindlicher Mal3stab fir die Bewertung des Grades der Behinderung
(GdB). Hierbei sind folgende Grundregeln zu beachten:

e Funktionsbeeintrachtigungen, die dem fiir das Lebensalter typischen Zustand entsprechen, werden
nicht bericksichtigt.

e Funktionsbeeintrachtigungen werden erst dann berticksichtigt, wenn sie tiber 6 Monate hinaus andau-
ern.

e Funktionsbeeintrachtigungen, die erst in der Zukunft zu erwarten sind, werden nicht berlcksichtigt.

Primar durch eine koérperliche Schadigung bedingte Schmerzen

Bei der Einschatzung von vollstandig oder zum Teil durch Gewebeschaden erklarbarer Schmerzen sind
primar die GdB-Werte aus den entsprechenden Bewertungstabellen fir die zugrunde liegende Gewebe-
schadigung (z.B. Nervenschadigung, Weichteilverletzung) zu verwenden. Liegen mehrere Funktionsbeein-
trachtigungen vor, sind bei der Einschatzung des Gesamt-GdB rechnerische Methoden grundsatzlich aus-
geschlossen. Vielmehr ist jeweils vom hdchsten Einzel-GdB auszugehen. Unter Berilicksichtigung der wei-
teren Funktionsbeeintrachtigungen ist dann zu priifen, ob und ggfs. inwieweit dadurch das Ausmal} der
Beeintrachtigung grofRer wird.

Daruber hinaus sind bzgl. (zuséatzlicher) schmerzbedingter Funktionsbeeintréachtigungen folgende Beson-
derheiten zu berlicksichtigen?3:

o Ubliche Schmerzen und seelische Begleiterscheinungen sind in den fiir die Erkrankung genannten
GdB-Werten bereits eingeschlossen und berticksichtigen auch ,erfahrungsgeman besonders schmerz-
hafte Zustande®.

e AuBergewohnliche Schmerzen und/oder seelische Begleiterscheinungen sind zusatzlich zu be-
ricksichtigen. Deren Vorhandensein ist vom Sachverstandigen auf den konkreten Einzelfall bezogen
im ,Vollbeweis" zu belegen, wenn die Schmerzen bzw. seelischen Begleiterscheinungen ,iber das (b-
liche MaR hinausgehen“ und eine ,spezielle arztliche Behandlung“?* erfordern. Bezogen auf die in den
Bewertungstabellen genannten ,reinen“ Schmerzsyndrome wird der ,Zuschlag® zu den funktionell be-
dingten GdB-Werten im Regelfall 10-20 nicht Ubersteigen. Hierbei sind jeweils Vergleiche mit anderen
Behinderungen anzustellen, fiir die feste GdB-Werte genannt werden. Wenn der Schmerz durch psy-
chische Komorbiditat verstarkt wird, entspricht der GdB der aus beiden Erkrankungen resultierenden
Teilhabebeeintrachtigung. Wenn der Schmerz Leitsymptom einer psychischen Erkrankung ist, dann ist
dieser im GdB der psychischen Stérung enthalten.

Primar durch eine psychische Stérung bedingte Schmerzen

Bei nicht oder nur in untergeordnetem Umfang durch Gewebeschaden erklarbaren Schmerzen orientiert
sich die Einschatzung an der ,Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit® im taglichen Leben
und der sozialen Partizipation, wie dies bei psychischen Stérungen vorgegeben ist (» Tab. 3.7).

Schwere psychische Stérungen wurden durch den Sachverstandigenbeirat Versorgungsmedizin beim da-
maligen Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung anlasslich einer Tagung 1998 nochmals weiter
aufgeschlisselt (» Tab. 3.8).

28 Versorgungsmedizinische Grundsatze A2 i)

24 7 B. dauerhafte Einnahme von Schmerzmitteln, die aufgrund nachweisbarer Nebenwirkungen die Lebensfihrung
beeintrachtigen, oder engmaschige Psychotherapie
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Tab. 3.7 Gutachtliche Bewertung psychischer Stérungen (mit Ausnahme schizophrener und bipolarer
affektiver Psychosen) im Schwerbehinderten- und sozialen Entschadigungsrecht [4].

GdB/GdS
Leichtere Stoérungen (z.B. “psychovegetatives Syndrom”) 0-20
Starker behindernde Stéorungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Ge- 30-40
staltungsfahigkeit (z.B. ausgepragtere depressive, hypochondrische, asthenische oder
phobische Stérungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme Stérungen)
Schwere Storungen (z.B. schwere Zwangskrankheit)
- mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten (» 50-70
Tab. 3.8)
- mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten (» 80-100
Tab. 3.8)

Tab. 3.8 Definition sozialer Anpassungsschwierigkeiten bei der gutachtlichen Bewertung psychischer
Storungen im Schwerbehinderten- und sozialen Entschadigungsrecht [4].

Soziale Anpassungs-
schwierigkeiten

Beschreibung

Mittelgradig

wenn in den meisten Berufen sich auswirkende psychische Veranderungen,
die zwar weitere Tatigkeit grundsatzlich noch erlauben, jedoch eine vermin-
derte Einsatzfahigkeit bedingen, die auch eine berufliche Gefahrdung ein-
schlielt, auftreten; im Privatbereich bei erheblichen familiaren Problemen
durch Kontaktverluste und affektive Nivellierung, wobei aber noch keine Isolie-
rung und noch kein sozialer Riickzug in einem Umfang vorliegen muss, der
z.B. eine vorher intakte Ehe stark gefahrden kénnte

Schwer

wenn eine weitere berufliche Tatigkeit sehr stark gefahrdet oder ausgeschlos-
sen ist. Wenn schwerwiegende Probleme in der Familie oder im Freundes-
bzw. Bekanntenkreis auftreten bis hin zur Trennung von der Familie, vom
Partner oder Bekanntenkreis
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A, Zusammenhangsbegutachtung

Chronische Schmerzen kdnnen Folge eines schadigenden Ereignisses bzw. einer schadigenden Einwir-
kung sein, zu den hierzu unterschiedlichen Begrifflichkeiten » Tab. 4.1. Die Zusammenhangsbeurteilung
bei geklagten Schmerzen unterscheidet sich grundsatzlich nicht von der bei anderen Gesundheitsstérun-
gen nach schadigenden Ereignissen. So sind bei Zusammenhangsgutachten nach Klarung der haftungs-
begriindenden Kausalitat — bzw. der Unfallkausalitat im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung — vom
Sachverstandigen in allen Rechtsgebieten im Allgemeinen 3 Fragen zu beantworten.

1. Welche korperliche und/oder seelische Schadigung lag als ,Erstschaden® vor?

2. Welche Gesundheitsstorungen lagen danach bzw. liegen zum Zeitpunkt der Untersuchung vor? Hier-
fur gelten die bereits bei Zustandsgutachten genannten Kriterien.

3. Besteht zwischen dem nachgewiesenen Erstschaden und den Gesundheitsstérungen unter Beriick-
sichtigung schadigungs- bzw. unfallfremder Ursachen ein Zusammenhang?

Dabei ist zu beachten, dass in den verschiedenen Rechtsgebieten unterschiedliche Kausalitatsbegriffe gel-
ten und die einzelnen Glieder der ,Kausalitatskette® in der Zusammenhangsbeurteilung unterschiedlichen
Beweismalfien unterliegen. Hierzu sei auf die AMWF-Leitlinie zu Grundlagen der Begutachtung?s verwie-
sen.

