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Patientenbeteiligung

Patienten wurden aufgrund der gebotenen Neutralitat bei der Gutachtenerstellung nicht bei der
Uberarbeitung der Leitlinie beteiligt. Neben arztlichen Experten waren lediglich Richter in der
Arbeitsgruppe aktiv. Die Patientenverbande werden in die Konsultationsphase eingebunden,
d.h. zur Kommentierung angeschrieben und befragt.

Was gibt es Neues?

e EinfUhrung der neuen ICD 11-Nomenklatur: chronischer primarer Schmerz, chronischer se-
kundarer Schmerz

o Prazisierung des Vorgehens bei Gutachten mit kausaler Fragestellung
e Abgrenzung Ublicher von aufRergewdhnlichen Schmerzen
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Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an Facharzte verschiedener Fachrichtungen, die Schmerzgut-
achten erstellen und eine zusatzliche schmerztherapeutische Weiterbildung haben, ins-
besondere FA fiir Anasthesiologie, Orthopédie, Neurologie, Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie, Arbeits- und Umweltmedizin sowie
Sozialmedizin.

Sie dient zudem der Information fir Rechtsanwender wie Versicherungen und Gerichte,
die Schmerzgutachten in Auftrag geben, sowie Betroffenen und Betroffenenverbanden.
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Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige
Verwendung weiblicher und ménnlicher Sprachformen verzichtet und das generische
Maskulinum verwendet. Sédmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermal3en fiir alle
Geschlechter.

1. Allgemeiner Teil

1.1.Ziel der Leitlinie

Die Leitlinie dient der interdisziplinaren Qualitatssicherung bei der Begutachtung von Menschen,
die als Leitsymptom Uber chronische Schmerzen klagen. Von solchen ist gemaf ICD-Definition
zu sprechen, wenn eine Schmerzsymptomatik tGiber mehr als 3 Monate anhalt oder rezidivierend
besteht.

Die Leitlinie soll den Ablauf und Inhalt der Zustands- und Zusammenhangsbegutachtung bei chro-
nischen Schmerzsyndromen in den verschiedenen Rechtsgebieten vereinheitlichen und die Ver-
standigung zwischen Arzten und Juristen verbessern.

1.2. Qualifikation des Gutachters

1.2.1. Schmerzmedizinische Qualifikation

Grundlage fur die Begutachtung von Menschen mit chronischen Schmerzen ist das Wissen um
Schmerzentstehung, Schmerzverarbeitung und Schmerzchronifizierung sowie Schmerztherapie,
wie sich dies in medizinisch-wissenschaftlichen Publikationen (1-8) und Leitlinien (9-12) findet
und u.a. im Rahmen der arztlichen Zusatzweiterbildung ,Spezielle Schmerztherapie“ vermittelt
wird. Da die Begutachtung bei geklagten Schmerzen Kompetenz sowohl bei der Beurteilung kor-
perlicher als auch psychischer Gesundheitsstérungen erfordert, handelt es sich um eine arztliche
Aufgabe (13). Soweit der Gutachter selbst nicht tGber entsprechende Kompetenz verflgt, sollte
die Begutachtung interdisziplinar erfolgen. Dies betrifft die Begutachtung auf einem weiteren
Fachgebiet, wie z.B. neurologisch, orthopadisch oder psychiatrisch / psychosomatisch. Psycho-
logen bzw. psychologische Psychotherapeuten koénnen aufgrund ihrer speziellen Kompe-
tenz eine geeignete Zusatzuntersuchung durchflihren bzw. ein Zusatzgutachten erstatten.

Die zusammenfassende bio-psycho-soziale Einschatzung einschlielich der rechtsgebietsbezo-
genen Schlussfolgerungen obliegt dem arztlichen Sachverstandigen bzw. jenem Arzt, der vom
Auftraggeber zur integrativen Gesamtbewertung benannt wurde.

1.2.2. Gutachtliche Qualifikation

Der medizinische Sachverstandige sollte Uber gutachtenrelevante Kenntnisse der verschiedenen
Rechtsgebiete verfiigen, wie sie u.a. im Rahmen der strukturierten curricularen Fortbildung ,Me-
dizinische Begutachtung“ nach den Vorgaben der Bundesarztekammer' erworben werden kon-
nen. Zu den allgemeinen Vorgaben bei Begutachtungen (z.B. Ubernahmepflicht, persénliche
Leistungspflicht, besondere Interaktion, Umgang mit Probanden aus fremden Sprachraumen,

www.bundesaerztekammer.de/aerzte/aus-weiter-fortbildung/fortbildung/strukturierte-curriculare-fortbildung _letzter
Zugriff: 01.08.2022
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Fremdanamnese, Kausalitatstheorien und Beweismalie) sei auf die entsprechende AWMF-Leit-
linie verwiesen (14).

1.3.Benennung des Gutachtens

Bei Gutachten ist grundsatzlich die Fachgebietsbezeichnung des Sachverstandigen an erster
Stelle zu nennen. Das Fachgebiet soll nach der Weiterbildungsordnung bezeichnet werden. Er-
ganzend kann ggf. von einem ,schmerzmedizinischen Gutachten“ gesprochen werden, sofern
beim Gutachter eine spezifische Qualifikation im Bereich Schmerz vorliegt. Sofern in einem Gut-
achten die Befunde der Vertreter zumindest zweier Fachgebiete integrativ zusammengetragen
werden, kann das Gutachten auch interdisziplinar bezeichnet werden. (Schmerz-)therapeutische
Gutachten gibt es dagegen nicht, weil das Gutachten vorrangig diagnostischen Inhalt wiedergibt.

1.4.Begutachtungsindikation

Die Durchfiihrung einer speziellen ,schmerzmedizinischen“ Begutachtung wird bei folgenden
Konstellationen empfohlen:

¢ chronisch primare Schmerzen, soweit der Befund nicht klar in das psychiatrische/psychoso-
matische Fachgebiet gehort.

¢ chronisch sekundare Schmerzen, soweit der kérperliche Befund das Schmerzleben nicht
ausreichend erklart.

Empfehlung 1

Die Begutachtung bei geklagten chronischen Schmerzen erfordert Kompetenz sowohl bei der
Beurteilung kérperlicher als auch psychischer Gesundheitsstérungen. Die Begutachtung ist arzt-
liche Aufgabe (gemaf Auftrag im jeweiligen arztlichen Fachgebiet). Soweit der Gutachter selbst
nicht Uber entsprechende umfassende Kompetenz verfugt, soll die Begutachtung interdisziplinar
erfolgen. Psychologen und psychologische Psychotherapeuten kénnen bei spezieller Kompetenz
eingebunden werden. Der Auftrag zur integrativen Gesamtbewertung obliegt dem Auftraggeber.

Benennung
o Die Fachgebietsbezeichnung des Sachverstandigen ist an erster Stelle zu nennen,
o erganzend kann das Gutachten ,schmerzmedizinisch® bezeichnet werden, sofern beim

Gutachter eine spezifische Qualifikation ,spezielle Schmerztherapie® vorliegt,

o oder das Gutachten kann bei integrativer Berticksichtigung organmedizinischer und psy-
chiatrischer/psychosomatischer/psychologischer Befunde und Bewertungen interdiszipli-
nar bezeichnet werden, soweit sowohl ein Gutachter eines organmedizinischen als auch
ein Gutachter des psychiatrischen/psychosomatischen/psychologischen Fachgebiets be-
teiligt sind.

Begutachtungsindikation
Die Durchfiihrung einer speziellen ,schmerzmedizinischen Begutachtung® wird empfohlen

o bei chronischen primaren Schmerzen
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‘ o bei chronischen sekundaren Schmerzen und Diskrepanz von Schmerzerleben und korper-
‘ lichem Befund

Konsensstarke: 75 % (6x Zustimmung, 2x Enthaltung)= Konsens

2. Einteilung chronischer Schmerzen

Die aktuelle 5. Leitlinienlberarbeitung erscheint in einer Zwischenphase der Anwendung der in-
ternationalen statistischen Klassifikation von Krankheiten (ICD), wonach in Deutschland noch die
ICD-10-Version Gultigkeit besitzt, die ICD-11 jedoch seit Inkrafttreten zum 01.01.2022 internati-
onal zunehmend genutzt wird. Die Leitlinienautoren haben sich daher entschlossen, hinsichtlich
der diagnostischen Einteilung chronischer Schmerzen bereits die ICD-11-Nomenklatur zu ver-
wenden, auch wenn im weiteren Verlauf noch Anderungen durch nationale Anpassungen maglich
sind. Hinsichtlich der ,alten” ICD-10 sei auf die Version 4 der vorliegenden Begutachtungsleitlinie
verwiesen, die sich bis zum formalen Inkrafttreten der ICD-11 in Deutschland noch auf der
AWMF-Website findet?.

2.1.Definition chronischer Schmerzen

Gemal International Association for the Study of Pain (IASP) ist Schmerz eine unangenehme
sensorische und emotionale Erfahrung, die mit einer tatsachlichen oder moglichen Gewebescha-
digung verbunden ist oder dieser ahnelt. Von chronischen Schmerzen ist zu sprechen, wenn
diese langer als drei Monate andauern oder wiederkehren. Chronische Schmerzen sind multifak-
toriell bedingt und biologische, psychologische sowie soziale Faktoren tragen zum Schmerzerle-
ben bei.

2.2.1CD-11-Einteilung

Zwar sind Schmerzen in der ICD-11 verschiedentlich als Begleitsymptom von Krankheiten und
Stérungen (Kapitel 1-17) vermerkt, chronische Schmerzsyndrome wurden jedoch in die Symp-
tomebene geriickt und finden sich nunmehr in der Untergruppe ,Allgemeinsymptome* im Kapitel
21: ,Symptome oder klinische Befunde, anderenorts nicht klassifiziert".

Beschrieben ist hier eine duale Einteilung (™ Tab. 2.1) in
e chronische primdre Schmerzen (15-17)

e chronische sekundire Schmerzen

Chronische primare Schmerzen (MG 30.0)

Chronische primare Schmerzen sind chronische Schmerzen in einer oder mehreren anatomi-
schen Regionen, die durch erheblichen emotionalen Stress (Angst, Arger/Frustration oder de-
pressive Stimmung) oder funktionelle Behinderung (Beeintrachtigung bei Aktivitaten des tagli-
chen Lebens und reduzierte Teilnahme an sozialen Rollen) gekennzeichnet sind. Chronische pri-
mare Schmerzen sind multifaktoriell: biologische, psychologische und soziale Faktoren tragen

2 BSG, Beschluss vom 26.04.2022 - B 9 V 39/21 B: medizinische Fragen sind auf der Grundlage des im Entschei-

dungszeitraum neuesten medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisstand zu beantworten. Bedenken gegen die ICD-
11 hatte das BSG im Rahmen der Nichtzulassungsbeschwerde zum sozialen Entschadigungsrecht nicht gedufiert.
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zum Schmerzsyndrom bei. Die Diagnose ist unabhangig von identifizierten biologischen oder
psychologischen Faktoren angemessen, es sei denn, eine andere Diagnose wirde die vorliegen-
den Symptome besser erklaren.

[Tab. 2.1 Einteilung chronischer Schmerzen in der ICD-11. |

Chronische Schmerzen

Multifaktoriell bedingte Schmerzen Schmerzen
(bio-psycho-soziales Konzept) mit definierter Ursache

Chronische primare Schmerzen Chronische sekundare Schmerzen

gekennzeichnet durch

e emotionalen Stress (Angst, Ar-
ger/Frustration oder depressive

Es sollte hochstwahrscheinlich sein, dass der
Schmerz auf die kérperliche Erkrankung zu-
rickzuflhren ist; wenn dies unklar ist, sollten
Kodes aus dem Abschnitt Gber chronische pri-

Stimmung)

e Funktionseinschrankungen im tagli-
chen Leben und der sozialen Partizi-
pation

mare Schmerzen erwogen werden.

MG30.1 Chronische krebsassoziierte Schmer-
zen

MG30.2 Chronische postoperative oder post-
traumatische Schmerzen

MG30.00 Chronische primare viszerale
Schmerzen

MG30.3 Chronische sekundare muskuloske-
lettale Schmerzen

MG30.01 Chronisches ausgedehntes
Schmerzsyndrom

MG30.4 Chronische sekundare viszerale
Schmerzen

MG30.02 Chronische primare muskuloske-
lettale Schmerzen

MG30.03 Chronische primare Kopfschmer- MG30.5 Chronische neuropathische Schmer-
zen oder orofaziale Schmerzen zen

MG30.6 Chronische sekundare Kopfschmer-
zen oder orofaziale Schmerzen

MG30.04 Komplexes regionales
Schmerzsyndrom (CRPS)

Erganzend zu berilicksichtigen sind dabei folgende Punkte:

e Sofern bei chronischen sekundaren Schmerzen der korperliche Befund das Schmerzerle-
ben nicht hinreichend erklart (mit z.B. wiederholter bzw. dauerhafter Erfolglosigkeit von Stan-
dardtherapie, wiederholten Arztwechseln), sind psychische und soziale Kontextfaktoren her-
auszuarbeiten und zu bewerten (Kapitel 5 ICD-11).

e Chronische Kopfschmerzen finden sich auch im Kapitel 8 ICD-11 ,Krankheiten des Nerven-
systems®, hier sowohl ursachenunabhangig als auch -abhangig
8A80.2 Chronische Migrane
8A81.2 Chronische Spannungskopfschmerzen
8A84.1 Anhaltende Kopfschmerzen in Zusammenhang mit traumatischer Kopfverletzung

Eine nahere Abgrenzung, wann diese Diagnosen in Abgrenzung zu den MG30-Kodes Ein-
satz finden sollen, liegt bislang nicht vor.
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e Die in der ICD-11 zunachst bei den autonomen Stérungen (8D8A) verorteten komplexen re-
gionalen Schmerzsyndrome (CRPS) sind in der aktuellen Version den primaren Schmerzen
zugeordnet (MG30.4) (17). Nach Einschatzung der Leitlinienautoren erscheint diese Zuord-
nung jedoch nur hinsichtlich des Betroffenseins mehrerer anatomischer Regionen zutreffend,
da ein CRPS, sofern dieses leitliniengerecht diagnostiziert ist (» 5.2.3), auf eine kdrperliche
Ursache mit Betroffensein des peripheren und zentralen Nervensystems zurtickzufiihren ist
und psycho-soziale Faktoren lediglich sekundar von Bedeutung sind.

e Chronische Schmerzen kénnen auch Leit- oder Begleitsymptom einer primar psychischen
Storung (ICD-11 Kapitel 6) sein. Ausdrticklich vermerkt sind solche bei der Kérperstresssto-
rung (6C20). Unter dieser Diagnose ist z.B. die ,anhaltende somatoforme Schmerzstérung®
der ICD-10 (F45.40) wiederzufinden und zu kodieren.

e Die ,chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren® (ICD-10 F45.41)
ist in der ICD-11 nicht mehr enthalten und ist dem multifaktoriellen Ansatz der chronischen
primaren Schmerzstérungen (MG30.0) zuzurechnen.

e Neben der Zuordnung chronischer Schmerzen als primar oder sekundar sollen auch die kor-
perlichen Schmerzursachen und die psychischen Komorbiditdten nach ICD-11 verschlisselt
werden.

