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Leitlinie fur die arztliche Begutachtung von
Menschen mit chronischen Schmerzen

Kurzversion

Interdisziplinare Aufgabe

Die Begutachtung von Schmerzen ist eine interdisziplinare arztliche Aufgabe und erfordert Kompetenz
sowohl zur Beurteilung korperlicher als auch psychischer Stérungen. Fir den Ablauf der Begutachtung
ergeben sich hieraus zwei Schritte:

e Zunachst Beurteilung des Anteils der durch Schadigungen des Nervensystems und anderer Gewe-
bearten erklarbarer Schmerzen.

e Ergeben sich dabei Hinweise auf eine psychische Komorbiditat, sollte erganzend eine psychiatrische
bzw. psychosomatische Begutachtung erfolgen.

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

e Schmerz als Begleitsymptom einer kérperlichen Stérung mit den Untergruppen
- ,Ubliche Schmerzen*“ als Begleitsymptom einer kdrperlich fassbaren Erkrankung bzw. einer Ner-
venschadigung.
- ,JAullergewodhnliche Schmerzen® z.B. bei Stumpf- und Phantomschmerzen oder im Rahmen eines
.komplexen regionalen Schmerzsyndroms® (CRPS).

e Korperlich zum Teil erklarbare Schmerzen mit psychischer Komorbiditat als zahlenmaRig gréi-
te zur Begutachtung kommende Gruppe.

e Schmerz als Ausdruck einer priméaren psychischen Erkrankung insbesondere im Rahmen de-
pressiver Stérungen.

Begutachtungskriterien

Die Begutachtung von Schmerzen erfordert eine detaillierte und umfassende Exploration der zu Begut-
achtenden. Neben den bei Begutachtungen ,ublichen® Angaben zur Anamnese der geklagten Be-
schwerden, zu korperlichen Befunden sowie zu den gutachtlich relevanten Fragen sollten aussagekréf-
tige Gutachten bei geklagten chronischen Schmerzen vor allem folgende Punkte enthalten:

e Spezielle Schmerzanamnese mit Angaben zur Lokalisation und Haufigkeit sowie zum Verlauf und
der Abh&ngigkeit von verschiedenen Koérperhaltungen, Tatigkeiten und Tageszeiten.

e Detaillierte Anamnese der Dauer, Intensitdt und Ergebnisse bisheriger Behandlungsmalinahmen,
insbesondere auch der Haufigkeit, Regelmafigkeit und Effekte von Arzt- und Therapeutenbesuchen
sowie der Haufigkeit, Dauer und Wirksamkeit eingenommener Medikamente.

o Detaillierte Exploration der Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens (z.B. Schlaf,
Selbstversorgung, Haushaltsaktivitdten, Einkaufen, Gartenarbeit) und den verschiedenen sozialen
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Lebensbereichen (z.B. Partnerschaft und Familie, Freundschaften, Hobbys, Vereinsleben, Urlaubs-
reisen).

e Ausfuhrlicher psychopathologischer Befund mit Aussagen zu biographischen Faktoren der Entwick-
lung einer ,Schmerzpersdnlichkeit” sowie Stérungen der Schmerzverarbeitung.

e Soweit aufgrund der rechtlichen Gegebenheiten mdglich, Fremdanamnese - mit Einverstandnis der
zu Begutachtenden - begleitender Familienangehériger oder Freunde.

e Ausfuhrliche Beschreibung der gemachten Beobachtungen wahrend der Begutachtung (z.B. Fahig-
keit zum Stillsitzen, erforderliche Entlastungsbewegungen, Bewegungsmuster beim An- und Ausklei-
den, Korperpflege und &ufReres Erscheinungsbild).

Gutachtliche Beurteilung
Die gutachtliche Beurteilung beruht im Wesentlichen auf der Beantwortung von 2 Fragen:

¢ Sind die geklagten Schmerzen und die damit verbundenen Funktionsstérungen ,ohne verniinftigen
Zweifel* nachweisbar (,Konsistenzpriifung®) ?

e Sind die nachgewiesenen Funktionsstérungen durch ,zumutbare Willensanspannung“ wenigstens
zum Teil Uberwindbar (,Prifung der willentlichen Steuerbarkeit®) ?

1. ,,Konsistenzprifung“

Im ersten Schritt hat der Sachverstandige Stellung dazu zu nehmen, ob und aufgrund welcher Fakten
die vom Probanden’ geklagten Funktionsbeeintrachtigungen zur subjektiven Gewissheit des Gutachters
- im sog. ,Vollbeweis” - in dem geklagten Umfang auch tatsachlich bestehen. Diese Abklarung erfordert
eine eingehende ,Konsistenzprifung“ durch kritische Zusammenschau von Exploration, Untersu-
chungsbefunden, Verhaltensbeobachtung und Aktenlage. Zweifel am Ausmal der geklagten Beschwer-
den kdnnen aufkommen, wenn nachfolgende Befunde erkennbar sind:

o Diskrepanzen zwischen der subjektiv geschilderten Intensitét der Beschwerden und der Vagheit der
Beschwerden,

e Diskrepanzen zwischen massiven subjektiven Beschwerden (einschlief3lich Selbsteinschéatzung in
Fragebogen) und der erkennbaren kérperlich-psychischen Beeintrachtigung in der Untersuchungssi-
tuation,

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

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

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

e Diskrepanzen zwischen am Untersuchungstag (und am Tag zuvor) als eingenommen angegebenen
Medikamenten und dem Nachweis der Medikamente im Blutserum.

Soweit aufgrund derartiger Beobachtungen eine Klarung des tatsachlichen Ausmafies der Funktionsbe-
eintrachtigungen nicht mdglich ist, sollte der Gutachter dies in seinem Gutachten klar ausdriicken. Einen
Grundsatz des ,in dubio pro aegroto® gibt es bei Begutachtungen nicht.

2. ,Prufung der willentlichen Steuerbarkeit*

Lassen sich Funktionsbeeintrachtigungen zur Uberzeugung des Gutachters nachweisen, gilt im zweiten
Schritt zu klaren, ob und inwieweit die geklagten Beschwerden bewusst oder bewusstseinsnah zur
Durchsetzung eigener Winsche (z.B. nach Versorgung, Zuwendung oder Entlastung von unangeneh-
men Pflichten) gegentber Dritten eingesetzt werden (,sekundarer Krankheitsgewinn®) und damit letztlich
willentlich zu tGberwinden waren, oder ob die ,Schmerzkrankheit* den Lebensablauf und die Lebenspla-
nung soweit tbernommen hat, dass eine Uberwindbarkeit - willentlich und/oder durch Therapie - nicht
mehr mdglich erscheint. Allein die Tatsache lange andauernder Beschwerden schlie3t eine bewusst-
seinsnahe Steuerbarkeit jedoch nicht aus. Hinweise auf eine bestehende Steuerbarkeit der geklagten
Beschwerden geben insbesondere nachfolgende Befunde:

' Um den Textfluss nicht zu stéren, werden Personen grammatikalisch in der ménnlichen Form angesprochen.
Selbstverstandlich sind dabei stets Frauen und Manner gemeint.
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e Rickzug von unangenehmen Téatigkeiten (z.B. Beruf, Haushalt), jedoch nicht von den angeneh-
men Dingen des Lebens (z.B. Hobbys, Vereine, Haustiere, Urlaubsreisen), und/oder

e Beibehalten von Fiihrungs- und Kontrollfunktionen (z.B. Uberwachung der Haushaltsarbeit von
Angehorigen, Beibehaltung matriarchalischer/patriarchalischer Funktionen, Steuerung des Einkaufs-
verhaltens der Angehdrigen) trotz erkennbarem Riickzug von aktiven Tatigkeiten.

Beantwortung der Gutachtenfragen

Nach Klarung der beiden o.g. Punkte ergeben sich fiir den Sachverstandigen im Allgemeinen nur 4
Méglichkeiten einer abschlieBenden Aussage zu den Auswirkungen und zur Prognose der geltend ge-
machten Funktionsstérungen. Demnach ist der Sachverstandige ...

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

e ... zwar davon Uberzeugt, dass die geklagten Funktionsbeeintrachtigungen bestehen, diese aber
durch Therapie in absehbarer Zeit und in wesentlichem Umfang tberwunden werden kénnten.
e ... zwar davon uUberzeugt, dass die geklagten Funktionsbeeintrdchtigungen bestehen, diese aber

willentlich in wesentlichem Umfang Uberwunden werden kénnten.
e ... nicht davon lberzeugt, dass die Funktionsbeeintrachtigungen in der geklagten Form bestehen.

Quantifizierung schmerzbedingter Funktionseinschrankungen

Sind schmerzbedingte Funktionsstérungen nachgewiesen, hat der Sachverstandige diese im Allgemei-
nen auch zu quantifizieren. Entsprechend den o.g. Kategorien chronischer Schmerzsyndrome ergeben
sich dabei folgende Unterschiede:

e Schmerz als Begleitsymptom einer Gewebeschadigung oder -erkrankung: Stehen kérperlicher
Befund (Organpathologie) und Befinden (Schmerz) in kongruentem Verhéltnis, bestimmt die mit dem
fachbezogenen Befund verkniipfte Funktionsbeeintrachtigung die Leistungsbeurteilung.

e Schmerz bei Gewebeschadigung/-erkrankung mit psychischer Komorbiditat: Besteht keine
Kongruenz zwischen Befund und Befinden, sind relevante Funktionsbeeintrachtigungen im Allge-
meinen nur dann zu diskutieren, wenn gleichzeitig ausgepréagte Einschrankungen im Alltagsleben
und der sozialen Partizipation trotz ausreichender und angemessener Therapie nachweisbar sind.

e Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Erkrankung: Handelt es sich um eine
Schmerzsymptomatik ohne erkennbare Gewebeschadigung oder -erkrankung, orientiert sich die
Einschatzung am Schweregrad der zugrunde liegenden psychischen Erkrankung.

Klarung von Zusammenhangsfragen

Soweit Uber die Beurteilung schmerzbedingter Funktionsstérungen hinaus Fragen zum Zusammenhang
zwischen einem stattgehabten Unfall- oder sonstigen Schadigungsereignis und geklagten Schmerzen
zu klaren sind (,Zusammenhangsgutachten®), basiert die Beweisfuihrung auf nachfolgenden Kriterien:

e Nachweis eines geeigneten korperlichen und/oder psychischen Primarschadens: Dieser muss
in den meisten Rechtsgebieten ohne verninftigen Zweifel (,Vollbeweis®) vorliegen. Ansonsten eriib-
rigt sich jede weitere Diskussion von Zusammenhangsfragen.

e Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs: Im Allgemeinen zwingende Voraussetzung fur die
Annahme eines kausalen Zusammenhangs ist der Beginn einer geklagten Schmerzsymptomatik
unmittelbar nach dem Schadigungsereignis, allerdings sind Ausnahmen zu beachten (z.B. anfangli-
che Analgesie, sekundare Komplikationen). Der alleinige zeitliche Zusammenhang geniigt jedoch
nicht (kein ,post hoc ergo propter hoc®).

e Nachweis des typischen Schmerzverlaufs: In Abhangigkeit des Kdrperschadens zeigen Schmer-
zen in der Regel einen typischen Verlauf, der zu den geklagten Beeintrachtigungen korrelieren sollte.

e Nachweis von Vorerkrankungen (Vorschaden): Sind solche ,vollbeweislich® nachweisbar, ist eine
voriibergehende oder - im Einzelfall auch dauerhafte - Verschlimmerung des Vorschadens aufgrund
des Schéadigungsereignisses zu diskutieren.

e Ausschluss konkurrierender Erkrankungen: Stellt sich der Verlauf von Schmerzsyndromen an-
ders dar, als nach einem nachweisbaren koérperlichen Schadigungsereignis zu erwarten, ist zu kla-




AWMF-Leitlinien-Register Nr. 030/102 Entwicklungsstufe: 2k 4

ren, inwieweit schadigungsunabhangige ,Uberholende” Faktoren nachweisbar sind, die (inzwischen)
— je nach Rechtsgebiet — die rechtlich maf3gebliche Schmerzursache darstellen.