Tab. 4.1 Unterschiede Begrifflichkeiten in den verschiedenen Rechtsgebieten fir schadigende Ereig-
nisse und deren Folgen.

Rechtsgebiet Begriff fiir das schadi- | Begriffe fiir die Ereignisfolgen
gende Ereignis
Soziales Entscha- | Schadigender Vorgang Gesundheitserstschaden = Schadigungsfolge
digungsrecht (z. B. Wehrdienstfolgen, | (zumindest 6 Monate tiberdauernde Folgen)
Opfer von Gewalttaten,
Schutzimpfung)
Gesetzliche Un- Unfall26 Gesundheitserstschaden =» Unfallfolge
fallversicherung (zumindest 26 Wochen tberdauernde Folgen)
Private Unfallver- | Unfall Gesundheitsschadigung = Unfallfolgen
sicherung (zumindest 3 Jahre Uberdauernde Folgen)
Haftpflichtversi- Schadigungsereignis Korper- bzw. Gesundheitsverletzung = Schaden
cherung
Dienstunfallrecht | Dienstunfall Kérperschaden (keine weitere Differenzierung)

4.1 Gutachtliche Beweisfiihrung

Die Zusammenhangsbegutachtung bei geklagten Schmerzsymptomen als Unfall- bzw. Schadigungsfolge
basiert im Regelfall auf einer Indizienbeweisfiihrung (,Briickensymptomen®)?7:

¢ Nachweis des Erstschadens: Dreh- und Angelpunkt jeder gutachtlichen Beurteilung von Schadi-
gungsfolgen ist die Sicherung des Gesundheits-Erstschadens (synonym Primarschaden) im ,Vollbe-
weis“?8, Kann ein flir die Entwicklung von Schmerzen geeignetes psychisches und/oder koérperliches

25 AWMF-Leitlinie ,Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung® (Registernummer 094-001)

26 Analog zum Versicherungsschutz bei Arbeitsunfallen umfasst die gesetzliche Unfallversicherung auch Berufs-
krankheiten. Auf die entsprechenden analogen Begrifflichkeiten in Bezug auf Berufskrankheiten wird hier nicht einge-
gangen.

27 Der Begriff der ,Briickensymptome* stammt aus dem Beweisrecht und wird im Zusammenhang mit Indizienbewei-
sen gebraucht. Je mehr ,Indizien“ vorhanden sind, umso eher untermauern diese die Annahme eines Zusammen-
hangs und stellen damit die ,Briicke” zwischen einem Schadigungsereignis und einer ansonsten retrospektiv nicht
ausreichend beweisbaren Erstschaden dar.

28 Ausnahmen gelten ggf. im sozialen Entschadigungsrecht bei fehlenden Unterlagen (§ 15 KOVVerfG)
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Schadigungsereignis nicht ,ohne vernlnftigen Zweifel“ nachgewiesen werden, erlbrigt sich jede wei-
tere Diskussion von Zusammenhangsfragen.

Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs: Im Allgemeinen zwingende Voraussetzung fur die An-
nahme eines kausalen Zusammenhangs zwischen einem nachgewiesenen Schadigungsereignis und
dem Auftreten von Schmerzen ist der Beginn einer geklagten Schmerzsymptomatik unmittelbar nach
dem schadigungsbedingten Erstschaden. Ausnahmen hiervon stellen z.B. eine anfangliche Analgesie
im Rahmen intensivmedizinischer Malnahmen sowie sekundare Eingriffe und Komplikationen dar. Der
alleinige zeitliche Zusammenhang ohne Nachweis eines Erstschadens genugt allerdings nicht, da es in
allen Rechtsgebieten kein ,post hoc ergo propter hoc® (,danach, also deswegen®) gibt.

Nachweis des typischen Schmerzverlaufs: Schmerzen zeigen bei abklingendem Kérperschaden in
der Regel eine (gewisse) Besserung (z.B. Frakturschmerz). Bei ungiinstigem Heilungsverlauf kénnen
Beschwerden aber auch persistieren. Verschlechterungen sind demgegeniber nur in bestimmten Fal-
len (z.B. Neurombildung, komplexes regionales Schmerzsyndrom, posttraumatische Syringomyelie) zu
erwarten, die dann jedoch mit charakteristischen Befunden und auch typischem zeitlichem Zusammen-
hang einhergehen.

Beurteilung moéglicher Vorerkrankungen: Liegt bereits zum Zeitpunkt des Schadigungsereignisses
ein Gesundheitsschaden (je nach Rechtsgebiet als Vorschaden, Vorinvaliditat bzw. in seinen Auswir-
kungen als Differenzschaden bezeichnet) vor, ist die Frage zu klaren, inwieweit das Schadigungsereig-
nis zu einer voriibergehenden oder - im Einzelfall auch dauerhaften - Verschlimmerung der Vorerkran-
kung fiihrte. Vorerkrankungen sind gleichermaf3en im ,Vollbeweis“ nachzuweisen. Eine zuverlassige
Beurteilung, ob koérperliche und/oder psychische Vorerkrankungen vorliegen, bedarf zumindest der
Kenntnis des Vorerkrankungsverzeichnisses des Krankenversicherungstragers, besser der Krankenun-
terlagen vorbehandelnder Arzte. Diese Unterlagen sind im Bereich der gesetzlichen Versicherungen
vom Auftraggeber zu besorgen oder auf seinen Auftrag hin beizuziehen. Im Zivilrechtsstreit sind aus-
schlieBlich die in den Akten vorliegenden Unterlagen als Anknlpfungstatsachen zu bertcksichtigen.

Beurteilung konkurrierender Erkrankungen: Stellt sich der Verlauf von Schmerzsyndromen anders
dar, als nach einem nachweisbaren kérperlichen Schadigungsereignis zu erwarten, ist ggf. der Frage
nachzugehen, inwieweit schadigungsunabhangige ,lberholende“ Faktoren nachweisbar sind, die (in-
zwischen) — je nach Rechtsgebiet — die rechtlich wesentliche Schmerzursache darstellen. Im Bereich
der gesetzlichen Unfallversicherung, der Dienstunfallfiirsorge und des sozialen Entschadigungsrechts
wird in diesem Fall von einer ,Verschiebung der Wesensgrundlage® gesprochen.

4.2 Spezielle Schadigungsfolgen

4.21 Bedeutung unterschiedlicher Schmerzursachen

Entsprechend der in Abb. 2.1 vorgeschlagenen Einteilung von Schmerzsyndromen ergeben sich auch hier
3 unterschiedliche Formen der Beurteilung:

Durch eine Gewebeschéadigung bedingter Schmerz: Stehen kdrperlicher Befund (Organpathologie)
und Befinden (Schmerz) nach einem Schadigungsereignis mit nachweislichem Koérperschaden in kon-
gruentem Verhaltnis, bestimmt die mit dem fachbezogenen Befund verknipfte Funktionsbeeintrachti-
gung unter Beriicksichtigung ,ublicher” und ,auRergewdhnlicher Schmerzen (» Kap. 4.3.2) die Ein-
schatzung von Schadigungsfolgen.