Korperstressstorung (6C20)

Die Korperstressstorung ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein von kérperlichen Sympto-
men, die flr den Betroffenen belastend sind, und durch eine GbermaRige Aufmerksamkeit, die
auf die Symptome gerichtet ist und sich durch wiederholte Kontakte mit Gesundheitsdienstleis-
tern dufRern kann. Wenn ein anderer Gesundheitszustand die Symptome verursacht oder zu
ihnen beitragt, ist der Grad der Aufmerksamkeit im Verhaltnis zur Art und zum Verlauf der Symp-
tome eindeutig UbermaRig. Die Ubermafige Aufmerksamkeit wird nicht durch geeignete klinische
Untersuchungen und Untersuchungen sowie durch angemessene Beruhigungsmaflnahmen ge-
mildert. Die kérperlichen Symptome sind anhaltend und treten an den meisten Tagen mindestens
mehrere Monate lang auf. Typischerweise treten bei einer kérperlichen Belastungsstérung meh-
rere korperliche Symptome auf, die im Laufe der Zeit variieren kénnen. Gelegentlich gibt es ein
einzelnes Symptom - in der Regel Schmerzen oder Midigkeit -, das mit den anderen Merkmalen
der Stérung einhergeht. Die Symptome und die damit verbundenen Sorgen und Angste wirken
sich zumindest in gewissem Malle auf das Funktionieren der Person aus (z. B. Belastung in Be-
ziehungen, weniger effektive schulische oder berufliche Leistungen, Verzicht auf bestimmte Frei-
zeitaktivitaten).

Empfehlung 2

Es wird entsprechend ICD-11 empfohlen, in der gutachtlichen Situation vereinfacht 2 Kategorien
von Schmerzen zu unterscheiden:

o Chronische primare Schmerzen

o Chronische sekundare Schmerzen mit definierter korperlicher Ursache.

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens
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3. Beschwerdenvalidierung / Konsistenzpriifung

Die Klarung der Frage, ob und inwieweit die von zu Begutachtenden geklagten Beschwerden,
Funktionsbeeintrachtigungen sowie Einschrankungen in Aktivitat und Teilhabe tatsachlich auch
bestehen, stellt eine wesentliche Kernaufgabe der arztlichen Begutachtung dar (18-23). Zu un-
terscheiden sind nachfolgende symptommodulierende Darstellungsformen:

e Simulation ist das bewusste und ausschlielliche Vortduschen einer krankhaften Stérung zu
bestimmten, klar erkennbaren Zwecken. Simulation gilt in der Schmerzbegutachtung als sel-
ten.

e Aggravation ist die bewusste verschlimmernde bzw. iberhéhende Darstellung einer krank-
haften Stérung zu erkennbaren Zwecken. Sie ist in der Begutachtungssituation relativ haufig
zu beobachten.

¢ Verdeutlichungstendenzen sind demgegenuber der Begutachtungssituation durchaus an-
gemessen und durfen nicht mit Simulation oder Aggravation gleichgesetzt werden. Es handelt
sich hierbei um den mehr oder weniger bewussten Versuch, den Gutachter vom Vorhanden-
sein der Schmerzen und damit einhergehender Funktions- und Leistungseinschrankungen zu
Uberzeugen. Verdeutlichung ist auch ein Merkmal von Somatisierungen. Kenntnisse Uber die-
ses storungsimmanente Verhalten sollte jeder Gutachter haben. Zwischen Verdeutlichung und
Aggravation gibt es flieRende Ubergange. Diese sind im Einzelfall konkret darzustellen und in
Hinblick auf die Gesamteinordnung / Bedeutung zu diskutieren (24).

o Dissimulation: Dissimulation ist eine herunterspielende Darstellung von Beschwerden, z.B.
aufgrund einer Verdrangung oder Verleugnung gesundheitlicher Probleme. Sie muss abge-
grenzt werden von einer organisch begrindeten verminderten Wahrnehmungsfahigkeit von
Kdrperbeschwerden (z.B. bei diabetischer Neuropathie). Manche zu Begutachtende neigen
dazu, psychische Symptome dissimulierend darzustellen, um auf diese Weise auf die Bedeu-
tung korperlicher Faktoren oder behandlungsresistenter kdrperlicher Schaden hinzuweisen.
Andere Probanden stellen psychische Symptome dissimulierend dar, weil sie diese als selbst-
wertbedrohlich erleben. Dissimulation kann in diesem Kontext als ein Indikator fir eine star-
kere Beeintrachtigung psychischer Funktionen gedeutet werden. Auch wenn grundsatzlich die
Nachweispflicht bei dem zu Begutachtenden liegt, ist eine Kenntnis dieser Phanomene beim
Gutachter zu erwarten. Sie sind im Gutachten zu benennen und ggf. in der Gesamtbeurteilung
zu bericksichtigen.

Zur Validierung der Auswirkungen der (Schmerz-)Beschwerden auf Aktivitaten und Teilhabe bzw.
die Leistungsfahigkeit (Ublicherweise als Beschwerdenvalidierung — synonym Konsistenzprifung
— bezeichnet) gilt es, méglichst viele ,Bausteine” heranzuziehen, aus denen die gutachtliche
,Uberzeugungsbildung“ resultiert. Hierzu gehéren — in Abgleich mit den Unterlagen - die Aussa-
gen der zu Begutachtenden, die Beobachtung wahrend der Exploration und korperlichen Unter-
suchung, spezielle klinische Tests, Selbstbeurteilungsskalen und psychologische- und physiolo-
gische Tests sowie ggf. ein Monitoring des Blutspiegels der als eingenommen angegebenen Me-
dikamente.

3.1.1. Klinische Beschwerdenvalidierung

Die klinische Konsistenzpriifung beruht einerseits auf Kriterien der Beobachtung bzw. der Korre-
lation verschiedener Befunde (» Tab. 3.1).

| Tab. 3.1 Dimensionen der Validierung von Funktionsbeeintréchtigungen
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Korrelieren z.B. die geklagten bzw. bei der Untersuchung demonstrierten

Funktionsbeeintrachtigungen zum aulieren Erscheinungsbild?

Funktionsbeeintrachtigungen zu ersichtlichen Spontanbewegungen einschl. Gangbild?

Funktionsbeeintrachtigungen zur ersichtlichen Muskulatur und Trophik?

Funktionsbeeintrachtigungen zum Schmerzverhalten im Verlauf der Untersuchung?

Funktionsbeeintrachtigungen zu den zu eruierenden Aktivitdten des taglichen Lebens?

Funktionsbeeintrachtigungen zum psychischen Befund?

Die korperliche Untersuchung stellt bereits eine Testsituation dar. Dartber hinaus kénnen (stan-
dardisierte) Tests durchgefiihrt werden — in Abhangigkeit vom beklagten Beschwerde- und Be-
eintrachtigungsmuster. Wesentlich bei allen physiologischen Testungen ist die Prasentation von
Kdrperfunktionen nach Aufforderung, der Untersucher bleibt Beobachter und unterstitzt den Pro-
banden verbal, z.B.

e Freier Gang durch Gebaude und ggf. davor Uber zumindest 10 Minuten. Treppengang kann
integriert werden,

e 6 Minuten Gehtest

e Chair Rise Test (vom Stuhl aufstehen und setzen Giber 30 Sekunden), kann mit einem zweiten
Stuhl in ca. 3 m Entfernung kombiniert werden (timed up and go-Test).

Weitere Hinweise unter (25-27).

Fir die klinische (Verlaufs-) Beurteilung von Schmerzen, hierdurch bedingten kérperlichen und
psychischen Funktionsbeeintrachtigungen und deren Auswirkungen findet sich in der Literatur
ein umfassendes Arsenal an Fragebdgen und Selbstbeurteilungsskalen. Deren Einsatz wird zu-
mindest im Sozialgerichtsverfahren ausdriicklich gefordert oder zumindest befiirwortet?. Aller-
dings kann aus ihnen allein keine Diagnose oder Funktionseinschrankung begrindet werden, da
die meisten dieser Verfahren flr Begutachtungssituationen nicht validiert sind. Die Subjektivitat
der Angaben und die mégliche Intentionalitat sind zu bertcksichtigen.

Neben der Erganzung der Eigenschilderung von Beschwerden und deren Auswirkungen dienen
Fragebogen und Selbstbeurteilungsskalen im gutachtlichen Kontext daher vor allem der Be-
schwerdenvalidierung, indem die gemachten Angaben mit dem klinischen Bild korreliert werden.
Fragebdgen geben Auskunft Gber verschiedene Bereiche, von denen in umfangreicheren Frage-
bégen (z.B. Deutscher Schmerzfragebogen) bereits mehrere enthalten sind:

¢ Schmerz-Skalen: numerische Rating-Skala (NRS), analoge Rating Skala (VRS),

¢ Funktions-Skalen: Beeintrachtigung durch Schmerzen (z.B. Pain Disability Index: PDI,
Funktionsfragebogen Hannover FFbH)

3 Vgl. BSG Beschluss vom 9.4.2003 — B 5 RJ 80/02 B
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o Skalen zur Erfassung der Lebensqualitit (z.B. Marburger Fragenbogen zum Wohlbefin-
den, Gesundheitsfragebogen VR-12)

o Skalen zur Erfassung der psychischen Komorbiditit: Angst- und Depressions-Skalen
(z.B. Hospital Anxiety and Depression Scale HADS; Depression Angst Stress Skala DASS,
Becks Depressionsinventar BDI)

o Personlichkeitsfragebogen: (z.B. Minnesota Multiphasic Personality Inventory MMPI-2,
Verhaltens- und Erlebnisinventar VEI) beinhalten ,Validitatsskalen®, die Hinweise auf nicht-
authentische Selbstangaben ergeben kdnnen.

o Fragebogen zur Beschwerdenvalidierung (z.B. “Self Report Symptom Inventory“ SRSI, BE-
schwerdenVAlidierungsTest BEVA).

Im Zusammenhang mit der Vortduschung kognitiver Stérungen nach Schadel-Hirn-Traumen wur-
den von neuropsychologischer Seite zahlreiche Tests zur Erkennung einer unzureichenden Leis-
tungsmotivation bei neurokognitiven Defiziten entwickelt (21, 22). Das Grundproblem aller dieser
Tests liegt darin, dass der eindeutige Nachweis fir Simulation, das Unterschreiten der Ratewahr-
scheinlichkeit von 50 % richtiger Antworten, nur selten - bei grober Vortaduschung von Beschwer-
den - erreicht wird. Im ,Zwischenbereich® zwischen Ratewahrscheinlichkeit und 100%iger Treff-
sicherheit berufen sich alle Tests auf die Ergebnisse von Validierungsstudien. Neben Simulation
oder Aggravation kénnen auffallige Ergebnisse in diesem Bereich jedoch auch Folge dissoziati-
ver, somatoformer und/oder depressiver Stérungen sowie der Nebenwirkungen psychotroper
Substanzen sein (23). Auch die Schmerzsimulationsskala (Bikowski) ist nicht geeignet, Schmer-
zen bei somatoformen Schmerzstérungen von Simulation abzugrenzen. Der Einsatz neuropsy-
chologischer Beschwerdenvalidierungstests bei Schmerzsyndromen macht nur Sinn, wenn
gleichzeitig neurokognitive Defizite geklagt werden. Doch selbst dann sind derartige Tests nur
eine Erganzung zum klinischen Eindruck und anderen Inkonsistenzen in der Begutachtungssitu-
ation.

3.1.4. Medikamentenmonitoring

Bedeutung bei der Konsistenzprifung der gemachten Angaben kommt im Einzelfall auch dem
Serumspiegel der aktuell als eingenommen beschriebenen Medikamente zu, z.B. bei geklagten
medikamentenassoziierten Nebenwirkungen. Nahezu alle in der Schmerztherapie und Psychiat-
rie relevanten Medikamente sind heute ohne gréRere Probleme, meist mit der Methode der Hoch-
druck-Flussigkeitschromatographie (HPLC), nachweisbar. Opioide und Benzodiazepine kénnen
ggf. auch im Urin nachgewiesen werden. Der Proband ist GUber den Zweck der Untersuchung
aufzuklaren.

Bzgl. der Quantifizierung sind Probleme der individuellen Verstoffwechselung zu bertcksichtigen.
So sagt ein nicht im therapeutischen Bereich liegender, zu niedriger Medikamentenspiegel wenig
dariber aus, ob ein Medikament regelmaRig eingenommen wird oder nicht, da 5-10% der Bevdl-
kerung ,ultrarapid metabolizer” sind (28). 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
(29). Auch sind Interaktionen zwischen verschiedenen Medikamenten sowohl mit einer Verlan-
gerung als auch einer Verklirzung der Plasma-Halbwertszeit zu beachten. Als grober Anhalts-
punkt kann dienen, dass der Zeitraum zwischen angegebene Einnahme und Blutabnahme die
(normale) Halbwertszeit des jeweiligen Medikaments nicht wesentlich Uberschreiten sollte, um
hier auf der ,sicheren Seite“ zu liegen (P> Tab. 3.2). Ein Uberhaupt nicht nachweisbarer
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Medikamentenspiegel im Blutserum schliel3t jedoch weitgehend aus, dass ein am Untersu-
chungstag — in Abhangigkeit der Halbwertszeit auch am Tag zuvor — als eingenommen angege-
benes Medikament tatsachlich eingenommen wurde.

Da die Adharenz zur Medikamenteneinnahme z.B. wegen unzureichender Wirkung oder erleb-
ten/befirchteten Nebenwirkungen generell gering ist, kann aus einer fehlenden Medikamenten-
einnahme nicht auf Aggravation rickgeschlossen werden. Wird dagegen auf entsprechende
Nachfrage bei der gutachtlichen Untersuchung von den Untersuchten ausdriicklich bestatigt,
dass sie im Zeitraum der entsprechenden Medikamenten-Halbwertszeit Medikamente in relevan-
ter Dosierung eingenommen haben, stellt der fehlende Nachweis im Blutserum einen "Baustein"
der Beschwerdenvalidierung dar.

Eine Einschrankung der berichteten Einnahme erst bei Aufklarung Uber eine beabsichtigte Blut-
spiegel-Prufung ist ein weiterer Hinweis auf eine Verzerrung. Die Bedeutung kann — je nach Kon-
text — einer Diskrepanz auch beigemessen werden, wenn Psychopharmaka (und deren Neben-
wirkungen) angegeben, aber nicht nachweisbar sind oder Suchtmittel nachgewiesen, aber nicht
angegeben werden (Opioide, Cannabis, Alkohol).

Tab. 3.2. Orientierungswerte fir die Eliminations-Halbwertszeit im Blutplasma von in der
Schmerztherapie haufig eingesetzten Medikamenten.