1. Praambel

Ziel der Leitlinie

Die Leitlinie soll den Ablauf und Inhalt der Begutachtung von Menschen, die als Leitsymptom chronische
Schmerzen beklagen, vereinheitlichen. Sie soll der Komplexitaét von Schmerz, Schmerzerleben und
Schmerzbeeintrachtigung durch interdisziplindres Zusammenwirken gerecht werden. Durch die Be-
schreibung sowohl der fachgebundenen Kompetenz als auch der Zusammenarbeit zwischen Gutachtern
verschiedener Fachdisziplinen sollen qualitdtssichernde Maflinahmen fiir die Gutachtenerstellung und
Grundlagen fir einheitliche Einschatzungen schmerzkranker Menschen im Zivil-, allgemeinen Verwal-
tungs- und Sozialrecht erméglicht werden. Damit soll auch die Verstandigung zwischen Arzten und Ju-
risten verbessert werden.

Inhalt der Leitlinie

Grundlagen der Leitlinie sind einerseits das Wissen um Schmerzentstehung, Schmerzverarbeitung und
Schmerzchronifizierung sowie um die fachgebietsspezifischen Einschatzungen der Beschwerden und
Funktionseinschrankungen bei Schmerzkranken. Andererseits werden Kenntnisse der Begutachtungs-
grundlagen fir verschiedene Rechtsgebiete zugrunde gelegt. Wesentlich war die Zusammenfiihrung
fachgebietsspezifischer Erkenntnisse zu einer interdisziplinren Leitlinie unter Wahrung der gutachtlich
gebotenen Neutralitdt. Bestehende Publikationen und Leitlinien zum Thema wurden berlicksichtigt
[Dohrenbusch 2007, 2009a/b, Egle et al. 2003, Foerster et al. 2002, Schiltenwolf 2002, Schneider et al.
2011].

2. Spezielle Aspekte der Begutachtung von Schmerzen

Grundvoraussetzung jeder sachgerechten Begutachtung ist, dass der Sachverstandige die Grundziige
der unterschiedlichen Rechtsgebiete und deren spezifische Forderungen kennt [Marx et al. 2011].
Nachdem die &rztliche Weiterbildungsordnung in fast allen klinischen Fachgebieten auf3erhalb einzelner
Landesarztekammern keine spezifischen Kenntnisse der Begutachtung mehr vorsieht, ist hierfur eine
geeignete Fortbildung erforderlich. Uber diese allgemeinen Vorgaben an den Sachversténdigen hinaus
sind bei der Begutachtung von Schmerzen die nachfolgend genannten Besonderheiten zu bericksichti-
gen.

Bezeichnung

Entsprechend der arztlichen Weiterbildungsordnung soll das Gutachten nach dem Fachgebiet des er-
stellenden Arztes benannt werden. Es soll, soweit es sich nicht im konkreten Einzelfall um die Therapie
von Schmerzen handelt, nicht von "schmerztherapeutischen Gutachten" gesprochen werden, da es bei
Gutachten in der Regel nicht um therapeutische Aussagen, sondern um eine neutrale Feststellung von
Art und Umfang von Schmerzen und der damit verbundenen Beeintrachtigungen der Aktivitdt und der
Teilhabe (gemaf ICF-Kriterien). Soweit nicht die Fachgebietsbezeichnung des Sachverstandigen fir die
Klassifizierung des Gutachtens ausreichend erscheint, sollte von ,schmerzmedizinischen Gutachten®
oder der "Begutachtung von Schmerzen" gesprochen werden.

Definition und Inhalte

Von der Begutachtung von Schmerzen im engeren Sinne ist zu sprechen, wenn chronifizierte, nicht
monokausal erklarbare Schmerzen im Vordergrund der geklagten Beschwerden stehen und die Ein-
schatzung der Diagnose, der hierdurch bedingten Funktionsbeeintrdchtigungen sowie der prognosti-
schen Bewertung umfassende und vielschichtige differenzialdiagnostische Erwagungen unter Berlck-
sichtigung einer eingehenden, sowohl somatischen als auch psychopathologischen Befunderhebung
erfordert. Der vorliegenden Leitlinie entsprechende Begutachtungen von Schmerzen sind daher insbe-
sondere durch folgende Inhalte gekennzeichnet:
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e Detailllierte Exploration der Beeintrachtigungen der Aktivitdt und der Teilhabe am taglichen Leben
(-LADL"),

e eingehende koérperliche Befunderhebung mit Erfassung aller Schmerzlokalisationen und weiterer
Korperbeschwerden? und Exploration der Psychopathologie auf der Basis der AMDP-Kriterien,

e soweit moglich (Sprachbarriere) und sinnvoll, Einsatz spezieller Fragebdgen und Skalen mit Diskus-
sion der Ergebnisse im Kontext zu den Gbrigen Befunden,

¢ eingehende differenzialdiagnostische Erwagungen unter Beruicksichtigung somatischer, psychischer
und sozialer Aspekte (im ICF als umwelt- und patientenbezogene ,Kontextfaktoren® bezeichnet),

e umfassende Konsistenzpriifung der geklagten Beschwerden und Beeintrachtigungen im Kontext mit
Exploration, erhobenen Befunden und Beobachtung sowie

o Diskussion der willentlichen Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden und Beeintrachtigungen.

Unter Berucksichtigung dieser Kriterien erfordern Begutachtungen chronischer Schmerzen aufgrund der
oft komplizierten, widerspruchlichen Befundlage gegeniiber anderen Formen der Begutachtung einen
deutlich erhéhten Zeitaufwand. Bei interdisziplindrer Begutachtung unter Auseinandersetzung mit Be-
gutachtungsleitlinien entsprechen sie haufig - angesichts der Bedeutung von Fragestellung und Rechts-
gebiet fur die Honorargruppe, aber nicht grundsétzlich - Gutachten mit einem hohen Schwierigkeitsgrad
gemalf der Definition des Justizvergiitungs- und -entschadigungsgesetzes (JVEG)3.

Umgang mit Personen aus anderen Kultur- und Sprachraumen

Da bei der Begutachtung von Schmerzen der Anamneseerhebung besondere Bedeutung zukommt, soll
bei fremdsprachigen Personen bereits vor der Begutachtung geklart werden, ob hierzu ein Dolmetscher
erforderlich ist. Sofern dies der Fall ist, sollte beim Auftraggeber die Heranziehung eines Dolmetschers
beantragt werden. Familienangehorige, Freunde oder Bekannte sind i.d.R. aufgrund der Interessensver-
knupfung mit dem zu Begutachtenden als Dolmetscher nicht geeignet. Der Gutachter soll sich allerdings
darliber im Klaren sein, dass Schmerzempfindung und -schilderung bei Probanden aus anderen Kultur-
raumen andersartig sein kénnen und damit nur eingeschrankt in die deutsche Sprache Ubertragbar sind.

In den allermeisten Fallen handelt es sich bei auslandischen Probanden um Migranten. Der Migrations-
hintergrund hat haufig Einfluss auf Krankheitsentstehung, -entwicklung (Chronifizierung) und -verhalten.
Insofern ist eine explizite Befassung mit dem Migrationshintergrund (Fltchtling / Asylant / 2. oder 3. Ge-
neration?) und seinen juristischen Implikationen und familiaren Auswirkungen erforderlich. Dies sollte in
einem speziellen Passus des Gutachtens dargestellt werden.

Bei der Auswahl des Dolmetschers sollte dessen Erfahrung im medizinischen Bereich, dessen ethni-
sche Zugehorigkeit sowie das Geschlecht der zu Begutachtenden beriicksichtigt werden. Der Gutachter
sollte bei der Begutachtung von Migranten tUber Grundwissen zur kulturbezogenen Schmerzkommunika-
tion verfuigen.

Arztliche Aufgabe

Die Begutachtung von Schmerzen ist eine primar arztliche Aufgabe, da diese sowohl die somatische
diagnostische Einschatzung als auch die Beurteilung korperlich-seelischer Wechselwirkungen erfordert.
Psychologen und psychologische Psychotherapeuten kénnen im Rahmen der psychiatrischen oder
psychosomatischen Begutachtung aufgrund ihrer speziellen Kompetenz eine geeignete Zusatzuntersu-
chung durchfiihren oder - nach Klarung mit dem Auftraggeber — ein Zusatzgutachten erstatten®. Die
zusammenfassende somatisch-psychische Einschatzung obliegt dem arztlichen Sachverstandigen.

% Schon bei drei verschiedenen Schmerzlokalisationen bzw. weiteren Korperbeschwerden ist bei fast jedem zweiten
Patienten in der Primarversorgung von einem psychisch relevanten Stérungsbild auszugehen [Kisely et al. 1997].

3 5. LSG Baden-Wirttemberg L 12 R 2761/06 KO-B vom 3.7.2006; SG Mannheim S 8 R 922/06 KO-A vom
23.3.2006; Thuringer LSG L 6 SF 48/08, Beschluss vom 03.11.2008; letztlich wohl auch LSG Rheinland-Pfalz, L 6
R 303/09 B, Beschluss vom 03.09.2009

* Bei der Erstattung einer Zusatzuntersuchung mit Durchfiihrung und Bewertung von Tests ohne Beantwortung

der gutachtlichen Beweisfragen handelt es sich definitionsgemaf um ,Hilfsdienste, vergleichbar der Heranziehung
von Radiologen oder Laborarzten. Die Durchfihrung dblicher und notwendiger Zusatzuntersuchungen darf der
Gutachter i.d.R. ohne Rickfrage beim Auftraggeber veranlassen, bei wesentlichen Zusatzkosten ist allerdings eine
Absprache anzuraten (z.B. Bezirksrevisor des LSG Baden-Wiirttemberg R 40/10 (UL) vom 6.10.2010). Zusatzgut-
achten mit eigenstandiger gutachtlicher Leistung erfordern demgegeniiber stets eine ausdriickliche Beauftragung
durch den Auftraggeber des Gutachtens.
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Kenntnis der Krankheitsbilder

Der Gutachter muss Uber den aktuellen evidenzbasierten Wissensstand der Krankheitsbilder mit Leit-
symptom "chronischer Schmerz" verfugen (z.B. im Rahmen der Weiterbildung fir die Zusatzbezeich-
nung "Spezielle Schmerztherapie"). Er sollte inshesondere auch mit den Leitlinien zu den verschiede-
nen, mit chronischen Schmerzen einhergehenden Krankheitshildern der AWMF-Fachgesellschaften
vertraut sein.

Interdisziplinarer Charakter

Die Begutachtung chronischer Schmerzen ist eine interdisziplindre Aufgabe und erfordert Kompetenz
sowohl zur Beurteilung korperlicher als auch psychischer Stérungen.

1. Zuné&chst soll durch geeignete Gutachter der Anteil durch strukturelle und funktionelle Gesundheits-
stérungen ausreichend erklarbarer Schmerzen beurteilt werden. Diese Gutachter sollen tber Grund-
kenntnisse psychisch verursachter Schmerzen im Sinne der psychosomatischen Grundversorgung
verfigen und aufgrund dieser Kenntnis Aussagen machen, ob Anhaltspunkte fir eine psychische
Komorbiditat vorliegen.

2. Ergeben sich Hinweise auf eine solche Komorbiditét, soll der Gutachter, soweit er selbst nicht tber
entsprechende Kompetenz verfiigt, dem Auftraggeber die Heranziehung eines psychiatrisch bzw.
psychosomatisch geschulten Facharztes zur weiteren Begutachtung vorschlagen. Dieser Gutachter
soll zusatzlich Gber eingehende Kenntnisse der Erfassung und Bewertung chronischer Schmerzen
verfigen und eine abschlielende integrative Beurteilung unter Berlcksichtigung korperlich-
seelischer Wechselwirkungen vornehmen.

Problem der Quantifizierung chronischer Schmerzen

Bildgebende oder neurophysiologische Verfahren sind bislang nicht geeignet, das Ausmal} chronischer
Schmerzen darzustellen, wenngleich sie fur den Nachweis von Gewebeschéadigungen unverzichtbar
sind. Dem Nachweis kdrperlicher und/oder psychischer Beeintrachtigungen im Alltags- und beruflichen
Leben kommt daher bei der Begutachtung von Schmerzen tUberragende Bedeutung zu. Apparativ ge-
wonnene Zufallsbefunde ohne Relevanz fir die beklagten Schmerzen sollen als nicht Schmerz erkléa-
rend benannt werden.