Durch eine Gewebeschadigung bedingter Schmerz mit Verstirkung durch psychische Komor-
biditdt: Werden nach einem Schadigungsereignis zum nachweislichen Korperschaden nicht kongru-
ente Schmerzen geklagt, ist die Einbeziehung das psychiatrisch/psychosomatischen Fachgebietes zur
Klarung erforderlich, inwieweit in Abgrenzung zu konkurrierenden Faktoren (» Kap. 4.1) eine ,Fehl-
verarbeitung“ der koérperlichen Unfallfolgen vorliegt, die entsprechend den Vorgaben des jeweiligen
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Rechtsgebiets als Schadigungsfolge anzusehen ware. Liegen keine messbaren kdrperlichen Unfallfol-
gen mehr vor, ist im Allgemeinen eine — zumindest (iber 6 Monate bzw. im Einzelfall I1angstens 2 Jahre?®
— anhaltende psychische Komorbiditat nicht als Schadigungsfolge zu begriinden.

e Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Stérung: Entwickelt sich nach einem Unfall- oder
sonstigen versicherten Schadigungsereignis eine Schmerzsymptomatik ohne erkennbare Gewebe-
schadigung oder -erkrankung, ist diese im Allgemeinen lediglich dann als Schadigungsfolge anzuer-
kennen, wenn die Schmerzsymptomatik Folge des Schadigungserlebens im Sinne einer gutachtlich
nachweisbaren posttraumatischen Belastungsstérung ist [13][55].

4.2.2 Beispiele haufig strittiger Krankheitsbilder

Komplexe regionale Schmerzsyndrome (CRPS)

Komplexe regionale Schmerzsyndrome (synonym ,Morbus Sudeck®, ,sympathische Reflexdystrophie®, ,Al-
godystrophie®) stellen gutachtlich aus mehreren Griinden einen Sonderfall dar:

e Das Ausmal} der Beschwerden und Funktionsbeeintrachtigungen steht haufig in einem ausgepragten
Missverhaltnis zum Schweregrad des zugrunde liegenden Traumas, bei dem es sich um ein ,Bagatell-
trauma® handeln kann.

¢ Die Lokalisation des Schmerzsyndroms halt sich weder an die urspriingliche Schadigungslokalisation
(CRPS Typ I) noch an das Versorgungsgebiet von Nerven oder Nervenwurzeln (CRPS Typ Il), sondern
zeigt im Bereich der betroffenen Extremitat eine distal generalisierte Ausbreitung, die im seltenen Ein-
zelfall sogar auf andere Extremitaten ,liberspringen® kann.

¢ Bildgebende Untersuchungen (Rontgenuntersuchung, 3-Phasen-Szintigraphie) kdnnen zwar die Diag-
nose stiitzen, sind aufgrund ihrer zu niedrigen Sensitivitat jedoch nicht geeignet, ein CRPS auszuschlie-
Ren. Die Diagnosestellung erfolgt daher Gberwiegend rein klinisch. Die meisten der fir die friihzeitige
Diagnose und Therapie des CRPS erarbeiteten ,Budapester Konsensus-Kriterien [23] genannten
Symptome beruhen jedoch auf den subjektiven Angaben des Betroffenen, die fir einen gutachtlichen
»Vollbeweis“ nicht ausreichen.

e Gemal ,Budapester Konsensus-Kriterien® ist ein CRPS ausdriicklich nur dann zu diagnostizieren, wenn
keine andere Diagnose die Schmerzen erklart. Ahnliche Symptome finden sich jedoch auch bei lokal
entziindlichen Erkrankungen mit Uberwarmung und Schwellung, dissoziativen Stérungen mit Haut- und
Temperaturveranderungen durch Minderbewegung der betroffenen Extremitat [45] sowie bei artifiziellen
Stoérungen [49].

Nachdem im gutachtlichen Kontext in den meisten Rechtsgebieten fiir den Nachweis einer Schadigung

und der dadurch bedingten Funktionsstérungen der ,Vollbeweis" gefordert wird,2 ist ein CRPS nur dann

zu diagnostizieren, wenn zeitnah zu dem Schadigungsereignis an der betroffenen Extremitat distal betont
objektivierbare klinische und/oder bildgebende Befunde dokumentiert sind (» Tab. 4.2). Darliber hinaus
begriindet ein initial diagnostiziertes CRPS aufgrund der in vielen Fallen auftretenden Besserung [2] nicht
auch gleichzeitig Uber einen langeren Zeitraum anhaltende Funktionsstérungen schwereren Ausmales.

So erfordert die Anerkennung (weiterhin) bestehender CRPS-bedingter Funktionsstérungen gleicherma-

Ren den Nachweis objektivierbarer klinischer Befunde [17], die nicht durch eine andere Erkrankung oder

allein durch Immobilisation zu erklaren sind.

29 Zeitliche Einschrankungen gemalk DSM-5 (6 Monate) bzw. ICD-10 (2 Jahre) fiir Anpassungsstérungen (ICD-10
F43.2)

30 Zum erforderlichen ,Vollbeweis“ bei CRPS vgl. hierzu Hessisches LSG, Urteile vom 14.06.2016 — L 3 U 238/12
sowie vom 25.04.2017 — L 3 U 22/11
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Tab. 4.2 Diagnostische Kriterien fiir den gutachtlichen Nachweis (,Vollbeweis®) eines CRPS [52]. Ohne
objektivierbare Befunde lasst sich die Diagnose nicht begriinden.

Kriterium Beschreibung

Trauma Initial schmerzhaftes Trauma nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft zur
Hervorrufung eines CRPS geeignet und nicht ,mit anderen alltaglichen Ereignissen
austauschbar® (Sozialrecht) bzw. nicht ,ganz geringfuigig“ (Zivilrecht)

Beginn Innerhalb von wenigen Tagen bis max. 2 Wochen nach dem Trauma (bzw. der damit
zusammenhangenden therapeutischen MalRnahmen)

Klinische Be- | Nicht allein durch Immobilisierung bedingte langfristige Temperaturdifferenz > 2° C
funde

Veranderung der Hautfarbe auch nach Aufwarmen der Extremitaten

Distal betontes, generalisiertes Odem

Im Seitenvergleich verédnderte Schweillsekretion

Muskelatrophie der betroffenen Extremitat bei geklagten motorischen Einschrankungen

Langerfristig dokumentierte und klinisch konsistente Allodynie

Arthrogene Einschrankungen der Beweglichkeit der kleinen Hand-/Finger- bzw. Ful3-
gelenke

Trophische Veranderungen (Glanzhaut, distal betonte Stérung des Haarwachstums,
verandertes Erscheinungsbild der Finger- bzw. Zehennagel)

Bildgebende | Gelenknahe, spate Anreicherung im 3-Phasen-Skelettszintigramm
Befunde

Gelenknahe, kleinfleckige osteoporotische Veranderungen im Réntgenbild

Posttraumatische Kopfschmerzen

Die ICD-10-Klassifikation enthalt ohne ndhere Zusatzinformationen die Diagnose ,chronischer posttrauma-
tischer Kopfschmerz* (G44.3), was zwangslaufig einen Kausalzusammenhang mit einem Trauma impliziert.
Von der International Headache Society (IHS) wird dies im Zusammenhang mit Kopfverletzungen (Ziffer
5.2) sowie nach HWS-Beschleunigungstrauma (Ziffer 5.4) naher ausgefiihrt. Dabei ist auch nach leichten
Kopfverletzungen ohne oder mit kurzem Bewusstseinsverlust < 30 Minuten Dauer sowie letztlich nach jed-
wedem HWS-Beschleunigungstrauma mit ,plétzlicher und bedeutsamer Akzelerations- oder Dezelerations-
bewegung der HWS* die Diagnose allein dadurch zu stellen, dass der Kopfschmerz innerhalb von 7 Tagen
nach dem Kopftrauma auftritt und Gber mehr als 3 Monate persistiert.