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

3.2.Beschwerden-Validierung / Konsistenzprifung

Tab. 3.3. Hinweise auf nicht oder nicht in dem geklagten Umfang vorhandene Beschwerden
und Beeintrachtigungen

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

Diskrepanzen zwischen massiven subjektiven Beschwerden (einschlieRlich Selbstein-
schatzung in Fragebogen) und der erkennbaren kdrperlich-psychischen Beeintrachtigung
in der Untersuchungssituation

Diskrepanzen zwischen eigenen Angaben und fremdanamnestischen Informationen (ein-
schlieBlich der Aktenlage)

Diskrepanzen zwischen schwerer subjektiver Beeintrachtigung und einem weitgehend in-
takten psychosozialen Funktionsniveau bei der Alltagsbewaltigung
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Diskrepanzen zwischen dem Ausmal’ der geschilderten Beschwerden und der Intensitat
der bisherigen Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe

Diskrepanzen zwischen dem Bericht des zu Begutachtenden, dem erkennbaren klini-
schen Bild und den Ergebnissen in Selbstbeurteilungsskalen und/oder neurophysiologi-
schen und psychologischen Tests (einschlieRlich spezieller Beschwerdenvalidierungs-
tests)

Diskrepanzen zwischen den zeitnah zur Untersuchung als eingenommen angegebenen
Medikamenten und deren Nachweis im Blutserum

Diskrepanzen zwischen einem intensiven gezeigten Schmerzbefund in der Untersuchung
und dem Ausmalf an Therapien oder einem chronischen Krankheitsverlauf

Diskrepanzen zwischen Angaben zu eingenommenen Medikamenten und deren Nach-
weis im Monitoring.

Unter Berucksichtigung der o.g. ,Bausteine® ist es Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen,
dem Auftraggeber des Gutachtens detailliert darzulegen, aufgrund welcher konkreten Befunde er
zu der Uberzeugung gelangt, dass die Schmerzen in der geklagten Form bestehen und zu den
beklagten Einschrankungen fiihren bzw. aufgrund welcher Auffalligkeiten diese Uberzeugung
nicht zustande kommt (» Tab. 3.3).

Empfehlung 3

Die Klarung der Frage, ob und inwieweit die von den zu Begutachtenden geklagten Beschwerden
und Funktionsbeeintrachtigungen tatsachlich auch bestehen, stellt eine Kernaufgabe der arztli-
chen Begutachtung dar.

Empfohlen werden hierbei vor allem folgende Verfahren:

Klinische Beschwerden-Validierung durch Beobachtung, Exploration und Einsatz spezifi-
scher physiologischer Tests im Rahmen der kérperlichen Untersuchung in Abgleich zu den
Berichten und Befunden in den vorliegenden und ggf. anzufordernden Unterlagen.

Beschwerden-Validierung anhand der Selbstbeurteilung in Skalen und Fragebdgen, die
mit den vom Untersucher erhobenen Befunden und den Befunden in den Unterlagen abgegli-
chen werden.

Beschwerden-Validierung durch Einsatz neuropsychologischer Tests zur Erkennung ei-
ner unzureichenden Leistungsmotivation.

Medikamentenmonitoring zum Nachweis der im zeitlichen Zusammenhang mit der gutacht-
lichen Untersuchung als eingenommen angegebenen Medikamente.

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens
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4. Zustandsbegutachtung

Unter dem Begriff der Zustandsbegutachtung — auch als Begutachtung mit ,finaler“ Fragestellung
bezeichnet — werden folgende gutachtliche Tatigkeiten verstanden:

e Beurteilung 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 Beurteilung schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen im Schwerbehindertenrecht,

e Beurteilung von mit Schmerzen einhergehenden Schadigungsfolgen bei gutachtlich geklar-
ter Kausalitat nach Unfallereignissen (gesetzliche und private Unfallversicherung, Dienstun-
fallfirsorge, Haftpflichtversicherung), im Rahmen von Berufskrankheiten sowie nach Schadi-
gungen, fur die ein Versicherungsschutz nach dem sozialen Entschadigungsrecht besteht.

Schmerzmedizinische Zustandsgutachten erfordern umfassende und vielschichtige differenzial-
diagnostische Erwagungen unter Bericksichtigung einer eingehenden, sowohl somatischen als
auch psychischen Befunderhebung zur Einschatzung der Diagnose, der hierdurch bedingten
Funktionsbeeintrachtigungen und deren Auswirkungen auf die Aktivitat bzw. Teilhabe. Abhangig
von der Fragestellung kommt auch der prognostischen Bewertung eine besondere Bedeutung
zu. Dabei ist der Einfluss von Kontextfaktoren (personenbezogene und Umweltfaktoren) (s. Tab.
4.3) zu berlcksichtigen.

Der vorliegenden Leitlinie entsprechende Begutachtungen von Schmerzen sind daher insbeson-
dere durch folgende Inhalte gekennzeichnet:

¢ eingehende koérperliche Befunderhebung mit Erfassung aller Schmerzlokalisationen und wei-
terer Korperbeschwerden*(30); ggf. kérperliche Funktions- und Leistungstests,

e Exploration des psychischen Befundes, z.B. auf der Basis der AMDP-Kriterien®, sowie
e soweit moglich (Sprachbarriere) und sinnvoll, Einsatz spezieller Frageb6gen und Skalen,

o detaillierte Exploration der Beeintrachtigungen der Aktivitaten im taglichen Leben (,ADL*) so-
wie der sozialen Partizipation im zeitlichen Verlauf sowie der Umwelt- und personenbezoge-
nen Kontextfaktoren (vgl. ICF),

o Exploration der therapeutischen Inanspruchnahme in Hinblick auf Eigeninitiative, Art, Ausmalf}
und Erfolg,

¢ eingehende differenzialdiagnostische Erwagungen unter Beriicksichtigung somatischer, psy-
chischer und sozialer Aspekte (Umwelt- und personenbezogene Kontextfaktoren),

¢ umfassende Konsistenzprifung der geklagten Beschwerden und Beeintrachtigungen im Kon-
text mit Unterlagen, Exploration, erhobenen Befunden und Beobachtung sowie

o Diskussion der willentlichen Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden und Beeintrachtigun-
gen auf der Basis personlicher Ressourcen und des sozialen Kontextes des zu Begutachten-
den.

4.1. Gutachtliche Untersuchung

4.1.1. Besonderheiten der Anamnese

[Tab. 4.1 Anamnese bei der Begutachtung von Schmerzen.

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

5 Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) e.V.
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Anamnese Zu erfragende Details

Spezielle Lokalisation, Haufigkeit, Dauer und Charakter der Schmerzen; Entwick-
Schmerzanam- lung und Verlauf mit/ohne Remissionen; biographische Schmerzerfah-

nese rungen, eigenes Krankheits- bzw. Schmerzmodell. Schmerzassoziierte

Symptome (Schlaf, Stimmung). Mit den Schmerzen einhergehende
Funktionsbeeintrachtigungen

Allgemeine Anam-
nese

Weitere, derzeitige korperliche und psychische Erkrankungen und deren
Entwicklung.

Erhebung einer biographischen Anamnese mit moglichen Belastungsfak-
toren.

Arbeits- und Sozi-
alanamnese

Schul- und Berufsausbildung, Arbeitsbiographie, Arbeitsplatzwechsel mit
Angaben des Grundes, Dauer und Begriindung fir Arbeitslosigkeit und
Arbeitsunfahigkeit. Situation am letzten Arbeitsplatz.

Behandlungs-
anamnese

Art, Dauer, Intensitat und Ergebnis bisheriger Behandlungsmalnahmen,
insbesondere Haufigkeit und RegelmaRigkeit von Arztbesuchen, Haufig-
keit und Dauer der Einnahme von Medikamenten — insbesondere auch
Opioide — einschl. deren Wirkung und ggf. Nebenwirkungen, Art und In-
tensitat physiotherapeutischer Behandlungen, Einbringen eigener Bewal-
tigungsstrategien;

Hinweise auf iatrogene - symptomverstarkende und -unterhaltende -
MalRnahmen

Anamnese von
Aktivitaten und -
einschrankungen

Tagesablauf, Mobilitat, Selbstversorgung.

Subjektive Auswirkungen in Aktivitat und Teilhabe, bes. in Hinblick auf
die letzte berufliche Tatigkeit

Anamnese von
Partizipation — und
Einschrankungen
in weiteren Le-
bensbereichen

Aktuelle personlich familidre Situation, weitere soziale Kontakte (Unter-
stitzung vs. Belastung), Aktivitaten im Freizeitbereich wie Sport, Hobbys,
Urlaub

Selbsteinschat-
zung

Eigene Einschatzung des positiven und negativen Leistungsbildes (z.B.
anhand der Diskussion von gelaufigen Verweistatigkeiten mit geringer
kérperlicher Beanspruchung)

Fremdanamnese

Exploration von z.B. engen Familienmitgliedern, Freunden oder Arbeits-
kollegen, mit Einverstandnis des zu Begutachtenden sowie ggf. mit Zu-
stimmung des Auftraggebers. In zivilgerichtlichen Verfahren ist die Befra-
gung von nicht am Verfahren beteiligten Personen nur durch das Gericht
zulassig.®
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Angesichts des Fehlens geeigneter technischer Messmethoden zur Quantifizierung von Schmer-
zen ist es im Rahmen der Anamnese Aufgabe des Gutachters, insbesondere Beeintrachtigungen
im taglichen Leben und in der sozialen Partizipation sowie Fragen der Entwicklung, des Erlebens
und bisheriger Behandlungsmafinahmen der geklagten Schmerzen eingehend zu be-, aber auch
zu hinterfragen (» Tab. 4.1). Entscheidend hierfur sind die Kriterien der ICF (International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health)® (31). Zur Erfassung der durch die Schmerzen und
Funktionsbeeintrachtigungen relevanten Auswirkungen in Aktivitat und Teilhabe, einschl. bedeut-
samer Umweltfaktoren im Kontext kdnnen spezifische ,Core Sets” aus dem ICF-Katalog hilfreich
sein, die im Rahmen von Dokumentationstools zusammengestellt werden kdnnen (3, 32).

4.1.2. Besonderheiten bei der klinischen Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung sollten neben der fachspezifischen kdrperlichen und psycho-
logischen” sowie ggf. apparativen Untersuchung wichtige Informationen zu bestehenden Funk-
tionsbeeintrachtigungen gewonnen werden. Weitere Hinweise unter (26, 27).

4.1.3. Bedeutung bildgebender Untersuchungen

Bildgebende Untersuchungen (Nativ-Rdéntgenuntersuchungen, Computer- und Kernspintomogra-
phie, nuklearmedizinische Verfahren) erscheinen nicht geeignet, das individuelle Ausmalf} chro-
nischer Schmerzen darzustellen, da auffallige Befunde in hohem Umfang unspezifisch sind und
auch bei symptomfreien Menschen haufig vorhanden sein kénnen (z.B. Bandscheibenvorfalle).
Dies gilt nach derzeitigem wissenschaftlichen Kenntnisstand auch fir funktionelle Bildgebungs-
verfahren wie z.B. die funktionelle Kernspintomographie (fMRI). Bildgebende Untersuchungen
sind jedoch fir die Beurteilung des Ausmalles von Gewebeschadigungen unverzichtbar und sind
daher bei geltend gemachten Schmerzen in die gutachtliche Beurteilung einzubeziehen. Es ist
strittig, inwieweit die Begutachtung allein eine rechtfertigende Indikation zur Durchfihrung von
Bilduntersuchungen begriindet. Der Probanden sollte Uber die Notwendigkeit der Bilduntersu-
chung fir die Sicherung des Krankheitsbildes im Sinne seiner Autonomie aufgeklart werden, so-
weit keine aktuellen Bilduntersuchungen vorliegen.

41.4. Bedeutung elektrophysiologischer Untersuchungen

Pathologische elektrophysiologische Untersuchungsbefunde stellen im Allgemeinen die Grund-
voraussetzung flr die Begriindung eines durch eine Nervenschadigung bedingten Schmerzes
(neuropathischer Schmerz) dar (12). Ausnahmen sind kleinste Hautnerven (> Kap. 4.1.5), die
elektrophysiologisch nicht untersucht werden kénnen. Zur Verfligung stehen die Elektromyogra-
phie der von Nervenschaden betroffenen Muskulatur, die Elektroneurographie der gréReren mo-
torischen und sensiblen Nerven an Armen und Beinen, 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 Extremitatenmuskeln ziehenden
motorischen Nervenbahnen. In Gutachten sollen die Messwerte stets konkret und im Seitenver-
gleich genannt werden und Aussagen zur Reproduzierbarkeit enthalten.

4.1.5. Bedeutung sonstiger Untersuchungsverfahren

Im Zusammenhang mit der Diagnostik von Schmerzen aufgrund einer Schadigung kleinster Ner-
venfasern (,small fiber-Neuropathie®) werden in der klinischen Diagnostik zwei Verfahren einge-
setzt:
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¢ Die Hauptbiopsie mit Untersuchung des Biopsats in einem spezialisierten Labor ermdglicht
den Nachweis der Reduktion der intraepidermalen Nervenfaserdichte (IEF) als Hinweis auf
eine ,small fiber-Neuropathie®. Als invasive Untersuchung ist sie im gutachtlichen Rahmen
jedoch nicht duldungspflichtig. Auf der anderen Seite liegt die Beweislast fiir das Vorliegen
einer derartigen Schadigung z. B. im Berufskrankheitenverfahren tblicherweise beim Antrag-
steller. Die gutachtliche Bewertung kann aufgrund der grofRen interindividuellen Variabilitat
der IEF nur im klinischen Gesamtkontext erfolgen.

e Die sog. quantitative sensorische Testung (QST) unterstitzt 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 Nach-
weis einer derartigen Schadigung nicht geeignet®.

4.2. 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.
»Vollbeweis“) nachweisen?

2. Welche hieraus resultierenden, langer (in den meisten Rechtsgebieten mehr als 6 Monate)
anhaltenden Funktionsbeeintrachtigungen mit Einschrankungen in Aktivitat und Teilhabe
lassen sich ,ohne vernlnftigen Zweifel“ nachweisen?

3. Welche Prognose (,Uberwindbarkeit durch eigene Willensanstrengung und/oder durch &rzt-
liche Malinahmen*) haben die nachweisbaren Beeintrachtigungen? D.h. welche Kontextfak-
toren nehmen auf die Prognose Einfluss?

4.2.1. Belegbare Diagnosen

Gemal den Vorgaben in den meisten Rechtsgebieten sind Diagnosen nach der ICD-Klassifika-
tion zu verschlisseln. Diagnosen erklaren jedoch nicht den Schweregrad einer Schmerzsympto-
matik. Entsprechend sollten die nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen und die Beeintrach-
tigungen in Aktivitdt und Teilhabe gemaf ICF stets zusammen mit den jeweiligen Diagnosen an
entscheidender Stelle genannt werden. Fur die gestellten Diagnosen als auch die resultierenden
Beeintrachtigungen ist rechtsgebietsbezogen zu prifen, ob eine Bestatigung ohne vernunftige
Zweifel ("Vollbeweis") notwendig ist oder eine Gberwiegende Wahrscheinlichkeit ausreicht.