Diagnose und Funktionsminderung

Die Schwere der Krankheit des Probanden ergibt sich aus den Diagnosen und den belegten Funktions-
minderungen. Diagnosen allein erklaren nicht den Schweregrad einer Schmerzsymptomatik. Letztlich
konkret nichts aussagende Diagnosen wie "Z.n." oder topisch orientierte Syndrome (z.B. Schmerz-
krankheit, Zervikalsyndrom, Fibromyalgie-Syndrom) sind zu vermeiden. Verdachtsdiagnosen durfen
gemal den rechtlichen Vorgaben sowohl bei der Beurteilung von Funktionsstérungen als auch der Kau-
salitat nicht berticksichtigt werden, da Schadigungen und Funktionsstérungen ohne verninftigen Zweifel
nachzuweisen (sog. "Vollbeweis") sind.

Behandelbarkeit und Funktionsminderung

Patienten mit psychisch (mit-)verursachten bzw. unterhaltenen Schmerzen sind einer umfassenden
Behandlung nicht immer gut zugénglich. Dies kann auch Folge fehlgeleiteter Vorbehandlungen sein
(iatrogene Fixierung und Schadigung). Zu klaren ist, ob der Betroffene eine seitens seiner Behandler
nachweislich vorgeschlagene adaquate Behandlung (z.B. psychosomatische Rehabilitation, Medika-
menteneinnahme) abgelehnt hat. Geringer oder ausbleibender Behandlungserfolg begriindet nicht
zwangslaufig auch einen hohen Leidensdruck mit schweren Funktionsbeeintrachtigungen. Hoher Lei-
densdruck ist dann anzunehmen, wenn sich Beeintrachtigungen im privaten und/oder beruflichen All-
tagsleben und in der sozialen Partizipation nachweisen lassen, was im Gutachten detailliert darzustellen
ist.

Persdnliche Leistungspflicht

Gemal § 407a Zivilprozessordnung (ZPO) ist der im Gerichtsverfahren namentlich beauftragte Sach-
verstandige nicht befugt, den Gutachtenauftrag auf einen anderen zu ibertragen. Dasselbe gilt insbe-
sondere auch fir Gutachten im Verwaltungsverfahren der gesetzlichen Unfallversicherung
fir den nach Auswahl durch den Probanden gemaB § 200 Abs. 2 SGB VII bestellten Sach-
verstandigen. Nach dieser Vorschrift hat der Unfallversicherungstréager dem Versicherten
vor einer Begutachtung mehrere in Betracht kommende Sachverstdndige zur Auswahl zu
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benennen. Zwar raumt die aktuelle Rechtsprechung sowohl im Sozial-> als Zivilrecht® hinsichtlich der
Heranziehung von Mitarbeitern bei der Erhebung der organmedizinischen Befunde recht weitgehende
Méglichkeiten der Mitarbeit fachkompetenter Dritter ein. Fir den Fall der psychiatrischen Begutachtung
hat das BSG jedoch festgehalten, dass der beauftragte Gutachter nicht berechtigt ist, den Mitarbeitern
die das Gutachten pragende Zentralaufgabe, namlich die persdnliche Begegnung mit dem zu Begutach-
tenden unter Einschluss eines explorierenden Gesprachs, zu tiberlassen.” Zwar existieren bislang keine
diesbeziglichen Urteile, dieselbe Situation durfte jedoch auch bei der Begutachtung chronischer
Schmerzsyndrome vorliegen [Feddern u. Widder 2009].

Untersucherreaktion und Gegentbertragungsverhalten

Es gilt in besonderem Mal3e zu beachten, dass beim Gutachter eigene Wertvorstellungen und Korperer-
fahrungen, das Erleben des zu Begutachtenden (z.B. Abwehr bei klagsamen Personen) und auch die
eigene Tagesform die Interaktion mit dem zu Begutachtenden beeinflussen kénnen.

3. Einteilung chronischer Schmerzen

In der gutachtlichen Situation sind drei Kategorien chronischer Schmerzen zu unterscheiden (Abb. 1);
die beklagten Schmerzen sind durch die Begutachtung nach diesen Kategorien zu klassifizieren und
durch ICD-Diagnose(n) zu kodieren:

Abb.1. Einteilung chronischer Schmerzen aus gutachtlicher Sicht (Details s. Tabelle 1)

Schmerz

\ 4 l \ 4

Schmerz als Leitsymptom
einer Gewebeschadigung

Schmerz bei Gewebe-
schadigung mit psychi-
scher Komorbiditat

Schmerz als Leitsymptom
einer psychischen Er-
krankung

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

e AuBergewdhnliche
Schmerzen
z.B. CRPS, Thala-
musschmerz, Stumpf-
und Phantomschmerz

z.B. Lumboischialgie mit
Nervenwurzelkompression,
verschlimmert durch Ko-
morbiditat mit z.B. inada-
quater Krankheitsbewalti-

gung bei Angststorung,

depressiver Storung,
Suchterkrankung, Person-
lichkeitsstérung u.a.

Schmerz bei primar psy-
chischen Erkrankungen,
z.B. depressive Storungen,
Angststérungen, somato-
forme Stérungen, Anpas-
sungsstérungen und post-
traumatische Belastungs-
stérungen, im Einzelfall
auch psychotische Storun-
gen

®BSG B 2 U 58/05 B, Beschluss vom 17.11.2006: ... Ein vom Gericht zur Beurteilung von Unfallfolgen auf neuro-
logischem Gebiet eingeholtes Gutachten ist nicht deshalb unverwertbar, weil der Sachverstandige die korperliche
Untersuchung des Probanden und die Erhebung der organmedizinischen Befunde einem &rztlichen Mitarbeiter
Ubertragen hat.”

® OLG Miinchen 1 U 3921/05, Urteil vom 4.10.2005: ... Es ist nicht zu beanstanden, wenn ein medizinischer Gut-
achter die personliche Untersuchung an seinen qualifizierten Mitarbeiter delegiert, so dass dieser die Hauptarbeiten
der Gutachtenerstattung erbringt, solange der Gutachter selbst sich sowohl den Inhalt des Gutachtens zu Eigen
macht als auch die volle Verantwortung fur das Gutachten tbernimmt.”

"BSG B 9 VU2/03 B, Beschluss vom 18.9.2003
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Tabelle 1

Diagnostische Klassifikation der haufigsten Schmerzsyndrome im ICD-10-System

Schmerzsyndrom

Schmerz als Begleitsymptom
einer Gewebeschadigung oder
-erkrankung (nozizeptiv-neuro-
pathische Schmerzsyndrome)

Schmerz bei Gewebeschadi-
gung/-erkrankung mit psychi-
scher Komorbiditat

Schmerz als Leitsymptom einer
psychischen Erkrankung

Beschreibung
Ublicher Schmerz

aufl3ergewohnlicher
Schmerz

Misslungene Anpassung
(,Fehlverarbeitung®) auf
eine Gewebeschadigung

Gewebeschadigung bei
psychischer Vorerkran-
kung

Schmerz im Rahmen
einer depressiven Sto-
rung

Schmerz im Rahmen
einer psychoreaktiven
Storung

Schmerz im Rahmen
einer Angst- oder Panik-
stérung

Schmerz bei im Vorder-
grund stehenden psy-
chosozialen Faktoren

Schmerz in Verbindung
mit psychotropen Sub-
stanzen

Schmerz bei anderen
psychischen Erkrankun-
gen

ICD-Diaghose
ICD-Code der Lasion

ICD-Code der Lasion, zuséatzlich z. B.
G56.4 (Kausalgie)

Bei im Vordergrund stehenden angstlich-
depressiven Symptomen: ICD-Code der
Lasion zusammen mit F43.2 (Anpas-
sungsstorungen), bei schwererer Auspra-
gung auch F33

Bei im Vordergrund stehenden Schmer-
zen: ICD-Code der Lasion zusammen mit
F45.41 (chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren)
bei wichtiger Rolle psychosozialer Fakto-
ren

ICD-Code der Lasion und ggf. der psychi-
schen Vorerkrankung im Sinne der ,Ver-
schlimmerung®

F33 (rezidivierende depressive Stérung),
bei geringer Auspragung F34.1 (Dysthymi-
a)

je nach Ursache und Auspragung F43.1
(posttraumatische Belastungsstérung) oder
F43.2 (Anpassungsstorungen)

F41 (sonstige Angststérungen)

F45.40 (somatoforme Schmerzstérung),
bei multiplen Symptomen auch F45.0 oder
F45.1 (Somatisierungsstorungen)

vor allem F1_.1 (schadlicher Gebrauch)
oder F1_.2 (Abhangigkeitssyndrom)

ICD-Code der entsprechenden psychi-
schen Stérung
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4. Ablauf und Inhalt der Begutachtung

Zur Herstellung eines angemessenen, durchaus kritisch distanzierten Verhaltnisses zu dem zu Begut-
achtenden hat der Gutachter die auch sonst Uiblichen Regeln einzuhalten. Dazu gehdrt insbesondere die
eigene Vorstellung, die Erlauterung zu Auftraggeber, Sinn und Zweck der Begutachtung sowie der vor-
gesehenen Untersuchungen, die Wahrung eines korrekten Kommunikationstons sowie das Absehen
von Vorhaltungen und von Aussagen zum schriftichen Gutachtenergebnis. Die Beantwortung der Be-
weisfragen muss auf einer plausiblen und auch fiir den medizinischen Laien nachvollziehbaren Begriin-
dung beruhen. Bei Unklarheiten ist beim Auftraggeber Rickfrage zu halten.

Die Begutachtung von Schmerzen erfordert neben der kdrperlichen Untersuchung eine detaillierte und
umfassende Exploration des Probanden, weswegen hierfur regelmafig ein deutlich erhéhter Zeitbedarf

einzurechnen ist. Im Einzelnen sollen Gutachten vor allem folgende Punkte enthalten:

Tabelle 2

Erforderliche Anamnese bei der Begutachtung von Schmerzen

Arbeits- und Sozial-
anamnese

Allgemeine Anam-
nese

Spezielle
Schmerzanamnese

Behandlungsanam-
nese

Einschrankungen in
den Aktivitaten des
taglichen Lebens

Einschrankungen
der Partizipation in
verschiedenen Le-
bensbereichen

Selbsteinschatzung

Fremdanamnese

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

Entwicklung der kérperlichen und psychischen Erkrankungen aktuell und unter
Einbeziehung friherer Lebensabschnitte einschlief3lich familiarer Belastungen -
bei "kausalen" Fragestellungen aulRerdem Angaben zu Unfallereignissen und
anderen ursachlichen Einwirkungen und zum Verlauf danach.

Lokalisation, Haufigkeit, Dauer und Charakter der Schmerzen; Abhangigkeit von
verschiedenen Korperhaltungen, Tatigkeiten und Tageszeiten, Verlauf mit/ohne
Remissionen; biographische Schmerzerfahrungen: korperliche Misshandlung,
emotionale Vernachlassigung, chronische familidre Disharmonie, Parentifizie-
rung, mehrfache postoperative Schmerzsituationen, Schmerzmodell bei wichtigen
Bezugspersonen

Art, Dauer, Intensitat und Ergebnis bisheriger Behandlungsmafnahmen, insbe-
sondere Haufigkeit und RegelmafRigkeit von Arztbesuchen, Haufigkeit und Dauer
der Einnahme von Medikamenten und deren Nebenwirkungen, Art und Intensitét
physiotherapeutischer Behandlungen, Einbringen eigener Bewéltigungsstrate-
gien; symptomverstarkende und -unterhaltende therapeutische MalRnahmen

Schlaf, Tagesablauf, Mobilitat, Selbstversorgung, Haushaltsaktivitaten wie Ko-
chen, Putzen, Waschen, Bugeln, Einkaufen, Gartenarbeit, erforderliche Ruhe-
pausen, Fahigkeit zum Auto- und Radfahren

Familienleben einschlielich Sexualitéat und schmerzbedingter Partnerprobleme;

soziale Kontakte einschlieRlich Freundschaften und Besuche; Freizeitbereich wie
Sport, Hobbys, Vereinsleben, Halten von Haustieren, Urlaubsreisen; soziale Un-
terstitzung und Qualitat der Partnerbeziehung

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

Exploration von z.B. engen Familienmitgliedern, Freunden oder Arbeitskollegen
mit Einversténdnis des zu Begutachtenden sowie ggf. mit Zustimmung des Auf-
traggebers8

® Es besteht bei den Autoren kein Konsens, inwieweit im Bereich des Sozialrechts (Sozialgerichts- und Verwal-
tungsverfahren) eine ergdnzende Exploration von geeigneten Dritten (Fremdanamnese) nur im Auftrag oder nach
ausdrucklicher Genehmigung durch den Auftraggeber erfolgen darf. Dem Wunsch des arztlichen Sachverstandigen,
die anwesenden Begleitpersonen ggf. erganzend zu befragen, steht aus Sicht des juristischen Beraters formal §
404a ZPO entgegen. Die Vorschrift schreibt vor, dass Art und Umfang der Tatigkeit des Sachverstandigen vom
Gericht zu bestimmen sind. Nach gemachter Erfahrung wird im Bereich der Sozialgerichtsbarkeit jedoch z.T. die
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4.1 Anamnese

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
Behandlungsmaflinahmen der geklagten Schmerzen eingehend zu hinterfragen (Tabelle 2). Entschei-
dend hierfir sind die Kriterien der ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)
[DIMDI 2008]. In der Erfassung der relevanten Funktionsbeeintrdchigungen kénnen spezifische ,core
sets* aus dem ICF-Katalog hilfreich sein.’