Unter gutachtlichen Gesichtspunkten erscheinen diese diagnostischen Kriterien fir die Diagnose posttrau-
matischer Kopfschmerzen keinesfalls ausreichend. Wie in der AWMF-Leitlinie ,Begutachtung nach gedeck-
tem Schadel-Hirntrauma“®' vermerkt, darf nach einer Kopfverletzung die Diagnose eines iber mehr als 6-
12 Monate anhaltenden posttraumatischen Kopfschmerzes ausschliel3lich dann gestellt werden, wenn ein
geeignetes morphologisches Korrelat (z.B. Hirnhautverletzung) belegt ist und die Kausalitatskriterien des
jeweiligen Rechtsgebietes erflllt sind. Zu weiteren Einzelheiten s. auch die AWMF-Leitlinie ,Begutachtung
von idiopathischen und symptomatischen Kopfschmerzen“32,

Schmerz als Leitsymptom einer posttraumatischen Belastungsstorung

Schmerzen kénnen bei posttraumatischen Belastungsstérungen das Krankheitsbild dominieren [13]. Ent-
sprechend der rechtlichen Terminologie handelt es sich bei posttraumatischen Belastungsstérungen um
den Folge- oder Sekundarschaden eines erlebnisreaktiven Erst- oder Primarschadens [53]. Letzterer ent-
spricht in der psychiatrischen Nomenklatur (ICD-10/11, DSM-5) dem sog. A-Kriterium, das in allen Rechts-
gebieten im ,Vollbeweis* nachgewiesen sein muss. Fur die danach bestehende Symptomatik (B-E-Kriterien

31 AWMF-Leitlinie ,Begutachtung nach gedecktem Schadel-Hirntrauma“ (AWMF-Registernummer 094-002)

32 AWMF-Leitlinie ,Begutachtung von idiopathischen und symptomatischen Kopfschmerzen“ (AWMF-Registernum-
mer 062-007) — derzeit nicht aktualisiert
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des DSM-5) bestehen je nach Rechtsgebiet unterschiedliche Beweismalie. Dabei ist die subjektive Schil-
derung nicht ausreichend, entscheidend sind die objektivierbaren Befunde, die der Gutachter bei der Un-
tersuchung erheben kann33. Darliber hinaus ist zu berlicksichtigen, dass psychoreaktive Stérungen in der
privaten Unfallversicherung vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind.

4.3 Quantifizierung von Schadigungsfolgen

4.3.1

Die Bewertungsmafstabe und -grundlagen schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen sind in den
verschiedenen Rechtsgebieten erheblich unterschiedlich definiert (» Tab. 4.3):

Rechtliche Grundlagen

Tab. 4.3 Begriffe und MaRstabe bei der Bewertung von unfall- bzw. schadigungsbedingten Funktionsbe-

eintrachtigungen in verschiedenen Rechtsgebieten.

Rechtsgebiet

Verwendete Begriffe

MaRstab fiir die Bewertung

Bewertungsgrundlage

Gesetzliche Un-
fallversicherung

Minderung der Er-
werbsfahigkeit (MdE)

MdE als abstraktes Maf fiir den
Umfang der verminderten Ar-
beitsmdglichkeiten auf dem ge-
samten Gebiet des Erwerbsle-
bens

.MaRgebliche* Gut-
achtenliteratur als Grund-
lage, Abweichungen sind
zu begriinden

Soziales Ent-
schadigungs-
recht

Grad der Schadi-
gungsfolgen (GdS)

GdS als Mal fur die Auswirkun-
gen schadigungsbedingter Funk-
tionsbeeintrachtigungen in allen
Lebensbereichen34

Versorgungsmedizini-
sche Grundsétze als ver-
bindliche Bewertungs-
grundlage

Dienstunfallfiir-
sorge der Be-
amten

Minderung der Er-
werbsfahigkeit (MdE)
/Grad der Schadi-
gungsfolge (GdS) — je
nach aktuellem Lan-
desrecht

MdE als abstraktes Maf} der un-
fallbedingten korperlichen Beein-
trachtigungen im allgemeinen Er-
werbsleben / GdS als Maf der
allgemeinen Auswirkungen der
Funktionsbeeintrachtigungen, die
durch die korperlichen, geistigen
oder seelischen Gesundheitssto-
rungen bedingt sind, in allen Le-
bensbereichen

Im Allgemeinen Orientie-
rung an den “Versor-
gungsmedizinischen
Grundsatzen”, ggf. auch
an den Kriterien der ge-
setzlichen Unfallversiche-
rung3®

Private Unfall-
versicherung

Invaliditat bzw. Beein-
trachtigung der kor-
perlichen und geisti-
gen Leistungsfahig-
keit (BdL)

Invaliditat nach der ,Gliedertaxe®;
BdL als abstraktes Mal? fiir die
Beeintrachtigung in allen Lebens-
bereichen

Gliedertaxe als verbindli-
che Bewertungsgrund-
lage, freie Einschatzung
der BdL bei sonstigen
Unfallfolgen

Haftpflichtversi-
cherung

Individuell unter-
schiedlich, z.T. auch
Minderung der Er-
werbsfahigkeit (MdE)

Individueller konkreter Schaden

Freie Einschatzung, bei
Fragen nach der MdE
(Bezug auf zuletzt ausge-
Ubte Tatigkeit und/oder
allgemeinen Arbeits-
markt)

e In der gesetzlichen Unfallversicherung liegen mit der sog. ,maflgeblichen Rentenliteratur® Erfah-

33 AWMF-Leitlinie ,Begutachtung psychischer und psychosomatischer Erkrankungen” (AWMF-Registernummer 051-

029)

34 Bezogen auf alle korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung

35 |m Zweifelsfall sollte der Auftraggeber um Klarstellung gebeten werden.
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rungssatze vor [39][43][47][51], die fir den Sachverstandigen zwar nicht bindend sind, von denen ge-
mafR Rechtsprechung jedoch ohne entsprechende individuelle Begrindung nicht abgewichen werden
soll.

e In der privaten Unfallversicherung finden sich in Form der ,Gliedertaxe® [31] verbindliche Vorgaben
fur Unfallfolgeschaden an Gliedmalfien und Sinnesorganen vor. Schmerzen, die tiber die Sinnesorgane
und Gliedermalle hinaus den ,ganzen“ Menschen beeintrachtigen (z.B. Phantomschmerzen, CRPS),
kénnen zu einer zusatzlichen, dann in % zu bewertenden ,Beeintrachtigung der kdrperlichen und geis-
tigen Leistungsfahigkeit (BdL) fuhren.

e Im sozialen Entschadigungsrecht liegen mit den “Versorgungsmedizinischen Grundsatzen” [4] ver-
bindliche Bemessungsgrundlagen vor, von denen nur mit ausdrucklicher Begrindung abzuweichen ist
(Details » Kap. 3.2.5 Schwerbehindertenrecht).

e Die Dienstunfallfiirsorge der Beamten ist in Deutschland féderal organisiert und kennt landerspezi-
fische Regelungen, im Rahmen derer sie sich an den Vorgaben des sozialen Entschadigungsrechts,
der gesetzlichen Unfallversicherung oder auch einer ,Mischung” beider Rechtsgebiete orientiert.

e Im Bereich der Haftpflichtversicherung finden sich keine Vorgaben, da hier der konkrete Schaden
fur den ,Erwerb oder das Fortkommen des Verletzten“ (§ 842 BGB) zu entschadigen ist, der vom Sach-
verstandigen individuell zu bewerten ist.