4.2.2. Belegbare Funktionsbeeintrachtigungen

Malfstab fur die Bewertung sind die belegbaren Auswirkungen der geklagten Schmerzsympto-
matik im Alltagsleben und in der sozialen Partizipation. Kontextfaktoren — sowohl Umweltfaktoren
als auch personengebundene Faktoren — sind von wichtigem Einfluss (» Tabellen 4.2 und 4.3).
Ein Chronifizierungsgrad Il im Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung nach Ger-
bershagen (1) bzw. eine hohe Schmerzschwere nach von Korff (2) werden haufig als ,Beweis®
fur das Vorliegen ausgepragter schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen angesehen. Be-
sonders bei Letzterem ist zu beachten, dass der Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen kaum
veranderlich ist und die Schmerzschwere aufgrund der subjektiven Angaben des zu Begutach-
tenden festgestellt wird. Die Grenzen dieser Einschatzungen wurden von der Rechtsprechung
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unterschiedlich bewertet®. Dasselbe gilt fir die subjektiv geschilderte Hohe des Schmerzerle-
bens.

Tab. 4.2 Hinweise fur belangvolle Funktionsbeeintrachtigungen bei chronischen Schmerzsto-
rungen

Ebenen Fiir belangvolle Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sprechen
Funktionale Ebene Nachweisbare korperliche Dekonditionierung
Nachweisbare erhebliche Einschrankungen in der sozialen Partizipa-
tion

Nachweisbare erhebliche Einschrankungen in den Aktivitaten des
taglichen Lebens

Erkennbare Erschopfbarkeit im Verlauf des gutachtlichen ,Stress-
tests®

Behandlungsebene Mehrjahriger Verlauf mit zunehmender Chronifizierung ohne Remissi-
onen

Hohe Inanspruchnahme diagnostisch-therapeutischer Malinahmen
auch aufBerhalb sozialmedizinisch ,kritischer* Zeiten (z. B. Stellung
oder Ablehnung von Rentenantragen) unter Einbeziehung stationarer
MalRnahmen

Einsatz eigener finanzieller Mittel fur BehandlungsmafRnahmen

Personlichkeitsebene | Schwierigkeiten in Selbst- und Fremdwahrnehmung
Verminderte Steuerungsfahigkeit von Affekten und Impulsen
Verminderte Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit
Verminderte Selbstbehauptungs- und Durchsetzungsfahigkeit

Schwierigkeiten im Kontaktverhalten (Beziehungs- und Bindungsfa-
higkeit, auch gestortes Kontaktverhalten wahrend der Exploration)

Die Einschatzung der Prognose beruht bei geklagten chronischen Schmerzsyndromen im We-
sentlichen auf 3 Bereichen:

e Kontextfaktoren:
Je mehr belastende / hemmende Kontextfaktoren nach ICF (3, 32) vorliegen, umso ungins-
tiger ist die Prognose einzuschatzen.

Tab. 4.3 Beispiele fir Kontextfaktoren (ICF), die bei der Chronifizierung von Schmerzen eine
Rolle spielen (nach (5, 33))

9 Vgl. 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 Leistungseinbufen geschlossen werden, sowie LSG Erfurt,
Urteile vom 30.06.2015 - L 6 R 166/08 ZVW und 25.02.2014 — L 6 R 1059/12, sowie LSG Chemnitz, Urteile vom
08.07.2014 - L 5R 830/12 und 11.12.2017 — L 5R 20/16

Dagegen vgl. LSG Baden-Wiirttemberg v. 16.10.2020 - L 4 KR 813/19 ohne diese Problematisierung
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ICF-Bezeich- Hemmende / belastende Kontextfaktoren

nung

Umweltbezogene e Arbeitsplatzprobleme, z.B. Mobbing, Krankungen, gehaufte Ar-
Faktoren beitsplatzwechsel, Arbeitsplatzverlust, Arbeitslosigkeit

e Unglnstige Infrastruktur mit mangelnden Arbeitsmaoglichkeiten,
schlechter Erreichbarkeit 6ffentlicher Verkehrsmittel

o Familiare Probleme, auch Uberprotektives Verhalten der Familie
mit sec. Krankheitsgewinn; soziale Isolation

e latrogene Verstarkung, z.B. ,katastrophisierende® arztliche Bera-
tung, unreflektierte Unterstiitzung in den sozialen Anliegen (z.B.
bzgl. Arbeitsunfahigkeit, Rentenantrag)

¢ laufende Antragsverfahren und Rechtssachen mit Wunsch nach
Anerkenntnis von Schmerzen und deren Auswirkungen

Personenbezo- e Soziodemographische Faktoren, z.B. Alter, niedriges Bildungsni-
gene Faktoren veau

e Biologische Faktoren, z.B. genetische Disposition
» Aktualisierung biographischer Belastungen

o Coping, z.B. maladaptive Stressbewaltigung, fear avoidance be-
liefs oder Durchhaltestrategien.

e Dauer und Modulationsfahigkeit der Schmerzen: Wesentlicher als Arbeitsunfahigkeitszei-
ten ist die Modulationsfahigkeit. Davon ist auszugehen, wenn die Probanden auf das
Schmerzerleben Einfluss nehmen kénnen.

o Adaquate TherapiemaBnahmen: Bei an chronischen Schmerzen leidenden Menschen reicht
regelhaft eine ,monomodale“, ausschliellich somatisch ausgerichteten Therapie nicht aus.
Erforderlich ist eine umfassende Behandlung unter Berucksichtigung psychosozialer Kon-
textfaktoren (,bio-psycho-soziales Konzept®). Wurde bei langerer Krankheitsdauer keine ge-
eignete ,multimodale” Behandlung (physio-/sport- und psychosozial unter einem gemeinsa-
men, ursachenorientierten Konzept) durchgeflihrt, ist dies gutachtlich zu berlicksichtigen.
Auch aus dem Vorliegen stattgehabter Rehabilitationsmalinahmen allein kann nicht auf die
diagnostische und therapeutische Gite der Behandlung geschlossen werden'. Das Fehlen
adaquater Therapiemallinahmen kann Hinweise auf eine geringe Therapiemotivation des Pro-
banden geben. Zu beachten sind aber auch iatrogen fehlgeleitete, z.B. einseitig somatisch
orientierte Therapieansatze, eine nicht-indizierte Opioid-Medikation oder Operationen mit un-
zureichender oder nur relativer Indikation (6-8, 34).

|Tab. 4.5 Begriffe und MaRstabe bei der Bewertung der beruflichen Leistungsfahigkeit in den

10 Nach Rehabilitationsverfahren gibt die im Abschlussbericht meist enthaltene Auflistung der durchgefiihrten 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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Rechtsgebiet

Verwendete Begriffe

Mafstab flr die Bewertung

Bewertungsgrundlage

Gesetzliche Ren-
tenversicherung
(13, 3%5)

Quantitatives und
qualitatives berufli-
ches Leistungsver-
mogen

Allgemeiner Arbeitsmarkt

Uberwiegend Bezug
auf das Absinken der
guantitativen Leis-
tungsfahigkeit auf 3
bis unter 6 Stunden
(teilweise) oder unter
3 Stunden (vollstan-
dige Erwerbsminde-
rung)

Private Berufsun-
fahigkeits-(Zu-
satz) Versiche-
rung (35, 36)

Grad der Berufsun-
fahigkeit entspre-
chend den im jewei-
ligen Versicherungs-
vertrag definierten
Schwellenwerten

Fahigkeit, den vor Eintritt
des Versicherungsfalles
ausgetbten Beruf, so wie er
ohne gesundheitliche Beein-
trachtigung ausgestaltet
war, sowie ggf. eine zumut-
bare Verweistatigkeit auszu-
Uben.

Vertrage mit abstrakter ,Ver-
weisbarkeit“ umfassen auch
die Auslibung anderer Tatig-
keiten, die der bisherigen
Lebensstellung (weitge-
hend) entsprechen (37).

Grad der Berufsunfa-
higkeit mehr als
(meist) 50% im zu-
letzt ausgelbten Be-
ruf oder — je nach
Vertragswerk und
Verweisungsklausel -
in sonstigen Berufen

In manchen Policen
ist auch eine Berufs-
unfahigkeit ab 25%
zu prufen.

Versorgungs- Berufsunfahigkeit Konkretes Berufsbild gemal | vollstandige Berufs-
werke(35) der jeweiligen Satzung der | unféhigkeit mit Auf-
Versorgungswerke. gabe des Berufs bzw.
nur noch ,unwesentli-
che Einkunfte* aus
beruflicher Tatigkeit
Beamtenrecht Dienstunfahigkeit Konkrete Diensttatigkeit so- | Dauernde Unfahigkeit

wie mégliche anderweitige
Verwendung.

zur Erfullung der
Dienstpflichten

AbschlieRend ist in Abhangigkeit der nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen und deren wil-
lentlicher Steuerbarkeit sowie der versicherungsrechtlichen Vorgaben (» Tabelle 4.5) die beruf-
liche Leistungsfahigkeit vom Sachverstandigen in ihrer (fir den Bereich der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung™, der Versorgungswerke und des Beamtenrechts im Verwaltungs- oder gericht-
lichen Verfahren) qualitativen und quantitativen Auspragung, ansonsten auf Teiltatigkeiten
bezogenen Minderung der Leistungsfahigkeit (fiir den Bereich der privaten Berufsunfahig-
keitsversicherungen) darzustellen — je nach Fragestellung sowohl retrospektiv anhand der Ak-
tenlage, zum jetzigen Zeitpunkt als auch prospektiv anhand der ersichtlichen Prognosefaktoren.

11 Zumutbare Verweisungstatigkeiten sind in der Gesetzlichen Rentenversicherung auch bei teilweiser Erwerbsmin-
derung bei Berufsunfahigkeit zu priifen.
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Gemal Rechtsprechung hat dies nachvollziehbar - in einer ,der verstandigen Uberlegung des
Laien zuganglichen Weise* - zu erfolgen.

Im ersten Schritt sind die bestehenden Leistungseinschrankungen (,negatives Leistungsbild®)
und das noch vorhandene Restleistungsvermoégen (,positives Leistungsbild®) in ihrer qualitati-
ven Auspragung (welche Arbeiten kdnnen ihrer Art nach noch verrichtet werden bzw. sind aus-
geschlossen?) darzustellen. Je nach Rechtsgebiet bezieht sich dies auf den allgemeinen Arbeits-
markt (Erwerbsminderung der Gesetzlichen Rentenversicherung, Minderung der Erwerbstatigkeit
bei der Gesetzlichen Unfallversicherung) oder auf die zuletzt konkret ausgelibte Tatigkeit— ggf.
unter Berucksichtigung mdglicher Verweisungstatigkeiten bzw. Verweisberufe (Berufsunfahigkeit
der privaten Berufsunfahigkeitsversicherung, Haftpflichtrecht).

Im zweiten Schritt gilt es, entsprechend dem erkennbaren positiven und negativen qualitativen
Leistungsbild, die meist fir die Einschatzung ausschlaggebende Frage méglicher quantitativer
Leistungseinschrankungen (zeitliches tagliches (Rest-) leistungsvermdgen?) zu klaren (» Tabelle
4.5).

Bei der prognostischen Einschatzung sind 3 Punkte zu berlcksichtigen:
e Eine quantitative Einschrankung besteht nicht, dann ist die Prognose unwichtig.

¢ Eine quantitative Einschrankung besteht, dann geht es um Ressourcen und Therapiemoég-
lichkeiten (welche?) und um die Frage, bis wann mit einer Besserung zu rechnen ist.

e Malstab fur die Einschatzung quantitativer Leistungseinschrankungen ist grundsatzlich der
Istzustand. Zukunftig eintretende Leistungseinschrankungen kénnen im Rahmen der ,Zumut-
barkeit” von Bedeutung sein, wenn die beruflichen Belastungen zu einer Schadigung der Rest-
gesundheit fuhren wirden (was zu beweisen ware).

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

1. Inwieweit ist der Gutachter bei kritischer Wiirdigung der Befunde davon iiberzeugt,
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, Verhaltensbeobach-
tung und Aktenlage davon Uberzeugt ist, dass die anamnestisch erfassten Einschrankungen
quantitative und/oder qualitative Leistungseinschrankungen begriinden. Es geht im Bereich
der Gesetzlichen Rentenversicherung insbesondere um die Frage, ob eine leichte korperli-
che Arbeit mit durchschnittlicher mentaler Belastung noch 6 Stunden und mehr oder drei bis
unter sechs Stunden oder nur noch unter drei Stunden arbeitstaglich verrichtet werden kann
19, Dies hat er in geeigneter Form in seinem Gutachten zu begriinden, um so zur Grundlage
der letztlich maRgeblichen Uberzeugungsbildung des Auftraggebers (im Verwaltungsverfah-
ren oder in der Rechtssache) werden zu kénnen. Dies erfordert regelmafig eine eingehende
Konsistenzprifung bzw. Beschwerdevalidierung (s. Kap. 3).

2. Inwieweit besteht eine willentliche Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden?
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a. Haben die Schmerzen den Lebensablauf und die Lebensplanung soweit ibernom-
men, dass eine Uberwindbarkeit - willentlich und/oder durch Therapie - nicht mehr
madglich erscheint?

b. Haben die Schmerzen zu einem Riickzug vorwiegend von unangenehmen Dingen
des Lebens geflhrt, wahrend Fuhrungs- und Kontrollfunktionen im sozialen Umfeld
(noch) wahrgenommen werden?

c. Werden die Schmerzen bewusst oder bewusstseinsnah zur Durchsetzung eigener
Winsche (z.B. nach Versorgung, Zuwendung oder Entlastung von unangenehmen
Pflichten) gegenuber Dritten eingesetzt ("sekundarer Krankheitsgewinn") und kén-
nen willentlich Gberwunden werden?

3. Ausgehend von der Beantwortung dieser Fragen ergeben sich fur den Gutachter im Allge-
meinen nur 4 Moéglichkeiten einer abschlieRenden Aussage zu den Auswirkungen und zur
Prognose der geltend gemachten Funktionsbeeintrachtigungen (» Tabelle 4.4).

4. Soweit aufgrund der durchgefihrten Untersuchung eine Klarung des tatsachlichen Ausma-
Res der Einschrankungen der Leistungsfahigkeit nicht moéglich ist, darf sich der Gutachter
nicht scheuen, dies in seinem Gutachten klar auszudriicken. Die Unmdglichkeit einer sach-
gerechten Beurteilung trotz Ausschépfung aller Méglichkeiten flhrt im Rechtsstreit zwar
meist zur Ablehnung des Renten- oder Entschadigungsantrags, da die Beweis- bzw. Fest-
stellungslast i.d.R. beim Antrag- bzw. Anspruchsteller liegt. Diese rechtliche Konsequenz soll
jedoch auf das Gutachtenergebnis keinen Einfluss haben. Ebenso ist zu beachten, dass es
einen Grundsatz des ,in dubio pro aegroto" (,im Zweifel fir den Kranken“ bzw. hier gemeint
.im Zweifel flir den Antrag- bzw. Anspruchsteller®) bei der Begutachtung nicht gibt.

Tab. 4.4 Mdglichkeiten der abschliefienden gutachtlichen Bewertung der geklagten Einschran-
kungen der Leistungsfahigkeit.