4.2 Klinische Befunde

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

Tabelle 3
Erhebung klinischer Befunde bei der Begutachtung von Schmerzen

Beobachtung wah-  Gangbild vor/wahrend/nach der Begutachtung, Spontanmotorik, Fahigkeit zum
rend der Begutach-  Stillsitzen, erforderliche Entlastungsbewegungen, Bewegungsmuster beim An-
tung und Auskleiden

Allgemeine Befunde Allgemeiner kérperlicher Untersuchungsbefund; zusatzlich Beobachtung von
auerem Erscheinungsbild und Kérperpflege, Hand- und FuBbeschwielung, Mus-
kulatur, Kérperbraune usw.

Fachgebietsbezo- Klinische Untersuchung entsprechend dem Fachgebiet des Gutachters. Bei psy-

gener Untersu- chosomatischen und psychiatrischen Gutachten sollte diese mdglichst systema-

chungsbefund tisch elghoben werden. Hierfur eignen sich z.B. standardisierte Diagnoseproze-
duren

Apparative Zusatz-  Soweit in Abhangigkeit von der Fragestellung/Erkrankung erforderlich
befunde

Laborchemische Medikamentenspiegel, soweit erforderlich (s. 4.5)
Zusatzbefunde

Selbsteinschat- Auswertung von Selbsteinschatzungsskalen (s. 4.5)
zungsskalen

4.3 Diagnosen

Die Diagnosen sollen sich an ICD-10 Kriterien orientieren, wobei fur gutachtliche Belange die Funkti-
onsstorungen an entscheidender Stelle zu nennen sind. Bei Diagnosen aus dem Kapitel V (F: psychi-
sche und Verhaltensstérungen) sollte im Sinne der Qualitatssicherung neben der klinischen Untersu-
chung zusétzlich eine strukturierte Diagnoseprozedur eingesetzt werden (s. oben).

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

e Chronifizierungsfaktoren: Je mehr Kontextfaktoren fir die Chronifizierung von Schmerzen erkenn-
bar sind, umso schlechter ist im Allgemeinen die Prognose einzuschétzen (Tabelle 4).

ohne Rickfrage erhobene Drittanamnese toleriert und verwertet. Im Rahmen von Begutachtungen fiir Zivilgerichte
(Amts-, Land- und Oberlandesgericht) ist dem gegeniiber eine vorherige Zustimmung des Gerichts in jedem Fall
zwingend erforderlich. Bei Begutachtungen fur Privatversicherungen ist die Erhebung einer Fremdanamnese mog-
lich, sofern der Proband hierin einwilligt.

® www.icf-research-branch.org

10 2 B. Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID) oder Internationale Diagnose-Checklisten fur ICD-10
(IDCL, Hiller et al. 1995), bei posttraumatischen Belastungsstérungen Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS)
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Tabelle 4

Kontextfaktoren fur die Chronifizierung von Schmerzen [nach Schneider et al. 2005 u. 2006, Wid-
der u. Frisch 2005]

Umweltbezogene Faktoren
- Arbeitsplatzfaktoren

Geringe Arbeitsplatzzufriedenheit
Anhaltende Schwerarbeit

Unergonomische Arbeitsplatzgestaltung
Monotone Téatigkeiten am Arbeitsplatz
Geringe berufliche Qualifikation

Niedriges Einkommen

Konflikte mit Vorgesetzten
Krankungserlebnisse durch Arbeitskollegen
Verlust des Arbeitsplatzes

- Familiare Faktoren

Psychische Stressoren im familiaren Umfeld
Uberprotektion durch Familienmitglieder

- latrogene Faktoren

Mangelnde arztliche Deeskalation bei angstlichen, ,katastrophisierenden® Patienten
Somatisierung und Angstforderung durch ,katastrophisierende” arztliche Beratung
Fehlende oder inadaquate Therapie in der Akutphase

Forderung passiver (regressiver) Therapiekonzepte

Lange, unreflektierte Bescheinigung von Arbeitsunféahigkeit

Ubertriebener Einsatz diagnostischer MaRnahmen

Uberschatzen unspezifischer somatischer Befunde

Unterschatzen psychiatrischer Komorbiditat

Fehlende Beachtung psychosozialer Belastungsfaktoren

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

Personenbezogene Faktoren
- Soziodemographische Faktoren

Alter

Weibliches Geschlecht
Niedriges Bildungsniveau
Niedriger Sozialstatus

- Somatische Faktoren

Genetische Disposition
Pradisponierende kérperliche Erkrankungen
Dauereinwirkung biomechanischer Stressoren

- Psychosoziale Faktoren

Biographische Belastungen

Maladaptive kognitiv-affektive Krankheitsverarbeitung (Katastrophisieren, Hilf-/Hoffnungslosigkeit)
Psychische Komorbiditaten (Somatisierungsstérungen, Angsterkrankungen, depressive Stérungen)
Angst und angstbedingtes Vermeidungsverhalten

Kompensationsanspriche

e Dauer der Symptomatik: Eine nicht unwesentliche, haufig jedoch weit lUberschéatzte Bedeutung
kommt der Beschwerdedauer und insbesondere auch der Dauer der bescheinigten Arbeitsunfahig-
keit zu. Zwar wird ein Chronifizierungsgrad Il im Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung
nach Gerbershagen [Gerbershagen 1986] haufig allein schon als Beweis fir das Vorliegen einer
ausgepragten Leistungseinschrankung angesehen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass ein derarti-
ger Chronifizierungsgrad bereits ausschlie3lich aufgrund der eigenen Angabe dauerhafter, multiloku-
larer Schmerzen ohne Intensitatswechsel, verbunden mit mehreren fachspezifischen Rehabilitati-
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onsmaflnahmen und einem mehrmaligen Wechsel des betreuenden Arztes erreicht wird. Auch das
LSG Berlin'' hat ausdriicklich festgehalten, dass ,allein aus der Chronifizierung eines Leidens ...
noch nicht auf die Quantitat oder eine bestimmte Qualitat der LeistungseinbuBen geschlossen wer-
den® kann.

e Ad&quate Therapiemallnahmen: Sind Schmerzsyndrome erst einmal chronifiziert, sind sie regel-
mafig einer ,monomodalen®, ausschliel3lich somatisch ausgerichteten Therapie unzuganglich und
erfordern eine umfassende psychotherapeutische Behandlung des maladaptiven, passiven Krank-
heitsverhaltens. Wurde bei langerer Krankheitsdauer keine geeignete ,multimodale“ Behandlung
(physio- und psychotherapeutisch unter einem gemeinsamen ursachenorientierten Konzept mit ggf.
ambulanter Weiterbehandlung) durchgefiihrt, ist dies gutachtlich zu berticksichtigen. Aus dem Vor-
liegen stattgehabter Rehabilitationsmaflnahmen allein kann nicht auf die diagnostische und thera-
peutische Glte der Behandlung geschlossen werden'® [Huppe u. Raspe 2005]. Das Fehlen adaqua-
ter TherapiemalRnahmen kann Hinweise geben einerseits auf ein geringe Therapiemotivation des
Probanden, andererseits aber auch auf iatrogen fehlgeleitete (meist einseitig somatisch orientierte)
Therapieansatze [Gartner u. Schiltenwolf 2004, Kouyanou et al. 1997 u. 1998, Rainville et al. 2005].

4.5 Konsistenzpriufung (Beschwerdenvalidierung)

Die Klarung der Frage, ob und inwieweit die von zu Begutachtenden geklagten Beschwerden und Funk-
tionsstérungen tatsachlich auch bestehen, stellt eine - wenn nicht die - Kernaufgabe der arztlichen Be-
gutachtung dar. Nachdem Begutachtungsauftragen in der Uberwiegenden Zahl der Félle 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 Vortauschung schmerzbedingter Funktionsstérungen. Zu unterscheiden sind dabei nachfolgende
symptommodulierende Darstellungsformen:

e Simulation ist das bewusste und ausschlie3liche Vortauschen einer krankhaften Stérung zu be-
stimmten, klar erkennbaren Zwecken. Simulation gilt als selten.

e Aggravation ist die bewusste verschlimmernde bzw. Uberh6hende Darstellung einer krankhaften
Stérung zu erkennbaren Zwecken. Sie ist in der Begutachtungssituation relativ haufig zu beobach-
ten. Simulation und Aggravation sollten in Gutachten klar beschrieben werden.

e Verdeutlichungstendenzen sind demgegeniiber der Begutachtungssituation durchaus angemessen
und dirfen 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 tberzeugen. Zunehmende Ver-
deutlichung kann auch mit einem desinteressierten, oberflachlichen Untersucher zusammenhangen.

e Dissimulation: Bei psychosomatischer bzw. psychiatrischer Begutachtung von Schmerzen neigen
einzelne zu Begutachtende zur Dissimulation psychischer und sozialer Einflussfaktoren, 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 Begutachtenden
liegt, ist dies im Gutachten ggf. zu benennen und in der Gesamtbeurteilung zu beriicksichtigen.

Die Formel ,kein Anhalt fir Simulation oder Aggravation“ hat in validen Gutachten nur dann etwas zu
suchen, wenn zuvor detailliert dargelegt wurde, auf welchen Einzelbefunden diese Einschéatzung beruht.
Zur Beschwerdenvalidierung gilt es moglichst viele ,Bausteine® heranzuziehen, aus denen dann die
gutachtliche ,Uberzeugungsbildung“ resultiert (Tabelle 5). Neben den bereits genannten Kriterien der
Beobachtung, der Fremdanamnese und der klinischen sowie apparativen Untersuchungsbefunde geho-
ren hi%rzu Selbstbeurteilungsskalen sowie ggf. spezielle Tests (vgl. Dohrenbusch 2009a, b, Widder
2011).

™ Landessozialgericht Berlin L 3 RJ 15/03, Urteil vom 22.7.2004

2 Nach Rehabilitationsverfahren gibt die im Abschlussbericht meist enthaltene Auflistung der durchgefihrten MalR3-
nahmen wichtige Hinweise sowohl zum multimodalen Charakter (Umfang psychodiagnostischer und -
therapeutischer Mal3nahmen) als auch zur Intensitat (z.B. Anzahl der Einzeltherapien) der Behandlung.

13 von neuropsychologischer Seite wurden in den vergangenen Jahren operationalisierte Kriterien zur Erkennung
,sicherer®, ,wahrscheinlicher” und ,méglicher® Simulation (malingering) bei chronischen Schmerzsyndromen entwi-
ckelt [Bianchini et al. 2005]. Deren Einsatz ist jedoch kritisch zu bewerten, da hierbei aus vielen ,weichen®, tber-
wiegend subjektiven Kriterien durch Einbindung in ein formales Konzept eine Pseudoobjektivitat vorgespielt wird
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Tabelle 5

»Bausteine” der Validierung geklagter Beschwerden bei Begutachtungen
Beobachtung wéhrend der Exploration

Fremdanamnese

Klinische Untersuchungsbefunde

Apparative Untersuchungsbefunde

Selbsteinschatzungsskalen

Beschwerdenvalidierungstests

Medikamentenmonitoring

Selbsteinschatzungsskalen

Selbsteinschatzungsskalen zu bestehenden Funktionsbeeintrachtigungen finden bei der Begutachtung
von Schmerzen héufig Anwendung und werden im Sozialgerichtsverfahren auch ausdriicklich gefor-
dert™. Allerdings kann aus ihnen heraus allein keine Diagnose und/oder Funktionseinschréankung be-
grundet werden. Hinzu kommt noch, dass diese Verfahren fur Begutachtungssituationen nicht validiert
sind. Dies gilt nicht zuletzt auch beim Einsatz von in Deutschland entwickelten Selbsteinschatzungsska-
len bei fremdsprachigen Probanden und Probanden aus einem anderen Kulturkreis. Neben der Ergan-
zung der Eigenschilderung von Beschwerden und der Standardisierung von Befunden dienen Selbstbe-
urteilungsskalen im gutachtlichen Kontext vor allem als ,Bausteine“ der Konsistenzprifung.