4.3.2 Grundsatze der Bewertung

Tab. 4.4 Empfehlungen fir die MdE-Einschatzung psychischer Unfallfolgen in der gesetzlichen Unfallver-
sicherung nach Philipp [36], bezogen auf die 3 Dimensionen psychisch-emotionale Beeintrachtigung, so-
zial-kommunikative Beeintrachtigung und korperlich-funktionelle Einschrankung.

Beeintrachtigung Erwerbsrelevanz MdE
Leichte Beeintrachtigung bis 20
- in einer Dimension (Stufe 2) kaum bis leicht 0

- in zwei Dimensionen (Stufe 3) leicht 10

- in drei Dimensionen (Stufe 4) leicht bis mittelgradig 20
Mittelgradige Beeintrachtigung bis 40
- in einer Dimension (Stufe 4) leicht bis mittelgradig 20

- in zwei Dimensionen (Stufe 5) mittelgradig 30

- in drei Dimensionen (Stufe 6) mittelgradig bis schwer 40
Schwere Beeintrachtigung bis 60
- in einer Dimension (Stufe 6) mittelgradig bis schwer 40

- in zwei Dimensionen (Stufe 7) schwer 50

- in drei Dimensionen (Stufe 8) schwer bis vollstandig 60
Volistandige Beeintrachtigung bis 100
- in einer Dimension (Stufe 7) schwer 50

- in zwei Dimensionen (Stufe 8) schwer bis vollstandig 60

- in drei Dimensionen (Stufe 9) vollstandig >70
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Wie bereits fir das Schwerbehindertenrecht beschrieben, sind ,ubliche Schmerzen und seelische Be-
gleiterscheinungen® in der gutachtlichen Bewertungsliteratur (» Kap. 3.2.5) bereits berucksichtigt. ,Au-
Rergewohnliche Schmerzen® kdnnen eine Hoherbewertung bedingen, die sich an den nachweisbaren
korperlichen und/oder psychischen Funktionseinschrankungen orientiert. Die Hoherbewertung wird im Re-
gelfall 10-20% nicht Gibersteigen. Als Anhaltspunkte fir die Bewertung kénnen die von psychiatrischer Seite
vorgeschlagenen ,ganzheitlichen Auswirkungen der stérungsbedingten Funktionsbeeintrachtigungen auf
das erwerbsrelevante Leistungsvermdgen® verwendet werden, die sich auf die 3 Dimensionen

e psychisch-emotionale Dimension mit Beeintrachtigung des inneren Erlebens (z. B. durch Angste,
Zwange, depressive Kognitionen),

e sozial-kommunikative Dimension mit Beeintrachtigung der sozialen Interaktion, (z. B. durch Rick-
zugsverhalten, Gereiztheit, Misstrauen) und

e korperlich-funktionelle Dimension mit Beeintrachtigung der korperlichen Funktionen

beziehen (» Tab. 4.4). Diese Angaben sind auf die Vorgaben der gesetzlichen Unfallversicherung bezo-
gen, im sozialen Entschadigungsrecht sind die bereits in Tab. 3.7 genannten Mal3stabe heranzuziehen.

Komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS)

Erganzend enthalt Tab. 4.5 Vorschlage fir die gutachtliche Bewertung von CRPS-Folgen im Bereich der
gesetzlichen Unfallversicherung und des sozialen Entschadigungsrechts. Bei der privaten Unfallversiche-
rung kann ein CRPS zusatzlich zu dem nach der Gliedertaxe zu bewertenden Lokalbefund im Bereich der
betroffenen Extremitat zu einer dann in % zu bewertenden ,Beeintrachtigung der kdrperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit* fihren.

Tab. 4.5 Gutachtliche Bewertung CRPS-bedingter Funktionsbeeintrachtigungen (modifiziert nach [52]).

Symptomatik MdE3¢
Kein wesentlicher Schmerz in Ruhe oder unter geringer Belastung <10 %
Schmerzfrei in Ruhe, jedoch Schmerz bei Bewegung und/oder geringer Belastung, kein 10 %
hoher Analgetikabedarf

Schmerzen in Ruhe, jedoch ausreichende Linderung bei Hochlagerung und Belastungsre- | 20-30 %
duktion, in der Regel dauerhafte Analgetikaeinnahme, meist noch keine arthrogenen
Funktionsbeeintrachtigungen erkennbar

Ausgepragte Schmerzen in Ruhe, keine Linderung durch Immobilisation und Lagerung, 40-80 %37
nachweislich ausgepragte trophische Stérungen und/oder arthrogene Funktionsbeein-
trachtigungen

5. Beschwerdenvalidierung (Konsistenzprufung)

Die Klarung der Frage, ob und inwieweit die von zu Begutachtenden geklagten Beschwerden und Funkti-
onsbeeintrachtigungen tatsachlich auch bestehen, stellt eine - wenn nicht die - Kernaufgabe der arztlichen
Begutachtung dar [9][10][54]. Nachdem Begutachtungsauftragen in der Uberwiegenden Zahl der Falle der
Wunsch des Probanden nach einer materiellen und/oder immateriellen Entschadigung zugrunde liegt,
reicht das Spektrum der dargebotenen Symptome von einer authentischen Beschwerdendarstellung bis
hin zu grober Vortduschung schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen. Zu unterscheiden sind nach-
folgende symptommodulierende Darstellungsformen:

36 Ggf. hohere Werte im Bereich des sozialen Entschadigungsrechts (nach [52])

37 Vergleichswert fiir Verlust der Handfunktion im Handgelenk in den MdE-Tabellen 60 v.H., hdhere Werte nur bei
nachweislich zusatzlichen Funktionsbeeintrachtigungen
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e Simulation ist das bewusste und ausschliel3liche Vortauschen einer krankhaften Stérung zu bestimm-
ten, klar erkennbaren Zwecken. Simulation gilt als selten.

e Aggravation ist die bewusste verschlimmernde bzw. Uberhéhende Darstellung einer krankhaften Sté-
rung zu erkennbaren Zwecken. Sie ist in der Begutachtungssituation relativ haufig zu beobachten. Si-
mulation und Aggravation sollten in Gutachten klar beschrieben werden.

¢ Verdeutlichungstendenzen sind demgegenuber der Begutachtungssituation durchaus angemessen
und durfen nicht mit Simulation oder Aggravation gleichgesetzt werden. Es handelt sich hierbei um den
mehr oder weniger bewussten Versuch, den Gutachter vom Vorhandensein der Schmerzen und damit
einhergehender Funktions- und Leistungseinschrankungen zu Uberzeugen. Zunehmende Verdeutli-
chung kann auch mit einem desinteressierten, oberflachlichen Untersucher zusammenhangen.

¢ Dissimulation: Im Einzelfall neigen zu Begutachtende zur Dissimulation psychischer und sozialer Prob-
leme, um nicht stigmatisiert zu werden bzw. der Gefahr zu entgehen, hinsichtlich der Schmerzen ,als
Simulant” eingeordnet zu werden. Auch wenn grundsatzlich die Nachweispflicht bei dem zu Begutach-
tenden liegt, ist dies im Gutachten ggf. zu benennen und in der Gesamtbeurteilung zu bertcksichtigen.