Der Gutachter ist ...

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

... zwar davon Uberzeugt, dass die geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit beste-
hen, diese aber durch Therapie in absehbarer Zeit und in wesentlichem Umfang tiberwunden
werden konnten

... zwar davon Uberzeugt, dass die geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit beste-
hen, diese aber willentlich in wesentlichem Umfang Gberwunden werden kdnnten

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

Bei der Beurteilung von chronischen Schmerzen im Schwerbehindertenrecht (SGB 1X) gelten die
“Versorgungsmedizinischen Grundsatze”(38) als verbindlicher Malistab flir die Bewertung des
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Grades der Schadigung bzw. Behinderung (GdS bzw. GdB). Hierbei sind folgende Grundregeln
zu beachten:

e Funktionsbeeintrachtigungen, die dem fiir das Lebensalter typischen Zustand entspre-
chen, werden nicht bertcksichtigt.

e Funktionsbeeintrachtigungen werden erst dann berticksichtigt, wenn sie liber 6 Monate hin-
aus andauern.

e Funktionsbeeintrachtigungen, die erst in der Zukunft zu erwarten sind, werden nicht bertck-
sichtigt.

Bei der Einschatzung von vollstandig oder zum Teil durch Gewebeschaden erklarbarer Schmer-
zen sind die GdB-Werte aus den verbindlichen Bewertungstabellen fir die zugrunde liegende
Gewebeschadigung (z.B. Nervenschadigung, Weichteilverletzung) zu verwenden. Liegen meh-
rere Funktionsbeeintrachtigungen vor, sind bei der Einschatzung des Gesamt-GdB rechnerische
Methoden grundsatzlich ausgeschlossen. Vielmehr ist jeweils vom hoéchsten Einzel-GdB auszu-
gehen. Unter Berlcksichtigung der weiteren Funktionsbeeintrachtigungen ist dann zu prifen, ob
und ggfs. inwieweit dadurch das Ausmal} der Beeintrachtigung gréfer wird. Bei dieser integrati-
ven Subsumption werden GdB-Werte von 10 nicht bericksichtigt, GdB-Werte von 20 nur bei we-
sentlicher Zunahme des Ausmalles der Gesamtbeeintrachtigung. Nur wenn sich die Auswirkun-
gen der verschiedenen Gesundheitsstorungen auf die Teilhabe gegenseitig wesentlich verstar-
ken, ist der Gesamt-GdB hoher als der héchste Einzel-GdB zu bewerten. Dies liegt insbesondere
vor, wenn durch die Auswirkung einer weiteren Gesundheitsstérung Kompensationsmaglichkei-
ten aufgehoben werden 2,

Dartber hinaus sind bzgl. (zuséatzlicher) schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen fol-
gende Besonderheiten zu bericksichtigen:

o Ubliche Schmerzen und typische seelische Begleiterscheinungen sind in den fir die Er-
krankung genannten GdB-Werten bereits eingeschlossen und berticksichtigen auch ,erfah-
rungsgemaf besonders schmerzhafte Zustande®. Sind die seelischen Begleiterscheinungen
und / oder auch die Schmerzen erheblich héher als aufgrund der organischen Veranderungen
zu erwarten ware, so ist ein hoherer GdB/ GdS gerechtfertigt 3.

o Psychische Gesundheitsstorungen sind zusatzlich zu beriicksichtigen, wenn die seelischen
Begleiterscheinungen ,lber das ubliche Mal} hinausgehen“ und die Kriterien einer psychi-
schen Gesundheitsstorung erfiillt sind und eine ,spezielle arztliche Behandlung“'* erfordern.

Chronische Schmerzen mit sowohl biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren wer-
den ggf. interdisziplinar und integrativ bewertet. Wesentlich ist die belegbare Auswirkung auf
Aktivitdt und Partizipation in allen Lebensbereichen.

2 \VersMedV
3 VersMedV
14 7 B. dauerhafte Einnahme von Schmerzmitteln, die aufgrund nachweisbarer Nebenwirkungen die Lebensfluhrung

beeintrachtigen, oder engmaschige Psychotherapie
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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 vorgege-
ben ist (> Tabelle 4.6).

Tab. 4.6 Gutachtliche Bewertung psychischer Stérungen (mit Ausnahme schizophrener und bi-
polarer affektiver Psychosen) im Schwerbehinderten- und sozialen Entschadigungsrecht (38)

GdB/GdS
Leichtere psychovegetative oder psychische Stérungen 0-20
Starker behindernde Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- 30-40

und Gestaltungsfahigkeit (z.B. ausgepragtere depressive, hypochondrische, as-
thenische oder phobische Stérungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somato-
forme Stérungen)

Schwere Storungen (z.B. schwere Zwangskrankheit, aber auch erhebliche chronische De-
pression)

- mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten (» Tabelle 4.7) 50-70

- mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten (» Tabelle 4.7) 80-100

Empfehlung 4

Zustandsgutachten (synonym: Gutachten mit finaler Fragestellung) werden zur Beurteilung der
beruflichen Leistungsfahigkeit, der Teilhabebeeintrachtigung im Schwerbehindertenrecht sowie
zur Bewertung des Ausmalles geklagter Schmerzen und deren Folgen bei gutachtlich geklarter
Kausalitat nach Unfall- und anderen versicherten Schadigungsereignissen in Auftrag gegeben.

Erfolgen soll bei der gutachtlichen Untersuchung:

¢ eine eingehende korperliche Befunderhebung mit Erfassung aller Schmerzlokalisationen und
weiterer Kérperbeschwerden und Erhebung des psychischen Befundes,

¢ eine detaillierte Exploration der Beeintrachtigungen der Aktivitaten im taglichen Leben (,ADL")
sowie der sozialen Partizipation im zeitlichen Verlauf. Detaillierte Exploration von Kontextfak-
toren (personengebundene und Umweltfaktoren).

¢ soweit sinnvoll, der Einsatz spezieller und/oder dem Setting angemessener Fragebégen, Ska-
len und psychometrischer und physiologischer (Leistungs-)Tests mit Diskussion der Ergeb-
nisse im Kontext zu den tbrigen Befunden im Rahmen der Beschwerdevalidierung

¢ eine umfassende Konsistenzprifung (,Beschwerdevalidierung®) der geklagten Beschwerden
und Beeintrachtigungen im Kontext mit Exploration, erhobenen Befunden und Beobachtung
und im Abgleich mit den vorliegenden Befunden in den Unterlagen

e Diskussion der willentlichen Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden und Beeintrachtigun-
gen auf der Basis personlicher Ressourcen und Grenzen.
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Gutachtliche Bewertung

Bei Zustandsgutachten sind vom Sachverstandigen in allen Rechtsgebieten Fragen zu folgenden
Aspekten zu beantworten:

o Welche Gesundheitsstorungen (Diagnosen) lassen sich ,ohne verniinftigen Zweifel“ (sog.
,Vollbeweis“) nachweisen?

e Welche hieraus resultierenden, langer (in den meisten Rechtsgebieten mehr als 6 Monate)
anhaltenden Funktionsbeeintrachtigungen sowie Einschrankungen in Aktivitit und Teil-
habe lassen sich ,ohne vernlinftigen Zweifel“ nachweisen?

e Welche Prognose (,Uberwindbarkeit durch eigene Willensanstrengung und/oder durch arztli-
che MalRnahmen®) haben die nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen?

o Welche Kontextfaktoren sind relevant und nehmen auf die Prognose Einfluss?

Beantwortung der Gutachtenfragen

Nach Klarung der o.g. Punkte ergeben sich fir den Sachverstandigen im Allgemeinen 4 Mdglich-
keiten einer abschlieRenden Aussage zu den Auswirkungen und zur Prognose der geltend ge-
machten Funktionsbeeintrachtigungen. 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 Giberwunden werden kénnten,

e zwar davon Uberzeugt, dass die geklagten Funktionsbeeintrachtigungen bestehen, diese aber
willentlich in wesentlichem Umfang Gberwunden werden kénnten, oder

¢ nicht davon Uberzeugt, dass die Funktionsbeeintrachtigungen in der geklagten Form beste-
hen.

Spezifizierung schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen

Sind schmerzbedingte Funktionsbeeintrachtigungen nachgewiesen, hat der Sachverstandige
diese im Allgemeinen auch zu spezifizieren. Entsprechend den o.g. Kategorien chronischer
Schmerzsyndrome ergeben sich dabei folgende Unterschiede:

e Chronische sekunddre Schmerzen: Stehen korperlicher Befund (Organpathologie) und Be-
finden (Schmerz) in kongruentem Verhaltnis, bestimmt die mit dem fachbezogenen Befund
verknupfte korperliche Funktionsbeeintrachtigung (gemaR ICF) die Leistungsbeurteilung bzw.
wie Bemessung von Minderung der Erwerbsfahigkeit, Grad der Behinderung, Invaliditat. Der
Schmerz als solcher unterliegt keiner eigenstandigen Beurteilung.

o Chronische primdre Schmerzen: Die Auswirkungen auf Aktivitat und Partizipation in allen
Lebensbereichen werden interdisziplinar und integrativ bewertet.

e Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Erkrankung, z.B. Kérperstressstérung:
Handelt es sich um eine Schmerzsymptomatik ohne erkennbare Gewebeschadigung oder -
erkrankung, orientiert sich die Einschatzung an den durch die psychische Erkrankung hervor-
gerufenen Funktionsbeeintrachtigungen und deren Auswirkungen auf Aktivitat und Teilhabe
(gemal ICF).

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens
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5. Begutachtung bei Kausalitatsfragen

Die Begutachtung bei Kausalitatsfragen — auch Zusammenhangsbegutachtung bezeichnet - be-
schaftigt sich mit chronischen Schmerzen als Folge eines schadigenden Ereignisses bzw. einer
schadigenden Einwirkung. Sie unterscheidet sich grundsatzlich nicht von der bei anderen, kor-
perlichen Gesundheitsstdrungen nach schadigenden Ereignissen. Zu den Grundlagen der Be-
gutachtung psychischer Folgen sei in diesem Zusammenhang auf die AWMF — Leitlinien Allge-
meine Grundlagen der medizinischen Begutachtung sowie Begutachtung psychischer und psy-
chosomatischer Stérungen, Teil lll Begutachtung bei Kausalitatsfragen im Sozial-, Zivil- und Ver-
waltungsrecht verwiesen (14, 39).

Verletzungen durch Schadigungsereignisse sind Ublicherweise von zu erwartenden Schmerzen
begleitet. Stehen der korperliche Befund (Organpathologie) und das Befinden (Schmerzen und
Auswirkungen) in einem kongruenten Verhaltnis, reicht in der Regel die fachbezogene Begutach-
tung aus. Die Schmerzen werden nach ICD-11 als sekundare Schmerzen eingeordnet. Eine
fachbezogene Begutachtung reicht ebenfalls haufig aus bei chronischen Schmerzen, die sich bei
verzogertem Heilungsverlauf z.B. durch eingetretene Komplikationen entwickeln. Soweit inner-
halb der ersten 6-12 Monate keine psychische Komorbiditat dokumentiert wurde, ist zur weiteren
Klarung kein schmerzmedizinisches Gutachten notwendig.

Eine spezielle ,Schmerzbegutachtung“ zu Kausalitatsfragen wird in der Regel in Auftrag gege-
ben, wenn die beklagten Schmerzen und sich daraus ergebenen Einschrankungen durch die
Schadigung oder die Verletzungsfolge nicht oder nicht ausreichend erklarbar sind und Schmer-
zen als Leitsymptom beklagt werden. Hier ist dann zu kléren, ob die Schmerzen durch die kor-
perlichen Schadigungsbefunde erklart sind oder ob psychische Unfallfolgen diese Schmerzen
ggf. verstarken.

Nur in der Gesetzlichen Unfallversicherung ist zunachst die Unfallkausalitat zu sichern. In allen
Rechtsgebieten sind folgende 3 grundsatzliche Fragen zu beantworten:

1. Welche korperliche und/oder seelische Schadigung ist als ,Erstschaden® gesichert?

2. Welche Gesundheitsstorungen waren danach bzw. sind zum Zeitpunkt der Untersuchung
gesichert? In der Gesetzlichen Unfallversicherung, im Sozialen Entschadigungsrecht gelten
die bereits bei Zustandsgutachten genannten Kriterien (Vollbeweis). Im Haftpflichtrecht und
in der PUV gilt der Vollbeweis nur flr den Gesundheitserstschaden.

3. Besteht zwischen dem gesicherten Erstschaden und den chronischen Schmerzen (und deren
Auswirkungen) unter Berlcksichtigung schadigungs- bzw. unfallfremder Ursachen ein Zu-
sammenhang?

Es ist zu beachten, dass in den verschiedenen Rechtsgebieten unterschiedliche Kausalitatsbe-
griffe gelten und die einzelnen Glieder der ,Kausalitatskette® in der Zusammenhangsbeurteilung
unterschiedlichen Beweismalien unterliegen. Hierzu sei ebenfalls auf die 0.g. AMWF-Leitlinien
verwiesen.

Tab. 5.1 Begrifflichkeiten in den verschiedenen Rechtsgebieten fiir schadigende Ereignisse und
deren Folgen.

Rechtsgebiet Begriff fur das Begriffe fur die Ereignisfolgen
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schadigende Ereig-

nis
Soziales Ent- Schédigender Vor- Gesundheitserstschaden = Schadigungsfolge
schadigungs- gang (z. B. Wehr- (zumindest 6 Monate (iberdauernde Folgen)
recht dienstfolgen, Opfer

von Gewalttaten,

Schutzimpfung)
Gesetz!iche Un- | Unfall Gesundheitserstschaden = Unfallfolge
fallversicherung (zumindest 26 Wochen Uberdauernde Folgen)
Private Unfall- Unfall Gesundheitsschadigung = Unfallfolge
versicherung (zumindest 3 Jahre Uberdauernde Folgen)
Haftpflichtversi- | Schadigungsereignis | Kérper- bzw. Gesundheitsverletzung = Schaden
cherung
Dienstunfallrecht | Dienstunfall Koérperschaden (keine weitere Differenzierung)

Wahrend bei der Zustandsbegutachtung gemaf ICF vor allem die Funktionseinschrankungen
und deren Auswirkungen auf Aktivitdten und Teilhabe gutachtlich zu sichern sind, sind bei der
Begutachtung von Kausalitatsfragen tberdauernder Schmerzen nach einem versicherten Ereig-
nis konkurrierende Faktoren (personengebundene und umweltgebundene Kontextfaktoren) ab-
zuklaren, die Einfluss auf den Verlauf nehmen.

Nach Klarung der Kausalitatsfrage sind — abhangig von den Vorgaben des jeweiligen Rechtsge-
bietes — wiederum die Auswirkungen der Schmerzen auf die Funktionen bzw. auf die Aktivitaten
und die Teilhabe gemal ICF einzuschatzen.

Fragen zur Prognose sind vorrangig durch die Kontextfaktoren zu beantworten.