Im Rahmen der Begutachtung geklagter Schmerzen sind vor allem drei Formen von Selbstbeurteilungs-
skalen von Bedeutung:

e Depressions-Skalen: Extrem hohe Scores in derartigen Skalen (z.B. Beck Depressions-Inventar
BDI-II, Hospital Anxiety and Depression Scale HADS) ohne das Vorliegen des klinisches Bildes einer
schwerwiegenden depressiven Episode deuten auf Inkonsistenzen hin.

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

e Funktions-Skalen: Gleiches gilt fir die Selbstangabe ausgepragte Funktionsbeeintrachtigungen in
Fragebogen (z.B. SF-36 Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat) ohne ersichtliche
schwerere ersichtliche Beeintrachtigungen bei der Untersuchung.

Beschwerdenvalidierungstests

Im Zusammenhang mit der Vortaduschung kognitiver Stérungen nach Schédel-Hirn-Traumen wurden von
neuropsychologischer Seite in den letzten Jahren zahlreiche Tests zur Erkennung einer unzureichenden
Leistungsmotivation entwickelt [Merten 2011]. Das Grundproblem aller dieser Tests liegt darin, dass der
eindeutige (') Nachweis fur Simulation, das Unterschreiten der Ratewahrscheinlichkeit von 50 % richti-
ger Antworten, nur selten - bei grober Vortauschung von Beschwerden - erreicht wird. Im ,Zwischenbe-
reich“ zwischen Ratewahrscheinlichkeit und 100%iger Treffsicherheit berufen sich alle Tests auf die
Ergebnisse von Validierungsstudien. Neben Simulation oder Aggravation kénnen aufféllige Ergebnisse
in diesem Bereich jedoch auch Folge dissoziativer, somatoformer und/oder depressiver Stérungen so-
wie der Nebenwirkungen psychotroper Substanzen sein [Dref3ing et al. 2010]. Darliber hinaus macht der
Einsatz neuropsychologischer Beschwerdenvalidierungstests bei Schmerzsyndromen nur Sinn, wenn
gleichzeitig neurokognitive Defizite geklagt werden. Doch selbst dann sind derartige Tests nur eine Er-
ganzung zum klinischen Eindruck und anderen Inkonsistenzen in der Begutachtungssituation.

Bestimmung von Medikamentenspiegeln

Bedeutung bei der Konsistenzprifung der gemachten Angaben kommt im Einzelfall auch dem Serum-
spiegel der aktuell als eingenommen beschriebenen Medikamente zu, z.B. bei geklagten medikamen-
tenassoziierten Nebenwirkungen. Nahezu alle in der Schmerztherapie und Psychiatrie relevanten Medi-
kamente sind heute ohne grolRere Probleme, meist mit der Methode der Hochdruck-

[Widder 2011]. Daruber hinaus ist es auch nicht Aufgabe des Gutachters Simulanten zu entlarven, sondern zu kla-
ren, ob und inwieweit geklagte Beschwerden zur Uberzeugung des Gutachters vorliegen.

! 5. Bundessozialgericht B 5 RJ 80/02 B vom 9.4.2003
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Flissigkeitschromatographie (HPLC), nachweisbar (Tabelle 6), viele grol3ere Labors bieten entspre-
chende Bestimmungen an. Opiate und Benzodiazepine kénnen ggf. auch im Urin nachgewiesen wer-
den. Der Proband ist Giber den Zweck der Untersuchung aufzuklaren.

Tabelle 6
Mogliche Bestimmungen des Blutspiegels von Medikamenten (Drug Monitoring)
Substanzgruppe Beispiele bestimmbarer Medikamentenspiegel

Nicht-Opiod-Anal-  Acetylsalicylsdure, Metamizol, Paracetamol, Diclofenac, Ibuprofen
getika (WHO 1)

Schwache Opioide Tramadol, Tilidin

(WHO II)

Starke Opiode Morphin, Buprenorphin, Hydromorphon, Oxycodon, Methadon

(WHO Il

Antidepressiva Amitryptilin (Metabolit Nortriptylin), Duloxetin, Mirtazapin, Venlafaxin,
(Es)Citalopram

Antiepileptika Gabapentin, Pregabalin, Carbamazepin, Oxcarbazepin, Valproat

Tranquilizer Diazepam und Derivate

Bzgl. der Quantifizierung sind Probleme der individuellen Verstoffwechselung zu beriicksichtigen. So
sagt ein nicht im therapeutischen Bereich liegender, zu niedriger Medikamentenspiegel wenig dariber
aus, ob ein Medikament regelmafig eingenommen wird oder nicht, da 5-10% der Bevdlkerung ,ultrara-
pid metabolizer® sind [De Leon 2007]. Der gemessene maximale Blutplasmaspiegel z.B. fir Nortriptylin,
dem Hauptmetaboliten des Amitriptylin, kann im (seltenen) Extremfall auf 20 % des Erwartungswerts
reduziert sein, die Halbwertszeit kann zwischen 18 und 54 Stunden schwanken [Dalén et al. 1998].
Auch sind Interaktionen zwischen verschiedenen Medikamenten mit sowohl Verlangerung als auch Ver-
kirzung der Plasma-Halbwertszeit zu beachten. Ein tberhaupt nicht nachweisbarer Medikamentenspie-
gel im Blutserum schliel3t jedoch weitgehend aus, dass ein am Untersuchungstag - in Abhangigkeit der
Halbwertszeit auch am Tag zuvor — als eingenommen angegebenes Medikament auch tatsachlich ein-
genommen wurde.

4.6 Zusammenfassung und Beurteilung

Die Zusammenfassung besteht grundsatzlich nicht in einer nur verkirzten Wiederholung von Aktenlage,
Vorgeschichte, Anamnese, Befunden usw. Vielmehr ist dabei nur das aufzufuhren, was zugleich fir die
Beurteilung und Beantwortung der gestellten Fragen von Bedeutung ist. Bei der abschlielenden gut-
achtlichen Beurteilung von Schmerzen sind - wie auch bei anderen Gutachten - im Allgemeinen 4 Fra-
gen zu beantworten:

1. Welche Gesundheitsstérungen lassen sich "ohne verniinftigen Zweifel" nachweisen?

2. Bei kausalen Fragestellungen: Auf welche Ursache(n) sind diese Gesundheitsstérungen ,ohne
verninftigen Zweifel* bzw. "mit Wahrscheinlichkeit" zuriick zu fihren? Je nach Rechtsgebiet (z.B.
Sozial- oder Zivilrecht) gelten dabei unterschiedliche Kriterien fur die Beurteilung eines Kausalzu-
sammenhangs.

3. Welche quantitativen und qualitativen Auswirkungen haben diese Gesundheitsstérungen? Je nach
Rechtsgebiet (z.B. gesetzliche oder private Unfallversicherung, gesetzliche Rentenversicherung,
Berufsunfahigkeits(zusatz)versicherung, Schwerbehindertenrecht) kdénnen die Auswirkungen und
die Bewertung der Funktionsstérungen unterschiedlich sein.

4. Welche Prognose haben die nachweisbaren Gesundheitsstérungen?

Aufgrund des Fehlens geeigneter technischer Messmethoden zur Quantifizierung von Schmerzen ste-

hen beim Nachweis und der Beurteilung der Auswirkungen schmerzbedingter Funktionsstérungen 2

Fragen im Vordergrund:

1. Inwieweit ist der Gutachter bei kritischer Wirdigung der Befunde davon Uberzeugt, dass die
geklagten Funktionsbeeintrachtigungen bestehen?

Hier hat der Sachverstandige Stellung dazu zu nehmen, ob und aufgrund welcher Fakten anhand
der Zusammenschau von Exploration, Untersuchung, Verhaltensbeobachtung und Aktenlage die
anamnestisch erfassten Funktionsbeeintrachtigungen in dem beschriebenen Umfang zur subjekti-
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ven Gewissheit des Gutachters (sog. "Vollbeweis") bestehen. Zweifel am Ausmald der geklagten
Beschwerden kénnen aufkommen, wenn eine oder mehrere der in Tabelle 7 genannten Diskrepan-
zen erkennbar sind. Soweit aufgrund derartiger Beobachtungen eine Klarung des tatséchlichen
Ausmalfies der Funktionsbeeintrachtigungen nicht moglich ist, darf sich der Gutachter nicht scheu-
en, dies in seinem Gutachten klar auszudriicken. Die Unmdglichkeit einer sachgerechten Beurtei-
lung trotz Ausschopfung aller Méglichkeiten fiihrt im Rechtsstreit meist zur Ablehnung des Renten-
oder Entschadigungsantrags, da die Beweis- bzw. Feststellungslast i.d.R. beim Antragsteller liegt.
Diese rechtliche Konsequenz darf jedoch auf das Gutachtenergebnis keinen Einfluss haben. Eben-
so ist zu beachten, dass es einen Grundsatz des "in dubio pro aegroto” bei der Begutachtung nicht
gibt.

Tabelle 7

Hinweise auf nicht oder nicht in dem geklagten Umfang vorhandene Funktionsbeeintrachtigun-
gen kénnen sich z.B. ergeben bei ... [nach Widder 2011]

Diskrepanzen zwischen der subjektiv geschilderten Intensitét der Beschwerden und der Vagheit der
Beschwerden

Diskrepanzen zwischen massiven subjektiven Beschwerden (einschlieBlich Selbsteinschatzung in Fra-
gebogen) und der erkennbaren kérperlich-psychischen Beeintréachtigung in der Untersuchungssituation
Diskrepanzen zwischen eigenen Angaben und fremdanamnestischen Informationen (einschlie3lich der
Aktenlage)

Diskrepanzen zwischen schwerer subjektiver Beeintrachtigung und einem weitgehend intakten psycho-
sozialen Funktionsniveau bei der Alltagsbewaltigung

Diskrepanzen zwischen dem Ausmalf3 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 (einschlie3lich spezieller Beschwerdenvalidierungstests)
Diskrepanzen zwischen den zeitnah zur Untersuchung als eingenommen angegebenen Medikamenten
und deren Nachweis im Blutserum

2. Inwieweit besteht eine willentliche Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden ("sekundéarer
Krankheitsgewinn")?

Lassen sich Funktionsbeeintrachtigungen zur Uberzeugung des Gutachters nachweisen, gilt im
zweiten Schritt zu klaren, ob und inwieweit die geklagten Beschwerden bewusst oder bewusstseins-
nah zur Durchsetzung eigener Winsche (z.B. nach Versorgung, Zuwendung oder Entlastung von
unangenehmen Pflichten) gegentber Dritten eingesetzt werden ("sekundérer Krankheitsgewinn™)
und damit letztlich willentlich zu Uberwinden wéren [Winkler u. Foerster 1996], oder ob die
"Schmerzkrankheit" den Lebensablauf und die Lebensplanung soweit ibernommen hat, dass eine
Uberwindbarkeit - willentlich und/oder durch Therapie - nicht mehr méglich erscheint. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass eine zunachst bewusst eingesetzte Schmerzsymptomatik sich im Rahmen ei-
ner Chronifizierung zunehmend verselbstéandigen kann und schlie3lich nicht mehr willentlich zu be-
einflussen ist. Allein die Tatsache lange dauernder Beschwerden schlie3t eine bewusstseinsnahe
Steuerbarkeit jedoch nicht aus. Hinweise auf eine bestehende Steuerbarkeit der geklagten Be-
schwerden geben insbesondere die in Tabelle 8 genannten Kriterien.

Tabelle 8

Hinweise auf eine selbstbestimmte Steuerbarkeit der Beschwerden (Befunde mdéglichst durch
Fremdanamnese bestatigt)

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

Trotz Riickzug von aktiven Téatigkeiten Beibehalten von Fiihrungs- und Kontrollfunktionen (z.B. Uberwa-
chung der Haushaltsarbeit von Angehdérigen, Steuerung des Einkaufsverhaltens der Angehérigen).