5.1 Methoden der Beschwerdenvalidierung

Die lapidare Formel ,kein Anhalt fiir Simulation oder Aggravation® hat in validen Gutachten nur dann etwas
zu suchen, wenn zuvor detailliert dargelegt wurde, auf welchen Einzelbefunden diese Einschatzung beruht.
Zur Beschwerdenvalidierung — synonym Konsistenzprifung — gilt es mdglichst viele ,Bausteine” heranzu-
ziehen, aus denen die gutachtliche ,Uberzeugungsbildung® resultiert. Hierzu gehéren die Beobachtung
wahrend der Exploration und kérperlichen Untersuchung, spezielle klinische Tests, psychometrische Un-
tersuchungen mit Fragebogen, Selbstbeurteilungsskalen und neuropsychologischen Tests sowie ggf. ein
Monitoring des Blutspiegels als eingenommen angegebener Medikamente.

5.1.1 Klinische Beschwerdenvalidierung

Die klinische Konsistenzprifung beruht einerseits auf Kriterien der Beobachtung bzw. der Korrelation ver-
schiedener Befunde (» Tab. 5.1), andererseits auf spezifischen, in der Literatur beschriebenen physiolo-
gischen Tests zur Validierung geklagter Schmerzen und/oder neurologischer Defizite [54].

Tab. 5.1 Wichtigste Kriterien der klinischen Beschwerdenvalidierung.

Korrelieren die geklagten bzw. bei der Untersuchung demonstrierten ...

Funktionsbeeintrachtigungen zum ersichtlichen Gangbild im Verlauf der Untersuchung?

Funktionsbeeintrachtigungen zum Schmerzverhalten im Verlauf der Untersuchung?

Funktionsbeeintrachtigungen zu ersichtlichen Spontanbewegungen?

Funktionsbeeintrachtigungen zum aufReren Erscheinungsbild (z.B. Beschwielung im Seitenvergleich)?

Funktionsbeeintrachtigungen zu den zu eruierenden Aktivitaten des taglichen Lebens?

Bewegungseinschrankungen zur ersichtlichen Muskulatur und Trophik?

Bewegungseinschrankungen wahrend der kérperlichen Untersuchung zu ersichtlichen Spontanbewe-
gungen?

Sensibilitatsstérungen zu anatomischen Gegebenheiten?

Gleichgewichtsstorungen zu den pathophysiologischen Erwartungen?

psychischen Beeintrachtigungen mit objektivierbaren Symptomen auf der Befundebene?

5.1.2 Beschwerdenvalidierung anhand der Selbstbeurteilung

Fir die klinische Verlaufsbeurteilung von Schmerzen, hierdurch bedingten Funktionsbeeintrachtigungen
und psychischen Symptomen findet sich in der Literatur ein umfassendes Arsenal an Fragebogen und
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Selbstbeurteilungsskalen. Deren Einsatz wird zumindest im Sozialgerichtsverfahren auch ausdricklich ge-
fordert oder zumindest beflirwortet38. Allerdings kann aus ihnen allein keine Diagnose oder Funktionsein-
schrankung begriindet werden, da die meisten dieser Verfahren fur Begutachtungssituationen nicht vali-
diert sind. Dies gilt nicht zuletzt fiir den Einsatz von in Deutschland entwickelten Selbsteinschatzungsskalen
bei fremdsprachigen Probanden und Probanden aus einem anderen Kulturkreis.

Neben der Erganzung der Eigenschilderung von Beschwerden und der Standardisierung von Befunden
dienen Fragebogen und Selbstbeurteilungsskalen im gutachtlichen Kontext daher vor allem der Beschwer-
denvalidierung, indem die gemachten Angaben mit dem klinischen Bild korreliert werden oder die Frage-
bogen bereits Testfragen zur Konsistenzprifung enthalten. Von Bedeutung sind dabei vor allem 5 Formen,
von denen in umfangreicheren Fragebogen (z.B. Deutscher Schmerzfragebogen) bereits mehrere enthal-
ten sind:

e Schmerz-Skalen: Die Angabe hoher Schmerzwerte (z.B. numerische Rating-Skala NRS) bzw. Beein-
trachtigungen in Schmerzskalen (Pain Disability Index PDI) ohne ersichtliche schwerere Beeintrachti-
gungen im Rahmen der gutachtlichen Untersuchungssituation stellt den Schweregrad der in den Ska-
len und Fragebogen geltend gemachten Stérungen in Frage.

e Funktions-Skalen: Gleiches gilt fir die Selbstangabe ausgepragter Funktionsbeeintrachtigungen in
Fragebogen (z.B. Veterans RAND 12 Gesundheitsfragebogen VR-12) ohne ersichtliche schwerere Be-
eintrachtigungen bei der Untersuchung.

e Depressions-Skalen: Extrem hohe Scores in derartigen Skalen (z.B. Hospital Anxiety and Depression
Scale HADS, Depression Angst Stress Skala DASS) ohne das Vorliegen des klinisches Bildes einer
schwerwiegenderen depressiven Episode auf der klinischen Befundebene deuten auf Inkonsistenzen
hin.

e Personlichkeitsfragebogen: Diese meist sehr umfangreichen Fragebogen (z.B. Minnesota Multipha-
sic Personality Inventory MMPI-2, Verhaltens- und Erlebnisinventar VEI) beinhalten ,Validitatsskalen®,
die Hinweise auf nicht-authentische Selbstangaben ergeben.

e Simulationsfragebogen: Hier ist vor allem die deutsche Ubersetzung des “Structured Inventory of
Malingered Symptomatology” SIMS zu nennen, der zum Teil unsinnige, bizarre Aussagen enthalt, die
bei tatsachlichen psychischen Stérungen nicht vorhanden sind.

5.1.3 Neurokognitive Beschwerdenvalidierung

Im Zusammenhang mit der Vortauschung kognitiver Stérungen nach Schadel-Hirn-Traumen wurden von
neuropsychologischer Seite zahlreiche Tests zur Erkennung einer unzureichenden Leistungsmotivation bei
neurokognitiven Defiziten entwickelt [34][35]. Das Grundproblem aller dieser Tests liegt darin, dass der
eindeutige (!) Nachweis fur Simulation, das Unterschreiten der Ratewahrscheinlichkeit von 50 % richtiger
Antworten, nur selten - bei grober Vortduschung von Beschwerden - erreicht wird. Im ,Zwischenbereich®
zwischen Ratewahrscheinlichkeit und 100%iger Treffsicherheit berufen sich alle Tests auf die Ergebnisse
von Validierungsstudien. Neben Simulation oder Aggravation kénnen auffallige Ergebnisse in diesem Be-
reich jedoch auch Folge dissoziativer, somatoformer und/oder depressiver Stérungen sowie der Nebenwir-
kungen psychotroper Substanzen sein [12]. Darlber hinaus macht der Einsatz neuropsychologischer Be-
schwerdenvalidierungstests bei Schmerzsyndromen nur Sinn, wenn gleichzeitig neurokognitive Defizite
geklagt werden. Doch selbst dann sind derartige Tests nur eine Ergdnzung zum klinischen Eindruck und
anderen Inkonsistenzen in der Begutachtungssituation.

5.1.4 Medikamentenmonitoring

Bedeutung bei der Konsistenzprifung der gemachten Angaben kommt im Einzelfall auch dem Serumspie-
gel der aktuell als eingenommen beschriebenen Medikamente zu, z.B. bei geklagten medikamentenasso-
ziierten Nebenwirkungen. Nahezu alle in der Schmerztherapie und Psychiatrie relevanten Medikamente
sind heute ohne gréRere Probleme, meist mit der Methode der Hochdruck-Flussigkeitschromatographie
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(HPLC), nachweisbar. Opiate und Benzodiazepine kdnnen ggf. auch im Urin nachgewiesen werden. Der
Proband ist Uber den Zweck der Untersuchung aufzuklaren.