5.1. Gutachtliche Beweisfiuihrung

Die Klarung des Zusammenhangs zwischen einem Schadigungsereignis und geklagten Schadi-
gungsfolgen kann auf zwei Arten erfolgen:

o Direkte Objektivierung: Diese Situation liegt vor, wenn der dokumentierte Verlauf des Scha-
digungsereignisses und der danach nachweisbaren Gesundheitsstérungen zusammen mit
bildgebenden und/oder messtechnischen Befunden nach allgemeiner medizinischer Erfah-
rung klare Rickschlisse auf bestehende Schmerzen zulassen. Beispiele hierfiur sind ,ubli-
che” Schmerzen, aber auch ein CRPS mit objektivierbaren strukturellen und funktionellen
Veranderungen der betroffenen Extremitat oder der bildgebende Nachweis einer Arthrose
nach Gelenkverletzung oder nicht verheilten Fraktur (Pseudarthrose). Die Rechtsprechung
kennt hierflr den Begriff des ,,Anscheinsbeweises®.

¢ Indirekte Objektivierung: Lasst sich das Ausmal} der geklagten Schmerzen und deren Aus-
wirkungen nicht ohne Weiteres aus den vorliegenden objektivierbaren Befunden ableiten, gilt
es moglichst viele Anknlpfungstatsachen (,Indizien“) zu sammeln, anhand derer dann eine
.Brucke” zwischen dem Schadigungsereignis und den geltend gemachten Schadigungsfol-
gen gebildet werden kann (Tab. 5.2). Ergibt das gesamte Spektrum der Befunde ein in sich
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schlissiges Bild, kénnen die subjektiv geklagte Beeintrachtigungen im Sinne eines ,Indizien-
beweises” in tatsachlich bestehende Schadigungsfolgen ,transferiert* werden. Dieser Nach-
weis erfordert stets eine umfassende Konsistenzpriifung in Abgleich von Aktenlage, Explo-
ration, Beobachtung und erhebbaren klinischen Befunden.

Tab. 5.2. Anknupfungstatsachen (,Indizien®) flr die gutachtliche Klarung bei geklagten chroni-
schen Schmerzen. Je mehr positive Anknupfungstatsachen vorliegen, umso sicherer ist die Ein-
schatzung.

Ankniipfungs- Gutachtliches Kriterium
tatsache
Schweregrad Nachweis eines geeigneten Schweregrades des Ereignisses

Erstsymptomatik | Nachweis einer geeigneten Gesundheitsschadigung (,Erstschaden®) in
geeignetem zeitlichem Zusammenhang zu dem Ereignis

Folgesymptoma- | Nachweis nachfolgend aufgetretener, zur Erstsymptomatik ,passender*
tik Symptome

retrospektiv anhand der Aktenlage in Korrelation zur Schilderung des
Probanden im Rahmen der Begutachtung

aktuell anhand der im Rahmen der gutachtlichen Untersuchung erhobe-
nen Befunde

Verlauf Nachweis eines ,geeigneten” klinischen Verlaufs, auch in Bezug auf The-
rapien
Konsistenz Nachweis eines in der Zusammenschau in sich schlissigen Bildes von

Akten und klinischem Befund (Beschwerdenvalidierung » Kapitel 3)

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

5.1.1. Nachweis des Erstschadens

Dreh- und Angelpunkt jeder gutachtlichen Beurteilung von Schadigungsfolgen ist die Sicherung
des Gesundheits-Erstschadens (synonym Priméarschaden) im ,Vollbeweis“'®. Kann ein fiir die
Entwicklung von Schmerzen geeignetes psychisches und/oder kérperliches Schadigungsereignis
nicht ,ohne verninftigen Zweifel“ nachgewiesen werden, ertbrigt sich jede weitere Diskussion
von Zusammenhangsfragen.

5.1.2. Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs

Im Allgemeinen zwingende Voraussetzung fiur die Annahme eines kausalen Zusammenhangs
zwischen einem nachgewiesenen Schadigungsereignis und dem Auftreten von Schmerzen ist

15 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.

16 Ausnahmen gelten ggf. im sozialen Entschadigungsrecht bei fehlenden Unterlagen (§ 15 KOVVG)
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der Beginn einer geklagten Schmerzsymptomatik unmittelbar nach dem schadigungsbedingten
Erstschaden. Ausnahmen hiervon stellen z.B. eine anfangliche Analgesie im Rahmen intensiv-
medizinischer MalRnahmen, andere mdglicherweise vital bedrohliche Gesundheitsstérungen
nach dem Ereignis sowie sekundare Eingriffe und Komplikationen dar. Der alleinige zeitliche Zu-
sammenhang ohne Nachweis eines Erstschadens genugt allerdings nicht, da es in allen Rechts-
gebieten kein ,post hoc ergo propter hoc* (,danach, also deswegen®) gibt.

5.1.3. Vergleich von Schmerzentwicklung und -ausmaf mit dem ublichen zu
erwartenden Verlauf

Schmerzen zeigen bei abklingendem Kérperschaden in der Regel eine Besserungstendenz (z.B.
Frakturschmerz). Bei ungiinstigem Heilungsverlauf wie eintretenden Komplikationen kénnen Be-
schwerden aber auch persistieren, in Einzelfallen sich auch verschlechtern, soweit die kérperliche
Heilung nur teilweise oder gar nicht eintritt. Im Allgemeinen sind Verschlechterungen aber nur in
bestimmten Fallen (z.B. Ausheilung mit Arthrose, Fehlstellung, Neurombildung, Syringomyelie,
Heilungskomplikationen wie Infektionen oder Entwicklung eines komplexen regionalen
Schmerzsyndroms) zu erwarten. Diese gehen mit charakteristischen Befunden und auch plau-
siblem zeitlichem Auftreten einher. Stehen die Schmerzen und deren Auswirkungen nicht mit dem
erhobenen Befund in Einklang, ist der abweichende Verlauf auf pra-, peri- und posttraumatische
Einflisse (Kontextfaktoren) hin zu Gberprufen:

5.1.4. Beurteilung méglicher Vorerkrankungen und (vor-)bestehender
Einflussfaktoren

Lag oder liegt zum Zeitpunkt des Schadigungsereignisses ein Gesundheitsschaden (je nach
Rechtsgebiet als Vorschaden, Vorinvaliditat bzw. in seinen Auswirkungen als Differenzschaden
bezeichnet) vor, ist die Frage zu klaren, inwieweit das Schadigungsereignis zu einer voruberge-
henden oder - im Einzelfall auch dauerhaften - Verschlimmerung der Vorerkrankung gefiihrt hat.
Vorerkrankungen sind gleichermal3en im ,Vollbeweis“ nachzuweisen. Eine zuverlassige Beurtei-
lung, ob koérperliche und/oder psychische Vorerkrankungen vorliegen, bedarf zumindest der
Kenntnis des Vorerkrankungsverzeichnisses des Krankenversicherungstragers, besser der Kran-
kenunterlagen. Eine Schadensanlage bedeutet physische oder psychische Veranderungen ohne
bisherige klinische Manifestation, aber mit erleichterter Ansprechbarkeit fur die Manifestation von
Gesundheitsstérungen (Tab. 5.3). Wenn sich Schmerzsyndrome abweichend von dem nach ei-
nem nachweisbaren korperlichen Schadigungsereignis zu erwartendem Verlauf entwickeln, ist
der Frage nachzugehen, inwieweit schadigungsunabhangige ,iberholende* Faktoren bestehen.
Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung, der Dienstunfallfiirsorge und des sozialen Ent-
schadigungsrechts wird in diesem Fall von einer ,Verschiebung der Wesensgrundlage® gespro-
chen. Einer zentralen Bedeutung kommt die Erarbeitung des Einflusses von Kontextfaktoren
(ICF) zu.

‘ Tab. 5.3. Einfluss von Kontextfaktoren auf den Schmerzverlauf

Vor der Schadi- Wahrend der Nach der Schadigung
gung Schéadigung
Personengebun- | Alter, Geschlecht, Alter, Geschlecht, Gesund-
dene Faktoren Gesundheitszu- Lo heitszustand
stand, einschl. wei- Subjektive
terer Erkrankungen Wahrne_hm_ung
des Ereignisses
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Personlichkeits- (f. Entwicklung Medizinische Komplikatio-

struktur psychischer St6- | nen der Schadigungsfolgen,
rungen

Personliche Belas- ungen) Aktualisierung biographisch

tung, privat und be- belastender Erfahrungen,

ruflich

Coping (Katastrophisierung,
fear avoidance beliefs,
,ourchhalter),

Persdnliche Perspektive

und Motivation

Umwelt- Soziale Situation Konkrete Behandlungsangebot,
faktoren des Betroffenen Lebenssituation; | Verhalten von Beteiligten
. bei Komplikationen,
Unterstutzung
wahrend des Er- | Verhalten der Umwelt im
eignisses privaten und beruflichen Be-
reich,

Beschaftigungs- und Ar-
beitsangebote

Versicherungsstatus — und
Umsetzung

Empfehlung 5

Bei der Beurteilung des kausalen Zusammenhangs zwischen dem Schmerzerleben und einem
versicherten oder haftungsbewehrten Ereignis/Unfall sind wesentlich:

- Dokumentierter physischer und/oder psychischer Erstschaden

- Zeitlicher Zusammenhang zwischen dokumentiertem Schmerzerleben und dem zu erwartenden
Spontanverlauf nach dem Ereignis/Unfall

- Konkurrierende Kontextfaktoren

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens

5.2. Spezielle Schmerzsyndrome in kausalen Fragestellungen

5.2.1. Schmerzverstarkung durch psychische Reaktionen auf Kérperschaden

Bei anhaltenden, schwerwiegenderen koérperlichen Schadigungsfolgen und nachweisbarer psy-
chischer Reaktion kann es in engem zeitlichem Zusammenhang zu einer psychoreaktiven Sto-
rung kommen. Die mit der psychischen Reaktion verstarkt erlebte Schmerzsymptomatik ist bei
Abwesenheit relevanter unfallunabhangiger Kontextfaktoren als eine Anpassungsstoérung (ICD-
11 6B43) zu bewerten. Die Stdrung ist gekennzeichnet durch die Beschaftigung mit dem Stressor
oder seinen Folgen, einschliellich Gbermafliger Sorgen, wiederkehrender und beunruhigender
Gedanken uber den Stressor oder standigem Gribeln Uber seine Auswirkungen, sowie durch ein
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Versagen bei der Anpassung an den Stressor. Nach ICD-11 kann die Anpassungsstérung so
lange diagnostiziert werden, solange der Stressor anhalt.

Erfullt die psychische Reaktion die Kriterien einer weiteren psychischen Erkrankung wie einer
depressiven Episode (ICD 11 6A70), einer Angststérung (6B00/01) oder posttraumatischen
Belastungsstorung (6B40), sind die Kriterien dahingehend zu Gberprifen (siehe auch Leitlinien
Begutachtung psychischer und psychosomatischer Stérungen, Teil lll Kausalitat). Die Einord-
nung als Unfallfolge und ihre Auswirkungen auf die Schmerzen ist explizit zu begriinden.

Liegen keine erheblichen kérperlichen Unfallfolgen mehr vor, ist im Allgemeinen eine — zumindest

Uber 6 Monate — anhaltende psychische Komorbiditat nicht (mehr) als Schadigungsfolge zu be-
grunden.

Empfehlung 6

Anknupfungstatsachen fiir die Anerkennung einer psychischen Komorbiditat als mittelbare Folge
eines Korperschadens (siehe Empfehlungen in (39) sind

e das Vorliegen anhaltender korperlicher Schadigungsfolgen, die zu einer relevanten Beein-
trachtigung der Aktivitat und Teilhabe flhren.

e der Nachweis des Beginns der psychischen Stérung in geeignetem zeitlichem Zusammen-
hang mit dem Kérperschaden bzw. den kérperlichen Schadigungsfolgen

¢ kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fir die Symptomatik mafRgeblich sind oder diese
unterhalten

e \orliegen einer authentischen Beschwerdevalidierung.

¢ Anhaltende psychische Stérungen als mittelbare Folge eines Kdérperschadens sind im Allge-
meinen nur dann zu begriinden, wenn in relevantem Umfang kdrperliche Schadigungsfolgen
persistieren.

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens

5.2.2. Schmerz als Leitsymptom einer psychischen Stérung

Entwickelt sich nach einem Unfall- oder einem sonstigen versicherten Schadigungsereignis eine
Schmerzsymptomatik ohne erkennbare Gewebeschadigung oder -erkrankung, ist diese im All-
gemeinen lediglich dann als Schadigungsfolge anzuerkennen, wenn die Schmerzsymptomatik
Folge des Schadigungserlebens im Sinne einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
ist. Das Vorliegen einer PTBS ist kriterienbasiert nachzuweisen (30).

Die Entwicklung einer priméaren chronischen Schmerzstérung (ICD-11 MG30.0) sowie einer
Korperstressstorung (ICD-11 6C20) ist im Allgemeinen aufgrund der multifaktoriellen Genese
dieser Stérungen nur dann im Zusammenhang mit einem Unfall oder sonstigen versicherten
Schadigungsereignis zu begrinden, wenn gleichzeitig in relevantem Umfang kérperliche Schadi-
gungsfolgen persistieren (s. 5.2.1).

Stand Januar 2023



33

5.2.3. Komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS) (ICD 11 MG30.04)

Komplexe regionale Schmerzsyndrome (synonym ,Morbus Sudeck®, ,sympathische Reflexdys-
trophie®, ,Algodystrophie”) stellen gutachtlich einen Sonderfall dar, da das Ausmal der Be-
schwerden und Funktionsbeeintrachtigungen hierbei in einem Missverhaltnis zum Schweregrad
der ganz Uberwiegend die distalen Extremitatenabschnitte betreffenden primaren Verletzungen
stehen kann (40). Gemal den fir die friihzeitige Diagnose und Therapie des CRPS erarbeiteten
,Budapester Konsensus-Kriterien“ (41) einschliellich der aktuellen ,Valencia Adaption® der IASP
(42) werden drei CRPS-Formen unterschieden:

e CRPS | nach einer distalen Fraktur oder Weichteilverletzung mit Symptomen, die lber das
urspriingliche Verletzungsgebiet hinausgehen und eine handschuh- bzw. strumpfférmig be-
tonte Auspragung erkennen lassen. Im seltenen Einzelfall kann die Symptomatik auf andere
Extremitaten ,iberspringen®.

e CRPS Il bei neurologisch nachweisbarer peripherer Nervenschadigung. Im Gegensatz zu neu-
ropathischen Schmerzen geht die nachweisbare Symptomatik tber das Versorgungsgebiet
der betroffenen Nerven mit gleichermalien distal zunehmender Auspragung hinaus und unter-
scheidet sich hinsichtlich der Symptomatik nicht spezifisch vom CRPS I.

e CRPS-NOS (Not Otherwise Specified / nicht anders spezifiziert) ist gemaf IASP fiur die Falle
vorgesehen, bei denen zwar auswarts die Diagnose eines CRPS gestellt wurde, bei denen
jedoch zu keiner Zeit nach den IASP-Kriterien die Diagnose eines CRPS zu sichern ist, obwohl
keine andere Diagnose gestellt werden konnte (42). Im gutachtlichen Kontext ist die Diagnose
eines CRPS-NOS nicht von Bedeutung, nachdem hierbei Krankheiten und Funktionsstoérun-
gen in den meisten Rechtsgebieten positiv im ,Vollbeweis* nachweisbar sein missen.