Ausgehend von der Beantwortung dieser beiden Fragen ergeben sich fur den Gutachter im Allgemeinen
nur 4 Mdglichkeiten einer abschlieenden Aussage zu den Auswirkungen und zur Prognose der geltend
gemachten Funktionsstérungen (Tabelle 9). Wie bereits oben erwahnt, durfen die tblicherweise hieraus
zu erwartenden rechtlichen Konsequenzen das Gutachtenergebnis nicht beeinflussen.
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Tabelle 9

Mdoglichkeiten der abschlieBenden gutachtlichen Bewertung der geklagten Funktionsbeeintrach-
tigungen

... davon Uberzeugt, dass die geklagten Funktionsbe- i.d.R. Anerkennung durch den Auftraggeber

eintrachtigungen bestehen und willentlich oder durch
Therapie nicht (mehr) Uberwunden werden kdnnen

. zwar davon Uberzeugt, dass die geklagten Funkti- i.d.R. befristete Anerkennung durch den Auf-

onsbeeintrachtigungen bestehen, diese aber durch traggeber bei Dauer > 6 Monate
Therapie in absehbarer Zeit und in wesentlichem Um-
fang Uberwunden werden kénnten

. zwar davon uberzeugt, dass die geklagten Funkti- i.d.R. keine Anerkennung durch den Auftrag-

onsbeeintrachtigungen bestehen, diese aber willentlich  geber (Beweislast des Antragstellers)
in wesentlichem Umfang Uberwunden werden kdnnten

. hicht davon Uberzeugt, dass die Funktionsbeein- i.d.R. keine Anerkennung durch den Auftrag-

trachtigungen in der geklagten Form bestehen geber (Beweislast des Antragstellers)

5. Klarung von Kausalitatsfragen

Chronische Schmerzen koénnen Folge eines versicherten schadigenden Ereignisses sein. Die Zusam-
menhangsbeurteilung bei geklagten Schmerzen unterscheidet sich nicht von der bei anderen Funktions-
storungen nach schadigenden Eingriffen. Die Kausalitatsprifung ist nach den Kriterien des jeweiligen
Rechtsgebiets durchzuftihren.

Die Beweisfuhrung bei geklagten Schmerzsymptomen als Unfall- bzw. Schadigungsfolge basiert im
Wesentlichen auf mehreren Faktoren (,Brickensymptomen®):

Nachweis eines geeigneten Priméarschadens: Dreh- und Angelpunkt jeder gutachtlichen Beurtei-
lung von Schadigungsfolgen ist die Sicherung des sog. ,Primarschadens”, der gemaR den rechtli-
chen Vorgaben in allen Rechtsgebieten im ,Vollbeweis“ zu klaren ist'®. Kann ein fur die Entwicklung
von Schmerzen geeignetes psychisches und/oder korperliches Schéadigungsereignis nicht ,ohne
vernlinftigen Zweifel“ nachgewiesen werden, eriibrigt sich jede weitere Diskussion von Zusammen-
hangsfragen.

Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs: Im Allgemeinen zwingende Voraussetzung fir die
Annahme eines kausalen Zusammenhangs zwischen einem nachgewiesenen Schadigungsereignis
und dem Auftreten von Schmerzen ist der Beginn einer geklagten Schmerzsymptomatik unmittelbar
nach dem Ereignis. Ausnahmen hiervon stellen z.B. eine anfangliche Analgesie im Rahmen inten-
sivmedizinischer MaRnahmen sowie sekundéare Eingriffe und Komplikationen dar. Der alleinige zeitli-
che Zusammenhang genuigt nicht, da es keinen Grundsatz im Sinne eines ,post hoc ergo propter
hoc* gibt.

Nachweis des typischen Schmerzverlaufs: Schmerzen zeigen bei abklingendem Kérperschaden
in der Regel eine (gewisse) Besserung (z.B. Frakturschmerz). Bei unglinstigem Heilungsverlauf kdn-
nen Beschwerden auch persistieren. Verschlechterungen sind demgegeniber nur in bestimmten Fal-
len (z.B. Neurombildung, Schmerzausweitung beim komplexen regionalen Schmerzsyndrom, post-
traumatische Syringomyelie, psychoreaktive Storungen™®) zu erwarten, die dann jedoch mit charakte-
ristischen Befunden einher gehen.

Nachweis von Vorerkrankungen (Vorschaden): Nur wenn solche ,vollbeweislich“ vorhanden sind,
ist die Frage zu klaren, inwieweit das Schadigungsereignis zu einer voribergehenden oder - im Ein-
zelfall auch dauerhaften - Verschlimmerung des Vorschadens fuhrte. Eine zuverlassige Beurteilung,
ob korperliche und/oder psychische Vorerkrankungen vorliegen, bedarf zumindest der Kenntnis des
Vorerkrankungsverzeichnisses des Krankenversicherungstragers, besser der Krankenunterlagen
vorbehandelnder Arzte. Diese Unterlagen sind vom Auftraggeber zu besorgen oder auf seinen Auf-
trag hin beizuziehen.

5 Ausnahmen gelten im sozialen Entschadigungsrecht bei fehlenden Unterlagen (§ 15 KOVVerfG)

18 Wie bei korperlichen Schaden sind auch psychoreaktive Stérungen kausal zu belegen
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e Ausschluss konkurrierender Erkrankungen: Stellt sich der Verlauf von Schmerzsyndromen an-
ders dar, als nach einem nachweisbaren kdrperlichen Schadigungsereignis zu erwarten, ist die Fra-
ge zu klaren, inwieweit schadigungsunabhangige ,lberholende” Faktoren nachweisbar sind, die (in-
zwischen) — je nach Rechtsgebiet — die rechtlich maRgebliche Schmerzursache darstellen. Im Be-
reich der gesetzlichen Unfallversicherung, der Dienstunfallfirsorge und des sozialen Entschadi-
gungsrechts wird in diesem Fall von einer ,Verschiebung des Wesensgrundlage“ gesprochen.

6. Bewertung schmerzbedingter Funktionsstérungen

Die Bewertungsmafstébe und -grundlagen schmerzbedingter Funktionsstérungen sind in den verschie-
denen Rechtsgebieten erheblich unterschiedlich definiert (Tabelle 10). Verbindliche Bemessungsgrund-
lagen sind

e im sozialen Entschadigungsrecht sowie im Schwerbehindertenrecht die “Versorgungsmedizini-
schen Grundsatze” [BMAS 2008]. Vergleichbares gilt in der Dienstunfallfursorge, wo tUberwiegend
die Versorgungsmedizinischen Gesichtspunkte unter Beachtung der abweichenden Definition der
MdE (soweit nicht bereits der GdS eingefiihrt ist), z.T. allerdings auch die Kriterien der gesetzlichen
Unfallversicherung herangezogen werden,

e in der privaten Unfallversicherung die ,Gliedertaxe” [Reichenbach 1995, Thomann et al. 2010] fir
Unfallfolgeschaden an Gliedmal3en und Sinnesorganen.

In der gesetzlichen Unfallversicherung liegen mit der sog. ,mafgeblichen Rentenliteratur® Erfah-
rungssatze vor [Rompe et al. 2009, Schénberger et al. 2010, Thomann et al. 2009, Widder u. Gaidzik
2011], die fur den Sachverstandigen zwar nicht bindend sind, von denen gemaf Rechtsprechung jedoch
ohne entsprechende individuelle Begrindung nicht abgewichen werden soll.

Tabelle 10

Begriffe und MaRstabe bei der Bewertung von unfall- bzw. schadigungsbedingten Funktionsstoé-
rungen in verschiedenen Rechtsgebieten

Rechtsgebiet

Gesetzliche Un-
fallversicherung

Private Unfallver-
sicherung

Haftpflichtversiche-
rung

Dienstunfallfiirsor-
ge der Beamten

Verwendete Begriffe

Minderung der Er-
werbsfahigkeit (MdE)

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

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

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

MaRstab fur die Bewertung

MdE als abstraktes Malf? fir den
Umfang der verminderten Ar-
beitsmdglichkeiten auf dem ge-
samten Gebiet des Erwerbsle-
bens

Invaliditat nach der ,Gliedertaxe®;
BdL als abstraktes Malf3 fir die
Beeintrachtigung in allen Le-
bensbereichen

Individueller konkreter Schaden

MdE als abstraktes MaR der
unfallbedingten korperlichen
Beeintréachtigungen im allgemei-
nen Erwerbsleben / GdS als Maf3
der allgemeinen Auswirkungen
der Funktionsbeeintrachtigungen,
die durch die kérperlichen, geis-
tigen oder seelischen Gesund-
heitsstérungen bedingt sind, in
allen Lebensbereiche.

™ Im Zweifelsfall sollte der Auftraggeber um Klarstellung gebeten werden.

Bewertungsgrundlage

~.Mafgebliche Gut-
achtenliteratur als
Grundlage, Abwei-
chungen sind zu be-
grinden

Gliedertaxe als verbind-
liche Bewertungsgrund-
lage, freie Einschéat-
zung der BdL bei sons-
tigen Unfallfolgen

Freie Einschatzung

Im Allgemeinen Orien-
tierung an den “Versor-
gungsmedizinischen
Grundsatzen”, ggdf.
auch an den Kriterien
der gesetzlichen Unfall-
versicherung17
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Rechtsgebiet

Soziales Entscha-
digungsrecht

Schwerbehinder-
tenrecht

Gesetzliche Ren-
tenversicherung

Private Berufsun-
fahigkeits-(Zusatz)
Versicherung

Verwendete Begriffe

Grad der Schadi-
gungsfolgen (GdS)

Grad der Behinderung
(GdB)

Qualitatives und
guantitatives berufli-
ches Leistungsver-
mogen

Grad der Berufsunfa-
higkeit

MaRstab fur die Bewertung

GdS als MaR fur die Auswirkun-
gen schadigungsbedingter Funk-
tionsbeeintrachtigungen in allen
Lebensbereichen'®

GdB als MaR fur die Auswirkun-
gen von Funktionsbeeintrachti-
gungen in allen Lebensberei-
chen’

Allgemeiner Arbeitsmarkt

Fahigkeit, den vor Eintritt des
Versicherungsfalles ausgetbten
Beruf, so wie er ohne gesund-
heitliche Beeintrachtigung aus-
gestaltet war, sowie ggf. einen
zumutbaren ,Verweisberuf* aus-

18

Bewertungsgrundlage

Versorgungsmedizini-
sche Grundséatze als
verbindliche Bewer-
tungsgrundlage

Versorgungsmedizini-
sche Grundséatze als
verbindliche Bewer-
tungsgrundlage

Individuelles positives
und negatives Leis-
tungsbild

Individuelles positives
und negatives Leis-
tungsbild in freier Ein-
schéatzung gem. den
jeweiligen beruflichen
Anforderungen

zuiiben®

6.1 Bewertung von Schadigungsfolgen im 6ffentlichen Recht®

Schmerzen bei vorliegender Gewebeschadigung

Bei der Einschéatzung von vollstandig oder zum Teil durch Gewebeschéden erklarbarer Schmerzen sind
primar die MdE-/GdS-/GdB-Werte aus den entsprechenden Bewertungstabellen fir die zugrunde lie-
gende Gewebeschadigung (z.B. Nervenschadigung, Weichteilverletzung) zu verwenden. Ansatzpunkt
sind die Definitionen der Tabelle 9 fir die einzelnen RechtsgebieteZl.