Bzgl. der Quantifizierung sind Probleme der individuellen Verstoffwechselung zu berticksichtigen. So sagt
ein nicht im therapeutischen Bereich liegender, zu niedriger Medikamentenspiegel wenig darliber aus, ob
ein Medikament regelmaRig eingenommen wird oder nicht, da 5-10% der Bevdlkerung ,ultrarapid metabo-
lizer sind [7]. Der gemessene maximale Blutplasmaspiegel z.B. fur Nortriptylin, dem Hauptmetaboliten des
Amitriptylin, kann im (seltenen) Extremfall auf 20% des Erwartungswerts reduziert sein, die Halbwertszeit
kann zwischen 18 und 54 Stunden schwanken [6]. Auch sind Interaktionen zwischen verschiedenen Medi-
kamenten mit sowohl Verlangerung als auch Verklrzung der Plasma-Halbwertszeit zu beachten. Als grober
Anhaltspunkt kann dienen, dass der Zeitraum zwischen angegebenen Einnahme und Blutabnahme die
(normale) Halbwertszeit des jeweiligen Medikaments nicht wesentlich Gberschreiten sollte, um hier auf der
»Sicheren Seite“ zu liegen (» Tab. 5.2). Ein Uberhaupt nicht nachweisbarer Medikamentenspiegel im Blut-
serum schlie3t jedoch weitgehend aus, dass ein am Untersuchungstag - in Abhangigkeit der Halbwertszeit
auch am Tag zuvor — als eingenommen angegebenes Medikament tatsachlich eingenommen wurde.

Tab. 5.2 Orientierungswerte fur die Eliminations-Halbwertszeit im Blutplasma von in der Schmerzthera-
pie haufig eingesetzten Medikamenten.

>24 h 12-24 h 6-12 h <6h
Diazepam Amitiptylin Flupirtin Novaminsulfon
Mirtazapin Bupropion Gabapentin NSAR (Ibuprofen, Diclofenac)
Carbamazepin Lamotrigin Opioide unretardiert
Doxepin Opioide retardiert Paracetamol
Duloxetin Opipramol Zolpidem
Lorazepam Oxazepam
NSAR retardiert Pregabalin
Trimipramin Venlafaxin
Valproinsaure

5.2 Ergebnisbeurteilung der Beschwerdenvaliderung

Tab. 5.3 Hinweise auf nicht oder nicht in dem geklagten Umfang vorhandene Funktionsbeeintrachtigun-
gen.

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

2. | Diskrepanzen zwischen massiven subjektiven Beschwerden (einschlieflich Selbsteinschatzung in
Fragebogen) und der erkennbaren kdrperlich-psychischen Beeintrachtigung in der Untersuchungs-
situation

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

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

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

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

7. | Diskrepanzen zwischen den zeitnah zur Untersuchung als eingenommen angegebenen Medika-
menten und deren Nachweis im Blutserum

Stand 07.11.2017



31

Unter Bericksichtigung der 0.g. ,Bausteine” ist es Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen dem Auf-
traggeber des Gutachtens detailliert darzulegen, aufgrund welcher konkreten Befunde er zu der Uberzeu-
gung gelangt, dass die Schmerzen in der geklagten Form bestehen bzw. aufgrund welcher Auffalligkeiten
diese Uberzeugung nicht zustande kommt (» Tab. 5.3).

Literatur

(1]
(2]

(3]

(4]

(3]

(6]

(71

8]

9]

[10]

(1]
[12]

[13]

[14]
(18]

[16]

(7]

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]
(23]

[24]

(23]

[26]

Ballantyne JC, Sullivan MD. Intensity of Chronic Pain. N Engl J Med 2016; 374:1395

Bean DJ, Johnson MH, Kydd RR. The outcome of complex regional pain syndrome type 1: a systematic review. J Pain
2014; 15: 677-690

Bianchini KJ, Greve KW, Glynn G. On the Diagnosis of Malingered Pain-Related Disability: Lessons from Cognitive Malin-
gering Research. Spine J 2005; 5: 404-417

Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS). Versorgungsmedizin-Verordnung - VersMedV - Versorgungsmedizini-
sche Grundsatze, 2008 (letzte Anderung vom 11.10.2012)

Cieza A, Stucki G, Weigl M, Kullmann L, Stoll T, Kamen L, Kostanjsek N, Walsh N. ICF Core sets for chronic widespread
pain. J Rehabil Med 2004; Suppl. 44: 63-68

Dalén P, Dahl ML, Bernal Ruiz ML, Nordin J, Bertilsson L. 10-Hydroxylation of nortriptyline in white persons with 0, 1, 2, 3,
and 13 functional CYP2D6 genes. Clin Pharmacol Ther 1998; ;63: 444-452

De Leon J: The crucial role of the therapeutic window in understanding the clinical relevance of the poor versus the ul-
trarapid metabolizer phenotypes in subjects taking drugs metabolized by CYP2D6 or CYP2C19. J Clin Psychopharmacol
2007; 27: 241-245

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI): Internationale Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit" (ICF). 2008, www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/index.htm

Dohrenbusch R. Symptom- und Beschwerdevaldierung chronischer Schmerzen in der sozialmedizinischen Beurteilung. Teil
I: Methodische und terminologische Ansatze. Schmerz 2009; 23: 236-40.

Dohrenbusch R. Symptom- und Beschwerdevaldierung chronischer Schmerzen in der sozialmedizinischen Beurteilung. Teil
Il. Schmerz 2009.; 23: 246-50

Dohrenbusch R. Begutachtung somatoformer Stérungen und chronifizierter Schmerzen. Kohlhammer, Stuttgart, 2007

Dref3ing H, Widder B, Foerster K. Kritische Bestandsaufnahme zum Einsatz von Beschwerdenvalidierungstests in der psy-
chiatrischen Begutachtung. Versicherungsmedizin 2010; 62: 163-167

Egle U, Frommberger U, Kappis B. Begutachtung bei Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS) mit Leitsymptom
Schmerz. Schmerz 2014; 28: 354-364

Egle UT, Kappis B, Schairer U, Stadtland C (Hrsg.) Begutachtung chronischer Schmerzen. Urban & Fischer Munchen, 2014

Egle UT, Keller F, Kappis B, Schairer U, Bar KJ. Stressinduzierte Hyperalgesie (SIH). Neurobiologische Mechanismen und
ihre Konsequenzen fir die sozialmedizinische Begutachtung chronisch Schmerzkranker. Med Sach 2016; 112: 73-

Egloff N, Bischoff N, Kipfer S, Studer M, Grosse Holtforth M. Stressinduzierte Hyperalgesie. Ein pathogenetisches Modell
zum klinischen Verstandnis funktioneller Schmerzsyndrome. Arztl Psychotherapie 2016; 11: 130-137

Enax-Krumova E, Tegenthoff M. Diagnosesicherung bei der Begutachtung des komplexen regionalen Schmerzsyndroms
(CRPS). Med Sach 2017; 113: 222-225

Fabra M: So genannte komplexe Ich-Funktionen, psychischer Querschnittsbefund und Einschatzung des Leistungsvermé-
gens in der Begutachtung psychogener Erkrankungen. Versicherungsmedizin 2005; 57: 133-136 und 178-181

Falkai P, Wittchen HU (Hrsg.): Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Stérungen DSM-5. Hogrefe, Géttingen
2015

Foerster K. Begutachtung von Patienten mit chronischen Schmerzen aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht. Med
Sach 2002; 98: 152-156