Gemal IASP-Kriterien ist die Diagnose eines CRPS grundsétzlich nur dann zu stellen, wenn
keine andere Ursache die Beschwerden und Befunde erklart (,no other diagnosis can better ex-
plain the signs and symptoms*). Damit stellt ein CRPS stets auch eine Ausschlussdiagnose dar,
wenn chirurgisch-orthopadische, rheumatologische, neurologische und psychiatrische Ursachen
ausgeschlossen wurden. Hinzu kommt im gutachtlichen Kontext das Problem, dass die meisten
IASP-Kriterien auf subjektiven Angaben der Betroffenen beruhen.

Der gutachtliche Nachweis eines (abgelaufenen) CRPS erfordert damit
e einen anhand der Aktenlage nachvollziehbaren zeitlichen Zusammenhang,

e eine typische Lokalisation der geklagten Beschwerden, wie dies in der Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie des CRPS dargestellt ist (40),

e die Dokumentation moglichst vieler objektivierbarer Symptome (» Tab. 5.5) sowie

e den hinreichenden Ausschluss anderer Ursachen der geklagten Beschwerden.

Die gutachtliche Diagnose eines aktuell noch bestehenden, mit schwerwiegenderen Funktions-
stérungen einher gehenden CRPS erfolgt nach klinischen Kriterien, so dass einer Fotodokumen-
tation der betroffenen Extremitat im Seitenvergleich zusammen mit moglichst objektiven Mess-
werten (Umfangsmale der zugehorigen Muskulatur, Hauttemperatur, Schweifsekretion) sowie
ggf. dem radiologischen Nachweis einer arthrogenen Versteifung eine entscheidende Bedeutung
zukommt. Bei residualen Zustanden eines CRPS mit lediglich noch geringfiigigen objektivierba-
ren Befunden muss die Diagnose anhand der in den Akten dokumentierten Symptomatik nach-
vollziehbar sein.

Die Anerkennung eines (noch bestehenden) CRPS mit messbaren Auswirkungen auf die Er-
werbsfahigkeit (MdE), die Invaliditat bzw. auf die Lebensumstande (GdS/GdB) setzt im Regelfall
das Vorliegen objektivierbarer autonomer, trophischer und/oder vasomotorischer Symptome vo-
raus, die nicht durch einen Mindergebrauch der betroffenen Extremitat aufgrund anderer Ursa-
chen erklarbar sind. Schwere CRPS-Syndrome mit ausgepragter objektivierbarer Symptomatik
kénnen hohere Bewertungen begriinden (» 5.3.2), die Uber das hinausgehen, was flr die er-
kennbaren Funktionseinschrankungen der betroffenen Extremitaten begriindet ware.
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Tab. 5.5 Diagnostische Kriterien fur den gutachtlichen Nachweis eines CRPS (mod. nach(42,

43)).
Cluster Symptom Anmerkungen
Sensorisch Hyperalgesie Gutachtlich schwachstes, da Uberwiegend subjekti-
ves Kriterium (Ausnahme Hyperalgesie bei Druck
auf kleine Gelenke)
Allodynie Als objektives Kriterium verwendbar bei im Verlauf
konsistent reproduzierbaren/dokumentierten
Schmerzen bereits bei normalerweise nicht
schmerzhaften Aktionen (Berihrung, Gelenkbewe-
gung)
Vasomoto- Hautverfarbungen Typischerweise verstarkt bei langerem Herabhan-
risch gen der betroffenen Extremitat, persistierend auch
nach Aufwarmen
Temperaturunter- Nicht allein durch Immobilisierung bedingte persis-
schiede tierende Temperaturdifferenz > 2° C
Autonom Odem Im gutachtlichen Kontext Fotodokumentation emp-
fohlen (DD Abgrenzung gegenuiber selbstinduzier-
ten Stérungen z.B. Abschnirung)
Stoérung der Schweil’- | Méglichst objektive Messung (Ninhydrin-Schweil3-
sekretion test, Feuchtemessgerat)
Trophisch Glanzhaut Im gutachtlichen Kontext Fotodokumentation emp-
fohlen
verandertes Haar-
wachstum
verandertes Nagel-
wachstum
Motorisch Muskelatrophie Bei geklagten motorischen Einschrankungen sollte

sich dies in einer Atrophie der versorgenden Mus-
keln ausdricken

Dystonie Fixierte Dystonien fuhren zu einer arthrogenen Ver-
steifung

Tremor Abgrenzung zu psychogenen Tremorformen durch
geeignete Tests

Arthrogene Verstei- | Insbesondere distale Gelenke (Finger, Zehen)

fung

Bei den genannten Symptomen ist zu beriicksichtigen, dass sich ahnliche Befunde auch bei lokal
entzindlichen Erkrankungen mit Uberwarmung und Schwellung sowie bei dissoziativen und arti-
fiziellen Stérungen finden (44). Haut- und Temperaturveranderungen kdénnen allein durch eine
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Minderbewegung der betroffenen Extremitat bedingt sein (45). Bei Dystonien und Tremores ist
eine Abgrenzung zu psychogenen Stérungen erforderlich (46).

Bildgebende Untersuchungen kénnen die Diagnose eines CRPS stlitzen, wenn radiologisch eine
kleinfleckige Demineralisierung in den Akren und/oder ein bandférmiger Hypermetabolismus der
kleinen Gelenke in der Spatphase der 3-Phasen-Szintigraphie nachweisbar ist. Die Sensitivitat
der Szintigraphie ist hoch, nimmt jedoch im Verlauf von 6-12 Monaten nach Beginn der Sympto-
matik ab (47, 48).

Erganzend ist bei Begutachtungen zu berlicksichtigen, dass ein initial diagnostiziertes CRPS auf-
grund der in vielen Fallen auftretenden Besserung (49, 50) nicht auch gleichzeitig Uber einen
langeren Zeitraum anhaltende Funktionsstérungen schwereren Ausmales begriindet.

Empfehlung 7
Anknupfungstatsachen fir die Anerkennung eines CRPS sind:

e Dokumentierter Beginn der Symptomatik in den ersten Tagen bzw. ersten Wochen nach der
Verletzung mit ungewdhnlich starken Schmerzen (51), das Vollbild eines CRPS sollte inner-
halb von langstens 2-3 Monaten nach dem Trauma vorliegen (40). Diagnosen nur auf Grund
einer Schmerzpersistenz zum Teil Jahre nach dem Trauma sind nicht selten Verlegenheitsdi-
agnosen.

¢ Handschuh- bzw. strumpfférmige betonte Symptomatik. Bei isoliertem Befall groRer Gelenke
ohne akrale Beteiligung sollte die Diagnose CRPS nur mit gréter Zurlickhaltung in Betracht
gezogen werden (40).

e Vorhandensein méglichst vieler objektivierbarer Befunde (klinisch oder nachvollziehbar in den
Akten) eines CRPS gemal »Tab. 5.5.

¢ Typische Hinweise auf ein CRPS anhand bildgebender Untersuchungen (Réntgen, 3-Phasen-
Szintigraphie)

o Bei geklagten CRPS-bedingten Funktionsstérungen Nachweis der spezifischen Behandlungs-
bedurftigkeit

¢ Kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fiir die Symptomatik maRgeblich sind oder diese
unterhalten

o Vorliegen einer authentischen Beschwerdedarstellung.

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens

5.2.4. Phantomschmerzen (ICD 11 8E43.00)

Nach der Amputation empfinden 60-80% der Betroffenen ein Phantomgefiihl (Gefuhl des weite-
ren Vorhandenseins der fehlenden Gliedmale). Dazu gehéren spezifische sensorische und kin-
asthetische Empfindungen, die eine spezifische Position, Form oder Bewegung des Phantoms
oder Kalte, Warme, Kribbeln, Jucken, elektrische Empfindungen oder Parasthesien beinhalten
(52).
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Phantomschmerzen sind schmerzhafte Empfindungen in diesen fehlenden Gliedmalen. Sie wer-
den in den kdrperfernen Anteilen des verlorenen Glieds erlebt.

Periphere und zentrale Ursachen sind bekannt, von besonderer Bedeutung sind Veranderungen
der Reprasentation auf spinaler Ebene sowie im somatosensorischen und motorischen Cortex
(53). Das Ausmal dieser Verschiebung der Reprasentation korreliert mit der Schmerzintensitat
(54). Phantomschmerzen werden am besten und ursachenbezogen durch Aktivprothesen beein-
flusst. Fir Betroffene, die keine Prothesen tragen, bietet sich sensorisches Diskriminationstrai-
ning mit Erregung der Nerven des Stumpfes Uber Elektroden an (55).

Phantomschmerzen sind von Schmerzen durch ungunstige weichteilige oder kndcherne Stumpf-
verhaltnisse sowie Schmerzen durch Stumpfneurome abzugrenzen (56).

Empfehlung 8

Anknupfungstatsachen fur die Anerkennung von Phantomschmerzen sind:

o (Teil-)Verlust eines Gliedes,

e Schmerzen im korperfernen Anteil des verlorenen Gliedes,

e Beginn rasch nach dem Gliedverlust,

¢ Glnstige Beeinflussung durch Benutzung eines funktionellen Gliedersatzes,

e Ausschluss von peripher begriindeten Stumpfschmerzen zur Erklarung des Schmerzerlebens,

¢ Authentische Beschwerdeprasentation.

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens

5.2.5. Neuropathische Schmerzen (ICD-11 8E43.0)

Chronische neuropathische Schmerzen entstehen nach einer Schadigung von Nervenstruktu-
ren, die sowohl das zentrale Nervensystem (z. B. Multiple Sklerose, Schlaganfalle) als auch das
periphere Nervensystem (z. B. radikuldare Schmerzen nach Bandscheibenvorfallen, Post Zoster-
Schmerzen, diabetische Neuropathie) betreffen kdnnen. Charakteristisch sind dabei anfallsartig
einschiel’ende Schmerzen (Neuralgie) und/oder ein brennender Dauerschmerz (Neuropathie).

Beim Betroffensein groRerer Nervenbahnen kommt dem objektiven elektrophysiologischen
und/oder bildgebenden Nachweis entscheidende diagnostische Bedeutung zu (» 4.1). Schwie-
rig kann sich die diagnostische Beweisfiihrung bei Betroffensein kleiner Nerven z. B. am Ful}
gestalten, die elektrophysiologisch nicht oder nur bei giinstigen Untersuchungsbedingungen be-
urteilbar sind. Hier kommt klinischen Kriterien wesentliche Bedeutung zu, wonach der Schmerz-
charakter, die Schmerzlokalisation sowie begleitende Befunde anatomischen und pathophysio-
logischen Vorstellungen einer Nervenschadigung entsprechen muissen.

Empfehlung 8
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Anknlpfungstatsachen fiir die Anerkennung eines chronischen neuropathischen Schmerzsyn-
droms sind:

e Pathophysiologisch plausibler zeitlicher Zusammenhang zwischen einem geeigneten mecha-
nischen, toxischen, entziindlichen oder metabolischen Schadigungsmechanismus und dem
Auftreten von Schmerzen,

o Elektrophysiologischer (Elektromyographie, Elektroneurographie, evozierte Potenziale)
und/oder bildgebender (MRT, Ultraschall) Nachweis einer Nervenschadigung,

e Typischer Schmerzcharakter (Schmerzattacken und/oder brennender Dauerschmerz),

¢ Anatomisch plausible Schmerzlokalisation, im Regelfall einhergehend mit einem anatomisch
plausiblen sensiblen und/oder motorischen Defizit,

¢ Nachweis trophischer, autonomer und/oder vasomotorischer Symptome im Versorgungsge-
biet der betroffenen Nervenstruktur,

¢ Nachweis eines positiven Hoffmann-Tinel-Zeichens im Bereich der Lasionsstelle des betroffe-
nen peripheren Nervens.

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens

5.2.6. Posttraumatische Kopfschmerzen (ICD-11 8A84.Y)

Von Seiten der International Headache Society (IHS)' ist die Diagnose ,Anhaltender Kopf-
schmerz, zurtickzufuhren auf eine traumatische Verletzung des Kopfes“ von mehr als 3 Monaten
Dauer auch ohne oder mit kurzem Bewusstseinsverlust < 30 Minuten Dauer und ohne Nachweis
einer traumatischen Kopfverletzung wie einer Schadelfraktur, intrakraniellen Blutung und/oder
Hirnkontusion in der zerebralen Bildgebung zu stellen. Dasselbe gilt letztlich auch fur jedes HWS-
Beschleunigungstrauma mit ,plétzlicher und bedeutsamer Akzelerations- oder Dezelerationsbe-
wegung der HWS®, wenn der Kopfschmerz innerhalb von 7 Tagen nach dem Kopftrauma auftritt.

Begrindet wird dies damit, dass ,neuere Untersuchungen mit Hilfe fortschrittlicher zerebraler
Bildgebungsverfahren auf ein Potenzial fir die Aufdeckung struktureller, funktioneller und meta-
bolischer Anomalien im Gehirn nach geringfligigen Traumata schliefen (lassen), die mit konven-
tionellen Diagnosetests nicht zu eruieren sind®. Allerdings wird auch eingeraumt, dass ,die Er-
wartung des Patienten, dass nach der Kopfverletzung Kopfschmerzen eintreten werden und
Rechtsstreitigkeiten rund um Entschadigungsanspriiche gleichermallen zu den Faktoren zahlen,
die zur Aufrechterhaltung des Kopfschmerzes beitragen kénnen.

Unter gutachtlichen Gesichtspunkten erscheinen die diagnostischen Kriterien fir die Diagnose
posttraumatischer Kopfschmerzen keinesfalls ausreichend und z.T. irreflUhrend. Wie in der
AWMF-Leitlinie ,Begutachtung nach gedecktem Schadel-Hirntrauma“ (57) vermerkt, kann nach
einer Kopfverletzung die Diagnose eines tber mehr als 6-12 Monate anhaltenden posttraumati-
schen Kopfschmerzes nur dann gestellt werden, wenn als Grundvoraussetzung (,Erstschaden®)
ein geeignetes morphologisches Korrelat (z.B. strukturelle Hirnschadigung, Gesichtsschadel-
oder Hirnhautverletzung) nachgewiesen ist.

7 hitps://www.dmkg.de/kopfschmerzklassifikation/articles/aerzte-kopfschmerz-klassifikation
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Empfehlung 9
Anknupfungstatsachen fur die Anerkennung chronischer posttraumatischer Kopfschmerzen sind:

o Geeignetes morphologisches Korrelat (z.B. substanzielle Hirnschadigung, strukturelle HWS-
Verletzung, Schadigung schmerzempfindlicher Strukturen im Bereich des Schadels und der
Hirnhaute)

o Geeigneter Decrescendo-Verlauf der Kopfschmerzsymptomatik

e Fehlende Hinweise auf bereits zuvor bestehende Kopfschmerzen (Vorerkrankungsverzeich-
nis)

¢ Kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fiir die Symptomatik maRgeblich sind oder diese
unterhalten

e \Vorliegen einer authentischen Beschwerdedarstellung

Bei medikamenteninduziertem Kopfschmerz aufgrund einer Ubermafligen Einnahme von
Schmerzmedikamenten » Kap.5.2.7.