Dariiber hinaus sind bzgl. (zuséatzlicher) schmerzbedingter Funktionsstérungen folgende Besonderhei-
ten zu bericksichtigen:

e Ubliche Schmerzen und seelische Begleiterscheinungen - einschlieRlich ,besonders schmerz-
hafter Zustande” - sind in den Bewertungstabellen bereits bertcksichtigt und rechtfertigen keine ho-
heren MdE-/GdS-/GdB-Werte.

e AulBergewdhnliche Schmerzen und/oder seelische Begleiterscheinungen kénnen hingegen zu
héheren MdE-/GdS-/GdB-Werten fuhren, als dies in den Bewertungstabellen fir die zugrunde lie-
gende Funktionsstdrung vorgesehen ist. Deren Vorhandensein ist vom Sachverstandigen auf den
konkreten Einzelfall bezogen im ,Vollbeweis“ zu belegen, wenn die Schmerzen bzw. seelischen Be-
gleiterscheinungen ,lber das ubliche Mal hinausgehen® und eine ,spezielle arztliche Behandlung“22
erfordern. Der hierdurch bedingte MdE-/GdS-/GdB-Wert kann in seltenen Extremféllen, die dann ei-
ner dezidierten Begriindung bedurfen, 100 (v.H.) erreichen. Bezogen auf die in den Bewertungsta-

18 bezogen auf alle kdrperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung

19 Vertrage mit abstrakter ,Verweisbarkeit* umfassen auch die Ausiibung anderer Tatigkeiten, die der bisherigen
Lebensstellung (weitgehend) entsprechen [Hausotter u. Eich 2008]

%0 Hierzu zahlen gesetzliche Unfallversicherung, soziales Entschédigungsrecht, Dienstunfallfirsorge des Beamten
sowie Schwerbehindertenrecht

2 Liegen mehrere Funktionsbeeintrdchtigungen vor, sind bei der Einschatzung der/des Gesamt-MdE/-GdS/-GdB/
rechnerische Methoden grundsatzlich ausgeschlossen. Vielmehr ist jeweils von der/dem héchsten Einzel-MdE/-
GdS/-GdB auszugehen. Unter Berilicksichtigung der weiteren Funktionsbeeintrachtigungen ist dann zu priifen, ob
und ggfs. inwieweit dadurch das Ausmal der Beeintrachtigung gréer wird. Dabei hat sich die Gesamteinschatzung
auf der Grundlage der sozialmedizinischen Erfahrungen daran zu orientieren, wie sich der jeweilige Beeintrachti-
gungszustand im Vergleich zu solchen Gesundheitsschaden stellt, fir die von konkreten Ansétzen auszugehen ist.

?2 7 B. dauerhafte Einnahme potenter Schmerzmittel oder engmaschige Psychotherapie
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bellen genannten ,reinen“ Schmerzsyndrome wird der ,Zuschlag® zu den funktionell bedingten MdE-
/GdS-/GdB-Werten jedoch im Regelfall 10-20 bis maximal 50 (v.H.) nicht tUbersteigen.

Schmerzen bei primar psychischen Erkrankungen

Bei durch Gewebeschaden nicht oder nur in untergeordnetem Umfang durch Gewebeschaden erklarba-
ren Schmerzen ist gemaR Tabelle 1 primar eine psychische Stérung zu diagnostizieren. Deren Ein-
schatzung orientiert sich im Schwerbehinderten- und sozialen Entschadigungsrecht (GdS/GdB) an
der ,Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit® im taglichen Leben und der sozialen Partizi-
pation (Tabelle 11). In der gesetzlichen Unfallversicherung (MdE) liegen fir die Bewertung Vorschla-
ge einer Expertenkommission vor [Foerster et al. 2007] (Tabelle 12). In der Unfallfiirsorge der Beam-
ten sind fir die MdE nach dem Wortlaut des bisherigen Bundesrechts gleichermaRen nur die abstrakten
Auswirkungen der Unfallfolgen bezogen auf die verbliebene Einsatzfahigkeit des Verletzten auf dem
Gesamtgebiet des Erwerbslebens relevant. Nach Ubergang der Gesetzgebungszustandigkeit auf die
Lénder wechselte z.B. Baden-Wirttemberg von der bisherigen bundesrechtlichen MdE zum GdS, ver-
gleichbar der Definition im sozialen Entschédigungsrecht.23

Tabelle 11

Gutachtliche Bewertung psychischer Stérungen (mit Ausnahme schizophrener und zyklothymer
affektiver Psychosen) im Schwerbehinderten- und sozialen Entschadigungsrecht [BMAS 2008]
sowie - zum Teil - auch in der Unfallfirsorge der Beamten

GdB/GdS
Leichtere Stérungen (z.B. “psychovegetatives Syndrom”) 0-20
Starker behindernde Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestal-  30-40

tungsfahigkeit (z.B. ausgepragtere depressive, hypochondrische, asthenische oder phobi-
sche Stérungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme Stérungen)

Schwere Storungen (z.B. schwere Zwangskrankheit)
- mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten 50-70
- mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten 80-100

Erganzend wurden schwere psychische Stérungen durch den Beirat der Sektion ,Versorgungsmedizin“ des Arztlichen
Sachverstandigenbeirats beim damaligen Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung?4 noch weiter aufgeschliisselt:

Mittelgradige soziale Anpassungsschwierigkeiten liegen vor, wenn in den meisten Berufen sich auswirkende psychi-
sche Veranderungen, die zwar weitere Tatigkeit grundsétzlich noch erlauben, jedoch eine verminderte Einsatzfahigkeit be-
dingen, die auch eine berufliche Gefahrdung einschliet, auftreten; im Privatbereich bei erheblichen familidren Problemen
durch Kontaktverluste und affektive Nivellierung, wobei aber noch keine Isolierung und noch kein sozialer Riickzug in ei-
nem Umfang vorliegen muss, der z.B. eine vorher intakte Ehe stark gefahrden kénnte.

Schwere soziale Anpassungsschwierigkeiten liegen vor, wenn eine weitere berufliche Tatigkeit sehr stark gefahrdet o-
der ausgeschlossen ist. Wenn schwerwiegende Probleme in der Familie oder im Freundes- bzw. Bekanntenkreis auftreten
bis hin zur Trennung von der Familie, vom Partner oder Bekanntenkreis.

23 vgl. § 50 (2) Landesbeamtenversorgungsgesetz Baden-Wiirttemberg (LBeamtVGBW) vom 9.11.2010: ,Der Grad
der Schéadigungsfolgen ist nach den allgemeinen Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigungen, die durch die als
Schadigungsfolge anerkannten kdrperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheitsstérungen bedingt sind, in allen
Lebensbereichen zu beurteilen.”

24 Niederschrift tiber die Tagung vom 18./19.3.1998
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Tabelle 12

20

Vorschlage zur MdE-Einschéatzung psychoreaktiver Stérungen in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung unter Bezug auf die 3 Dimensionen KFE korperlich-funktionelle Einschrénkung, PEB psy-
chisch-emotionale Beeintrachtigung sowie SKB sozial-kommunikative Beeintréachtigung [nach Foerster

et al. 2007]
MdE Bis 10v.H. bis20v.H. bis 30v.H. bis 40 v.H. bis 50 v.H.
Anpas- starkergra-  stark ausgeprag-
sungssto- dige SKB tes Stérungsbild
rung zusatzlich
Depressi- zur PEB, wie Beeintrachtigung schwere, chronifizierte
ve Episo- Depression, entsprechend affektive Stérung mit
den/an- Angst, Ar- dem Schwere-  massiv eingetriibter
haltende ger, Ver- grad einer mit-  Stimmung, deutl. Min-
affektive zweiflung, telgradigen de-  derung der Konzentra-
Stérung Uberaktivitat pressiven Episo- tion, erheblich ver-
oder Ruick- de mind. Antrieb, Schlaf-
ZHy stérungen u. ggf. auch
suizidalen Gedanken?
Somato-  Schmerzzu- Chronischer chronischer
forme stand mit Schmerzzustand Schmerzzustand
Schmerz- leicht- bis mit stérkergradi-  mit schwerwie-
storung maRiggradi- ger KFE u. PEB  gender KFE u.
ger KFE erheblicher PEB

6.2 Bewertung in der privaten Unfallversicherung

Maf3geblich fur die Invaliditatsbemessung in der privaten Unfallversicherung sind organpathologisch
begriindete Funktionsstdérungen. Der damit verknlpfte Schmerz gilt mit der auf die Funktionsbeeintrach-
tigung abgestellten Invaliditatsbemessung als miterfasst. Zu unterscheiden sind:

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

e Einschéatzung aullerhalb der Gliedertaxe: Sofern sich der Invaliditatsgrad fur eine schmerzhafte
Funktionsstérung nicht nach der Gliedertaxe bestimmen lasst, bemisst er sich danach, inwieweit die
normale korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind aus-
schlie3lich medizinische Gesichtspunkte zu berticksichtigen. Hierzu zéhlen z.B. dem Unfall kausal
anzulastende Kopfschmerzen und Schmerzen im Bereich der Wirbelséule, sofern sie eine auf Dauer
bleibende Unfallfolge darstellen. Diesbezuglich empfiehlt sich die Anlehnung an die von den Fach-
gesellschaften anerkannten tabellarischen Bewertungsvorgaben.

»Psychoklausel*

Gemal den Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) fallen krankhafte Stérungen infolge
psychischer Reaktionen nicht unter den Versicherungsschutz, ,auch wenn diese durch einen Unfall
verursacht wurden® (AUB 99). Damit waren koérperlich nicht begriindbare Schmerzen grundsatzlich nicht
entschadigungspflichtig. In jingster Zeit zeichnet sich hier jedoch durch verschiedene Entscheidungen
des BGH ein Paradigmenwechsel ab, wonach psychische Reaktionen als versichert angesehen werden,
wenn diese auf einem kdrperlichen Schaden beruhen [Widder u. Gaidzik 2006]. Inwieweit diese Recht-
sprechung Bestand hat, ist derzeit noch nicht abschlieRend einzuschétzen.

% Bej schweren depressive Episoden, auch mit psychotischen Symptomen, im Einzelfall MdE bis 100 v.H.
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6.3 Bewertung in der Haftpflichtversicherung

Fur das Haftpflichtrecht liegen keine Bewertungstabellen vor, da hier eine individuelle und keine abstrak-
te Wertung von Unfallfolgen vorzunehmen ist. Wird nach der ,MdE" gefragt, ist entweder die prozentuale
Beeintrachtigung in der konkreten Berufstétigkeit gemeint, wobei nicht die Fahigkeitseinbul3en als sol-
che, sondern die daraus resultierenden Schaden (Verdienstentgang) den Gegenstand des Schadenser-
satzanspruchs bilden, oder man benutzt den gutachtlich festgestellten MdE-Wert zur Plausibilitatskon-
trolle der vom Geschadigten behaupteten Beeintrachtigungen in seinem Beruf, in der Haushaltsfihrung
oder auch im alltaglichen Leben. Lediglich fiir den Bereich der Haushaltsfihrung ergibt sich mit der sog.
.Hausfrauentabelle“ eine Mdglichkeit zu einer schematisierten Bewertung des Haushaltsfihrungsscha-
dens bei verschiedenen Gesundheitsschaden [Widder u. Gaidzik 2011]. Angaben zu Schmerzsyndro-
men finden sich hierbei jedoch nicht.

6.4 Bewertung in der Renten- und Berufsunfahigkeitsversicherung

Die Begutachtung von Rentenantragstellern erfolgt sowohl in der gesetzlichen Rentenversicherung als
auch in der privaten Berufsunfahigkeits-(Zusatz)Versicherung nach demselben Ablaufschema. Dem-
nach hat der Sachverstandige aufgrund der ihm zur Verfligung stehenden Informationen aus Aktenlage,
Anamnese und Befunderhebung neben der Diagnosestellung zu folgenden Punkten Aussagen im Sinne
des ,Vollbeweises“ zu machen:

Positives und negatives Leistungsbild

In Abhangigkeit der gesetzlichen bzw. versicherungsrechtlichen Vorgaben (Bezug auf das ,abstrakte®
oder ,konkrete“ Leistungsvermdgen) sind die bestehenden ,Leistungseinschrankungen® (negatives
Leistungsbild) und das noch vorhandene ,Restleistungsvermdgen® (positives Leistungsbild) in seiner
qualitativen Auspragung darzustellen. Gemaf3 Rechtsprechung hat dies nachvollziehbar - in einer ,der
verstandigen Uberlegung des Laien zuganglichen Weise* - zu erfolgen.