Gartner CM, Schiltenwolf M. Eingeschrankte Wirksamkeit von Opioiden bei chronischen muskuloskelettalen Schmerzen.
Eine Ursachenanalyse. Schmerz 2004; 18: 506-514

Gerbershagen U. Organisierte Schmerzbehandlung - Eine Standortbestimmung. Internist 1986; 27: 459-469

Harden RN, Bruehl S, Stanton-Hicks M, Wilson PR. Proposed new diagnostic criteria for complex regional pain syndrome.
Pain Med 2007; 8: 326-331

Hausotter W, Eich J. Die Begutachtung fur die private Berufsunfahigkeitsversicherung. Verlag Versicherungswirtschaft
GmbH, Karlsruhe, 2008

Huppe A, Raspe H. Efficacy of inpatient rehabilitation for chronic back pain in Germany: update of a systematic review. Re-
habilitation 2005; 44: 24-33

Keller F, Schairer U, Kappis B, Egle UT. Sozialmedizinische Begutachtung bei chronischen Schmerzzustanden. Med Sach
2016; 112: 56-

Stand 07.11.2017



[27]

(28]

[29]
[30]

[31]

(32]

(33]

[34]

[35]
[36]

[37]

(38]

(39]
[40]

[41]

[42]

[43]
[44]

(45]

[46]
[47]

(48]
(49]

[50]

[51]

[52]
(53]

[54]

[55]

32

Kisely S, Goldberg D, Simon G. A comparison between somatic symptoms with and without clear organic cause: results of
an international study. Psychol Med 1997; 27:1011-1019

Kouyanou K, Pither CE, Rabe-Hesketh S, Wesely S. A comparative study of iatrogenesis, medication abuse, and psychiat-
ric morbidity in chronic pain patients with and without medically explained symptoms. Pain 1998; 76: 417-426

Kouyanou K, Pither CE, Wesely S. latrogenic factors and chronic pain. Psychosom Med 1997; 59: 597-604

Kouyanou K, Pither CE, Wesely S. Medication misuse, abuse and dependence in chronic pain patients.J Psychosom Res
1997; 43: 497-504

Lehmann R, Ludoph E. Die Invaliditat in der privaten Unfallversicherung. 4 Aufl. Karlsruhe: Verlag Versicherungswirtschaft;
2013

Linden M, Baron S, Muschalla B. Mini-ICF-APP Mini-ICF-Rating fur Aktivitats- und Partizipationsbeeintrachtigungen bei psy-
chischen Erkrankungen. Ein Kurzinstrument zur Fremdbeurteilung von Aktivitats- und Partizipationsstérungen bei psychi-
schen Erkrankungen in Anlehnung an die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit,
ICF, der Weltgesundheitsorganisation. Huber, Bern 2015

Marelli R, Kopp HG, Kuichenhoff J. Multidimensionale Beurteilung somatoformer Stérungen im versicherungspsychiatri-
schen Kontext. Schweiz Arch Neurol Psychiatr 2010; 161: 117-127

Merten T. Beschwerdenvalidierung bei der Begutachtung kognitiver und psychischer Stérungen. Fortschr Neurol Psych
2011; 79: 102-116

Merten T. Beschwerdenvalidierung. Géttingen: Hogrefe; 2014

Philipp M. Vorschlag zur diagnoseunabhangigen Ermittlung der MdE bei unfallbedingten psychischen bzw. psychosomati-
schen Stérungen. Med Sach 2015; 111: 255-262

Rainville J, Pransky G, Indahl A, Mayer EK. The Physician as Disability Advisor for Patients with Musculoskeletal Com-
plaints. Spine 2005; 30: 2579-2584

Rauh E, Svitak M, Grundmann H. Handbuch psychosomatische Begutachtung. Ein praktisches Manual fiir Arzte und Versi-
cherer. Miinchen: Urban & Fischer; 2008

Schiltenwolf M, Hollo DF (Hrsg.) Begutachtung der Haltungs- und Bewegungsorgane. 6. Auflage.Thieme, Stuttgart, 2014

Schiltenwolf M, Pogatzki-Zahn EM. Schmerzmedizin aus einer interkulturellen und geschlechterspezifischen Perspektive.
Schmerz 2015; 29: 569-575

Schneider S, Lipinski S, Schiltenwolf M. Occupations associated with a high risk of self-reported back pain: representative
outcomes of a back pain prevalence study in the Federal Republic of Germany. Eur Spine J 2006; 15: 821-833

Schneider S, Schmitt H, Zoller S, Schiltenwolf M. Workplace stress, lifestyle and social factors as correlates of back pain: a
representative study of the German working population. Int Arch Occup Environ Health 2005; 78: 253-269

Schoénberger A, Mehrtens G, Valentin H. Arbeitsunfall und Berufskrankheit. 9. Auflage. Berlin, Erich Schmidt Verlag 2017

Schréter F, Ludolph E. Empfehlungen zur Bemessung von Unfallfolgen. In: Schiltenwolf M, Hollo DF (Hrsg.) Begutachtung
der Haltungs- und Bewegungsorgane. 6. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2013

Singh HP, Davis TR. The effect of short-term dependency and immobility on skin temperature and colour in the hand. J
Hand Surg Br 2006; 31: 611-615

Sullivan MD, Ballantyne JC. Must we reduce pain intensity to treat chronic pain? Pain 2016; 157: 65-69

Thomann KD, Schréter F, Grosser V (Hrsg.). Orthopadisch-unfallchirurgische Begutachtung. 2. Aufl. Miinchen: Urban &
Fischer; 2013

Von Korff M, Ormel J, Keefe FJ, Dworkin SF. Grading the severity of chronic pain. Pain 1992; 50: 133-149

Wehking E. Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS) in Abgrenzung psychogener Stérungen. Versicherungsme-
dizin (2007), 59: 16-19

Widder B, Frisch SAL. Chronische Schmerzsyndrome. In Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (Hrsg.) Rehabilita-
tion und Teilhabe. Wegweiser fur Arzte und andere Fachkrafte der Rehabilitation. Deutscher Arzte-Verlag, Koin, 2005, pp.
293-310

Widder B, Gaidzik PW (Hrsg.) Neurowissenschaftliche Begutachtung. 3. Auflage, Thieme, Stuttgart, 2017
Widder B, Tegenthoff M. Begutachtung komplexer regionaler Schmerzsyndrome (CRPS). Med Sach 2014; 110: 26-31

Widder B, Dref3ing H, Gonschorek A, Tegenthoff M, Drechsel-Schlund C. Posttraumatische Belastungsstérung im DSM-5 —
Implikationen fir die gesetzliche Unfallversicherung. Med Sach 2016; 112: 156-159

Widder B. Beurteilung der Beschwerdenvaliditat. In Widder B, Gaidzik PW (Hrsg.) Neurowissenschaftliche Begutachtung. 3.
Auflage, Thieme, Stuttgart, 2017

Widder B. Begutachtung psychischer Stérungen nach minderschweren Traumen. Fortschr Neurol Psychiatr 2017; 85: 216-
222

Stand 07.11.2017



Korrespondenzadresse

Prof. Dr.med. Dr. Dipl.-Ing. B. Widder,
Neurowissenschaftliche Gutachtenstelle,
Bezirkskrankenhaus Glnzburg,
Ludwig-Heilmeyer-Stralle 2, 89312 Glnzburg,
E-mail: bernhard.widder@bkh-guenzburg.de

Stand 07.11.2017

33