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens

5.2.7. Abhangigkeit/Fehlgebrauch von Schmerzmedikamenten

Ein Fehlgebrauch von Medikamenten und Abhangigkeitserkrankungen kénnen bei Menschen mit
chronischen Schmerzen auftreten.

Opioide werden in der Therapie zur Schmerzreduktion eingesetzt. Ein Uberblick tiber evidenz-
und konsensusbasierte Empfehlungen opioidhaltiger Analgetika ist der AWMF Leitlinie ,Langzeit-
anwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten Schmerzen“ (LONTS) (58) zu
entnehmen.

In LONTS wird ein bestimmungsgemaBer Konsum von einem nicht bestimmungsgemaRen
Konsum unterschieden. Dariiber hinaus werden Missbrauch bzw. schadlicher Gebrauch von
Abhéngigkeitssyndrom abgegrenzt.

Es besteht ein flieRender Ubergang zwischen dem bestimmungsgemaRen Gebrauch, dem nicht-
bestimmungsgemalien Gebrauch / Konsum (Misuse), dem schadlichen / missbrauchlichen (A-
buse) Gebrauch und abhangigen (,stchtigen“) Gebrauch von aus medizinischen Grinden ver-
ordneten Opioiden.

Eine Entzugsbehandlung kann vom Gutachter empfohlen werden.

Diese Ausfihrungen gelten auch fir andere in der Schmerzbehandlung eingesetzte Medika-
mente (59).

‘ Empfehlung 10

‘ Starker Konsens
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AnknUpfungstatsachen flr die Anerkennung einer Abhangigkeitserkrankung'® von Schmerzmedi-
kamenten als mittelbare Folge eines Kérperschadens sind

e die arztliche Verordnung der zur Abhangigkeit fuhrenden Medikamente im Rahmen kérperli-
cher oder psychischer Schadigungsfolgen,

o der Beginn der Abhangigkeitserkrankung in zeitlichem Zusammenhang mit den kdrperlichen
oder psychischen Schadigungsfolgen,

o kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fir die Symptomatik maRgeblich sind oder diese
unterhalten

e das Vorliegen einer authentischen Beschwerdedarstellung

Ein Zusammenhang zwischen einem Schadigungsereignis und nicht arztlich verordneten Sub-
stanzen ist im Einzelfall nur dann zu begriinden, wenn diese nachweislich wegen fehlender oder
nicht adaquater arztlicher Behandlung eingesetzt wurden.

Konsensstarke: 100 % (8 x Zustimmung) = starker Konsens

5.3. Bewertung von Schmerz (Quantifizierung) in kausalen Fragestellungen

5.3.1. Rechtliche Grundlagen

Die Bewertungsmalistabe und -grundlagen schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen sind
in den verschiedenen Rechtsgebieten unterschiedlich definiert (> Tabelle 5.5):

Tab. 5.5 Begriffe und Mal3stabe bei der Bewertung von unfall- bzw. schadigungsbedingten
Funktionsbeeintrachtigungen in verschiedenen Rechtsgebieten.

Rechtsgebiet | Verwendete Be- MaRstab fiir die Bewertung | Bewertungsgrund-
griffe lage

Gesetzliche Minderung der Er- | MdE als abstraktes Mal} flir ~Mafdgebliche* Gut-

Unfallversiche- | werbsfahigkeit den Umfang der verminderten | achtenliteratur als

rung (MdE) Arbeitsmaoglichkeiten auf dem | Grundlage, Abwei-
gesamten Gebiet des Er- chungen sind zu be-
werbslebens grinden

Soziales Ent- | Grad der Schadi- GdS als Mal fir die Auswir- | Versorgungsmedizini-

schadigungs- | gungsfolgen (GdS) | kungen schadigungsbedingter | sche Grundsatze als

recht Funktionsbeeintrachtigungen | verbindliche Bewer-
in allen Lebensbereichen tungsgrundlage

8 |n Anlehnung an AWMF-Leitlinie ,Begutachtung bei psychischen und psychosomatischen Stérun-
gen“ (Registernummer 051-029)
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Dienstunfall-
firsorge der
Beamten

Minderung der Er-
werbsfahigkeit
(MdE) /Grad der
Schadigungsfolge
(GdS) — je nach ak-
tuellem Landes-
recht

MdE als abstraktes Mal} der
unfallbedingten kérperlichen
Beeintrachtigungen im allge-
meinen Erwerbsleben / GdS
als Mal} der allgemeinen Aus-
wirkungen der Funktionsbe-
eintrachtigungen, die durch
die korperlichen, geistigen
oder seelischen Gesundheits-
stérungen bedingt sind, in al-
len Lebensbereichen

Im Allgemeinen Orien-
tierung an den “Versor-
gungsmedizinischen
Grundsatzen”, ggdf.
auch an den Kriterien
der gesetzlichen Un-
fallversicherung

Private Unfall-
versicherung

Invaliditat

Invaliditat nach Minderung der
Gebrauchsfahigkeit in der
~Gliedertaxe“; aullerhalb der

Bemessungstabellen
fur die Gliedertaxe,
freie Einschatzung der

Gliedertaxe nach Beeintrachti-
gung der allgemeinen koérperli-
chen oder geistigen Leis-
tungsfahigkeit (BdL) als abs-
traktem Mal fiir die Beein-
trachtigung in allen Lebensbe-
reichen

BdL bei sonstigen Un-
fallfolgen

Haftpflichtver- | Individuell unter- Individueller konkreter Scha- | Freie Einschatzung,

sicherung schiedlich, z.T. den bei Fragen nach der
auch Minderung der MdE (Bezug auf zu-
Erwerbsfahigkeit letzt ausgelbte Tatig-
(MdE) keit und/oder allgemei-

nen Arbeitsmarkt)

In der gesetzlichen Unfallversicherung liegen mit der sog. ,maf3geblichen Rentenliteratur®
Erfahrungssatze vor (60-63), die flr den Sachverstandigen zwar nicht bindend sind, von de-
nen gemaf Rechtsprechung jedoch ohne entsprechende individuelle Begriindung nicht ab-
gewichen werden soll.

In der privaten Unfallversicherung finden sich in Form der ,Gliedertaxe®(64) verbindliche
Vorgaben fur Unfallfolgeschaden an GliedmalRen und Sinnesorganen vor. Schmerzen, die
uber die Sinnesorgane und Gliedermale hinaus den ,ganzen“ Menschen beeintrachtigen
(z.B. Phantomschmerzen, CRPS), kbnnen zu einer zusatzlichen, dann in % zu bewertenden
.Beeintrachtigung der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit* (BdL) fihren. Seelische
Unfallfolgen sind davon nach den Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB) aus-
geschlossen.

Im sozialen Entschadigungsrecht liegen mit den “Versorgungsmedizinischen Grundsatzen”
(38) verbindliche Bemessungsgrundlagen vor, von denen nur mit ausdricklicher Begriindung
abzuweichen ist (Details » Kap. 4.2.5 Schwerbehindertenrecht).

Die Dienstunfallfiirsorge der Beamten ist in Deutschland féderal organisiert und kennt lan-
derspezifische Regelungen, im Rahmen derer sie sich an den Vorgaben des sozialen Ent-
schadigungsrechts, der gesetzlichen Unfallversicherung oder auch einer ,Mischung* beider
Rechtsgebiete orientiert (35).
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¢ Im Bereich der Haftpflichtversicherung finden sich keine Vorgaben, da hier der konkrete
Schaden fir den ,Erwerb oder das Fortkommen des Verletzten* (§ 842 BGB) zu entschadigen
ist, der vom Sachverstandigen individuell zu bewerten ist.

,Ubliche Schmerzen* kénnen Teil kdrperlicher Schadigungen sein (z.B. bei einer Arthrose) und
sind bei der Quantifizierung in den Tabellenwerken der verschiedenen Rechtsgebiete fur die da-
mit zusammenhangenden koérperlichen Funktionseinschrankungen bereits eingeschlossen.

~AuBergewohnliche Schmerzen“ kénnen durch komplexe regionale Schmerzsyndrome, Phan-
tomschmerzen nach Amputationen sowie andere neuropathische Schmerzsyndrome verursacht
sein und im Einzelfall eine H6herbewertung begriinden, wenn aufgrund der Schmerzsymptomatik
Uber die nachweisbaren lokalen Funktionseinschrankungen hinausgehende korperliche und/oder
psychische Beeintrachtigungen mit Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit (MdE) bzw. die Le-
bensumstande (GdB) bzw. die Funktionen (Invaliditat) nachweisbar sind, die tblicherweise auch
eine zusatzliche oder besondere arztliche Behandlung erfordern.

Der ,Zuschlag” auf die MdE/GdS/Invaliditat-Werte wird im Regelfall 10-20 %, bzgl. der Glieder-
taxe 2-4/20 nicht Ubersteigen. Im Einzelfall kann ein solches Schmerzsyndrom in der Gesamtbe-
wertung jedoch auch deutlich hdhere MdE/GdS/Invaliditat-Werte bedingen. Eine derartige Hoher-
bewertung bedarf jeweils einer dezidierten Begriindung. Im Bereich der privaten Unfallversiche-
rung kann im begrindeten Einzelfall zusatzlich eine in % zu bemessende Beeintrachtigung der
korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit (BdL) auRerhalb der Gliedertaxe begriindet sein.

Als Orientierungshilfe fir die subsummierende Gesamtbewertung der MdE in der gesetzlichen
Unfallversicherung kénnen die Empfehlungen von Philipp (65) herangezogen werden. Wie auch
in den sonstigen Empfehlungen der Leitlinie werden hier die Auswirkungen schmerzbedingter
Funktionsstérungen gemaf ICF mehrdimensional bewertet:

o korperlich-funktionelle Dimension mit Beeintrachtigung der kérperlichen Funktionen,

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

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

Die priméar fur die gesetzliche Unfallversicherung beschriebenen Empfehlungen kdnnen mit ent-
sprechender Begrindung ggf. auch auf andere Rechtsgebiete Gibertragen werden.

Tab. 5.4 Empfehlungen flr die subsummierende MdE-Einschatzung in der gesetzlichen Unfall-
versicherung nach (65), bezogen auf die Bewertung der 3 Dimensionen kérperlich-funktionelle
Einschrankungen, psychisch-emotionale Beeintrachtigung und sozial-kommunikative Beein-
trachtigung.

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
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- in einer Dimension

(Stufe 4) leicht bis mittelgradig

20

- in zwei Dimensionen

(Stufe 5) mittelgradig

30

42

- in drei Dimensionen (Stufe 6) mittelgradig bis schwer 40

Schwere Beeintriachtigung 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

6. Informationen zu dieser Leitlinie

6.1. Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF — Regelwerk (Version
2.0. vom 19.11.2020).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) — http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

6.2. Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz
Die Grundlage fir die Aktualisierung der Leitlinie bildet die bestehende Leitlinie.

Es erfolgte zudem eine kritische Sichtung der aktuellen Gutachtenliteratur. Eine systematische
Recherche ist im Bereich Begutachtung nicht moglich.

6.3. Strukturierte Konsensfindung

Die Konsensfindung erfolgte schriftlich im Delphi- Verfahren. Der Ablauf geschah auf schriftli-
chem Wege. Es gab 6 Runden. Im Ergebnis wurde Uberwiegend ein starker Konsens bei den
Empfehlungen erreicht, einmal bestand Konsens.

6.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke
Bei der Festlegung der Konsensstarke wurde folgende sprachliche Graduierung genutzt:
e Ich stimme zu

e |chlehne ab
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e Ich enthalte mich
e Ich habe einen konkreten Anderungsvorschlag

Der Anderungsvorschlag wurde diskutiert und nach erneuter Runde mit Einverstandnis im Rah-
men des Delphi- Verfahrens eingefiigt.

Die Konsensstarke wurde wie folgt eingeteilt:

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

7. Redaktionelle Unabhangigkeit

7.1. Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinie wurde ausschlieRlich ehrenamtlich erstellt.

7.2. Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenskonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF — Formblatt vom 01.11.2020 erhoben.
Es gibt keine relevanten Interessenskonflikte der Beteiligten. Bewertet wurden die Erklarungen
von den federfiihrenden Autoren, diese jeweils voneinander.

8. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Leitlinie wurde am 31.05. in der Endversion verfasst, an die AWMF geschickt und anschlie-

Rend in die offentliche Konsultationsphase gegeben. Diese wird Gber 6 Wochen von ...bis reali-

siert. Zu den Kommentaren wird Stellung genommen und sie werden tabellarisch zusammenge-
fasst.

9. Giultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab ... bis zur ndchsten Aktualisierung voraussichtlich bis ... giiltig, d.h. die
Gultigkeitsdauer betragt 5 Jahre.

Kommentare und Hinweise fir den Aktualisierungsprozess sind ausdricklich erwlinscht und
konnen an die federfiihrenden Autoren gesendet werden:

beate.gruner@t-online.de

marcus.schiltenwolf@med.uni-heidelberg.de

10. Abkilirzungsverzeichnis
ADL Activities of Daily Living
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AMDP
AUB
AWMF
BDI
BDL
BGB
BSG
CRPS
DASS
DD
FFbH
fMRI

GdB
GdS
HADS
HPLC
HWS
IASP
ICD
ICF
IEF
IHS
KOVVG
LWS
MdE
MEP
MMPI
NOS
NRS
PDI
PTBS
PUV
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Arbeitsgemeinschaft flir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie
Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
Becks Depressionsinventar

Beeintrachtigungen der kérperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit
Birgerliches Gesetzbuch

Bundessozialgericht

Complex Regional Pain Syndrome (Komplexes regionales Schmerzsyndrom)
Depression Angst Stress Skala

Differenzialdiagnose

Funktionsfragebogen Hannover

functional Magnetic Resonance Imaging (funktionelle Magnetresonanztomogra-
phie)

Grad der Behinderung

Grad der Schadigungsfolgen

Hospital Anxiety Depression Scala
Hochdruck-Flissigkeitschromatographie
Halswirbelsdule

International Association for the Study of Pain
International Classification of Diseases

International Classification of Functioning
Intraepidermale Nervenfaserdichte

International Headache Society

Gesetz Uber das Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversorgung
Lendenwirbelsaule

Minderung der Erwerbsfahigkeit

Magnetisch evozierte Potenziale

Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Not Otherwise Specified

Numeric Rating Scale (numerische Bewertungsskala)
Pain Disability Index

Posttraumatische Belastungsstérung

Private Unfallversicherung
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SEP Somatosensensibel evozierte Potenziale

QST Quantitative sensorische Testung

VR-12 Veterans RAND 12-Item Health Survey

VRS Visual Rating Scale (visuelle Bewertungsskala)
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