Quantitative Leistungseinschrankungen

Im néchsten Schritt gilt es, entsprechend dem erkennbaren positiven und negativen qualitativen Leis-
tungsbild (welche Arbeiten kénnen ihrer Art nach noch verrichtet werden bzw. sind ausgeschlossen?)
die Frage moglicher quantitativer Leistungseinschréankungen (zeitliches tagliches Restleistungsvermo-
gen?) zu klaren. Sowohl in der gesetzlichen Rentenversicherung als auch in der Berufsunfahigkeits-
(Zusatz)Versicherung kommt diesem Punkt entscheidende Bedeutung zu. Entsprechend der in Abb. 1
vorgeschlagenen Einteilung ergeben sich dabei 3 unterschiedliche Formen der Beurteilung:

e Schmerz als Begleitsymptom einer Gewebeschadigung oder -erkrankung: Stehen koérperlicher
Befund (Organpathologie) und Befinden (Schmerz) in kongruentem Verhéltnis, bestimmt die mit dem
fachbezogenen Befund verkniipfte Funktionsbeeintrachtigung die Leistungsbeurteilung.

e Schmerz bei Gewebeschadigung/-erkrankung mit psychischer Komorbiditat: Besteht keine
Kongruenz zwischen Befund und Befinden, ist eine komplexe fachiibergreifende Einschatzung unter
Einbeziehung das psychiatrisch/psychosomatischen Fachgebietes erforderlich. Eine relevante quan-
titative Einschréankung des beruflichen Leistungsvermdgens (Leistungsvermdgen unter 6 Stunden in
der gesetzlichen Rentenversicherung, Grad der Berufsunfahigkeit tber 50% in der privaten Berufs-
unfahigkeits-(Zusatz)Versicherung) ist dabei im Allgemeinen nur dann zu diskutieren, wenn gleich-
zeitig ausgepragte Einschrankungen im Alltagsleben und der sozialen Partizipation gemaf Tabelle 2
trotz ausreichender und angemessener Therapie nachweisbar sind.

e Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Erkrankung: Handelt es sich um eine
Schmerzsymptomatik ohne erkennbare Gewebeschéadigung oder -erkrankung, orientiert sich die
Einschatzung am Schweregrad der zugrunde liegenden psychischen Erkrankung. Hierzu sei auf die
AWMF-Leitlinien Psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik verwiesen [AWMF 028-010].

Auch bei der Einschatzung der beruflichen Leistungsfahigkeit gilt das Prinzip des ,Vollbeweises®, d.h.
der Sachverstandige hat darzulegen, dass und warum er keinen verninftiger Zweifel am Vorhandensein
der Funktionsstérungen hat und diese auch nicht bei ,zumutbarer Willensanstrengung“ Uberwunden
werden konnten (s. Tabelle 7)26. Nicht zu bertcksichtigen sind die in Tabelle 13 genannten Punkte. Die

%6 Zusatzlich ist zu prufen, ob medikamentenbedingt Leistungseinschrankungen vorliegen. Dies gilt auch dann,
wenn z.B. eine iatrogen bedingte Abhéngigkeit von Opioiden entstanden ist.
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Feststellungs- bzw. Beweislast liegt dabei sowohl im Sozial-, Verwaltungs- als auch im Zivilrecht beim
Antragsteller. Kann sich der Sachverstandige nicht davon tberzeugen, dass ein eingeschrénktes Leis-
tungsbild entsprechend den gesetzlichen bzw. der Versicherungsbedingungen vorliegt, hat er dies ent-
sprechend zu beschreiben.

Tabelle 13

Nicht geeignete Argumentationen fir die Beschreibung eines eingeschréankten quantitativen
Leistungsvermoégens [aus Widder u. Gaidzik 2011]

Fehlende Vermittelbarkeit am aktuell bestehenden Arbeitsmarkt

Bestehende Arbeitslosigkeit

Bestehende - auch langere - Arbeitsunfahigkeit (,Krankschreibung®)

Bestehende Teilzeitbeschéftigung (sofern diese nicht nachweislich krankheitsbedingt ist)
Langere ,Entwdhnung“ von einer beruflichen Tatigkeit

Bereits hoheres Lebensalter des Versicherten

Bestehende private Belastung, z.B. die Pflege kranker Eltern oder eines behinderten Kindes
Bestehende/r MdE, GdS oder GdB

Prognose/Rehabilitationsmaoglichkeiten

Letztlich werden vom Sachverstandigen regelmaRig Aussagen zur Prognose der nachweisbaren Funkti-
onsstorungen und zu therapeutischen Moglichkeiten erwartet. Dabei sind 3 Punkte zu bertcksichtigen:

e Kurz dauernde Gesundheitsstorungen: Entsprechend der Vorgabe in beiden Rechtsgebieten,
dass Gesundheitsstérungen nur dann zu einer Rentengewahrung fiihren, wenn sie in ihrer quantita-
tiv leistungseinschrankenden Form Uber wenigstens 6 Monaten bestehen, fuhrt die Angabe einer
erst seit jingster Zeit bestehenden Leistungseinschrankung, die mit tberwiegender Wahrscheinlich-
keit unter geeigneter Therapie innerhalb weniger Wochen oder Monate gebessert werden kénnte, im
Allgemeinen zur Ablehnung einer Rentengewéhrung.

e Erfolg von RehabilitationsmalRhahmen: Sowohl hinsichtlich der Beurteilung der aktuellen berufli-
chen Leistungsfahigkeit als auch der weiteren Prognose sind vom Sachverstandigen Aussagen er-
forderlich, ob und inwieweit in ausreichendem Umfang bislang geeignete RehabilitationsmalRnahmen
erfolgten bzw. durch derartige Mallnhahmen die Prognose mit Wahrscheinlichkeit positiv zu beein-
flussen ist. Gleiches gilt fur den Einsatz von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben z.B. in Form
geeigneter UmschulungsmafRnahmen.

e Zu erwartende Verschlechterungen: MalRstab fur die Einschatzung quantitativer Leistungsein-
schrankungen ist grundsétzlich der Istzustand. Zukunftig eintretende Leistungseinschrankungen
koénnen jedoch im Rahmen der ,Zumutbarkeit” von Bedeutung sein, wenn z.B. bei einer Spinalsteno-
se bei Fortfihrung des bisherigen Arbeitsumfanges mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
Zu erwarten ware, dass hierdurch eine progrediente Nervenschadigung auftritt.
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Urheberschaft

Die Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN), die Deutsche Gesellschaft fir Neurowissenschaftli-
che Begutachtung (DGNB), die Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie
(DGOOC), die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU), die Deutsche Gesellschaft fir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie (DGPM), das Deutsche Kollegium fiir Psychosomati-
sche Medizin (DKPM), die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN), die Deutsche Gesellschaft fur Sozialmedizin und Préavention (DGSMP) und die
Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) haben die Erstellung dieser Leitlinien
initiiert, geeignete Experten benannt und diese verabschiedet. Zur Wahrung grof3tméglicher Unpartei-
lichkeit medizinischer Sachverstandiger wurde darauf verzichtet, Vertreter von Leistungstragern und
Betroffenenvereinigungen zu beteiligen.

Autoren

Fur die DGN/DGNB: Prof. Dr. Dr. B. Widder, Gunzburg (federfiihrend);
Erweiterter Autorenkreis: Dr. C. Benz, Berlin; Prof. Dr. M. Tegenthoff, Bo-
chum

Fur die DGOOC/DGU:  Prof. Dr. M. Schiltenwolf, Heidelberg
Erweiterter Autorenkreis: Dr. F. Schroter, Kassel; Prof. Dr. K. Weise, Tibin-
gen

Fir die DGPM/DKPM:  Prof. Dr. U. T. Egle, Gengenbach
Erweiterter Autorenkreis: Dr. C. Derra, Bad Mergentheim

Fur die DGPPN: Prof. Dr. K.-J. Bar, Jena
Fir die DGSMP Dr. W. Deetjen, Oberursel
Fur die DGSS: Dr. R. Dertwinkel, Bremen

Erweiterter Autorenkreis: Dr. Dr. A. Schwarzer, Bochum

unter Mitarbeit von W. Petruschka, Vizeprasident des Sozialgerichts Mannheim i.R.

Methodik der Leitlinie

Die 2005 publizierte erste Version der Leitlinie (S1) wurde durch Experten formuliert, die von zunéchst
5 medizinischen Fachgesellschaften benannt worden waren, und im Rahmen mehrerer Konsensustref-
fen abgestimmt. Zusétzlich erfolgte eine Uberpriifung der juristischen Formulierungen durch einen Sozi-
alrichter. Die erste Uberarbeitung 2007 (S2) wurde nach einem Konsensustreffen des erweiterten,
ebenfalls von den beteiligten Fachgesellschaften definierten Autorenkreises unter Hinzutreten der Deut-
schen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) verabschiedet.

In der nunmehr vorliegenden zweiten Uberarbeitung (S2k) wurde die bestehende Leitlinie zunachst
vom engeren Autorenkreis der beteiligten Fachgesellschaften tiberarbeitet, mit Anderungsvorschlagen
versehen und dem erweiterten Autorenkreis der bereits an der Leitlinie 2007 beteiligten Fachgesell-
schaften zugesandt. Die Anderungsvorschlage wurden dann bei zwei Konsensustreffen des erweiterten
Autorenkreises im Rahmen der Deutschen Schmerzkongresse 2010 und 2011 unter Moderation durch
den federfihrenden Autor diskutiert. In Anlehnung an einen nominalen Gruppenprozess (mit Prasenta-
tion der Empfehlungen, Einholen der Anmerkungen der Autoren, Vorabstimmung, Diskussion und End-
abstimmung) wurden zuletzt sédmtliche strittigen Punkte durch die Teilnehmer einstimmig konsentiert.
Nach Einarbeitung der konsentierten Anderungen in die bestehende Leitlinie wurde die gednderte Leitli-
nie dem erweiterten Autorenkreis zu einer abschlieRenden Gesamtverabschiedung der Leitlinienversion
und einer DELBI-Bewertung vorgelegt. Die interne Bewertung erbrachte fur alle 6 Teile der Leitlinie ein-
schlieBlich der Kurzfassung auf einer 6teiligen Skala (1: Uberhaupt nicht stimmig / vollstéandig / nach-
vollziehbar - 6: sehr stimmig / vollstandig / nachvollziehbar) durchschnittliche Bewertungen von 5,8-6,0
in den einzelnen Domanen.

Erganzend wurde in einem weiteren Schritt auf Anraten der AWMF Kontakt mit der Deutschen Gesell-
schatft fir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) aufgenommen und die DGSMP zur Teilnahme an der
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Leitlinie eingeladen. Hierzu wurde der vorhandene Leitlinientext den Gremien der DGSMP vorgelegt.
Anderungswiinsche von Seiten der DGSMP wurden in den Text eingefuigt. Im Anschluss daran wurde
der gednderte Text nochmals schriftlich an den bisherigen erweiterten Autorenkreis versandt, der diesen
ohne Gegenstimme bestatigte.

Zielgruppe

Alle in der Begutachtung von Schmerzen tatigen Arztinnen und Arzte, gesetzliche und private Versiche-
rungen, Sozial- und Zivilgerichte.

Anwendungshinweise

Die arztliche Begutachtung unterliegt sozialen und juristischen Vorgaben im Rahmen bestehender Lan-
desgesetze und Verordnungen, so dass allgemein giltige Leitlinien nicht formulierbar sind. Die vorlie-
genden Empfehlungen beziehen sich auf die rechtliche Situation in der Bundesrepublik Deutschland.
Bei der Anwendung in anderen Landern ist die landerspezifische Rechtssprechung zu beriicksichtigen.

Implementierung

Die Fachgesellschaften sind fur die Implementierung der Leitlinie zustdndig. Deren Verabschiedung
erfolgt als Handlungsempfehlung (S2) durch die als Urheber genannten Fachgesellschaften. Uber die
Internetseite der AWMF ist der Gesamttext frei zuganglich. Dartber hinaus erfolgen Publikationen des
Textes in den Organen der verschiedenen Fachgesellschaften.

Uberpriifung der Anwendung

Die Arbeitskreise fur Begutachtungsfragen der einzelnen Fachgesellschaften tberprifen regelmafiig die
Aktualitat der Leitlinie.

Erstes Erstellungsdatum:
22. Oktober 2005

Letzte Uberarbeitung:
Abschluss Mai 2012

Uberprifung geplant:
2016

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Dr. Dipl.-Ing. B. Widder,

Klinik fur Neurologie und Neurologische Rehabilitation,
Bezirkskrankenhaus Giinzburg,
Ludwig-Heilmeyer-Stra3e 2, 89312 Glinzburg,

E-mail: bernhard.widder@bkh-guenzburg.de
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch
entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beru-
hen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren
und sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte be-
riicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit gré3tmaoglicher
Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fiir die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung
Uubernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Her-
steller zu beachten!

© Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
Autorisiert fir elektronische Publikation: AWMF online
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