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Hinweis: Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige
Verwendung weiblicher und mannlicher Sprachformen verzichtet und das generische
Maskulinum verwendet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermalien fir alle
Geschlechter.

1. Allgemeiner Teil

1.1.Ziel der Leitlinie

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

Die Leitlinie soll den Ablauf und Inhalt der Zustands- und Zusammenhangsbegutachtung bei
chronischen Schmerzsyndromen in den verschiedenen Rechtsgebieten vereinheitlichen und die
Verstandigung zwischen Arzten und Juristen verbessern. Die Leitlinie bezieht sich auf Gutachten,
deren Auftrag primar an einen Arzt gerichtet wird.

1.2.Qualifikation des Gutachters

1.2.1. Schmerzmedizinische Qualifikation

Grundlage flr 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, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) und Leitlinien
(9, 10, 11, 12) findet und u.a. im Rahmen der &rztlichen Zusatzweiterbildung ,Spezielle
Schmerztherapie vermittelt wird. Da die Begutachtung bei geklagten Schmerzen Kompetenz
sowohl bei der Beurteilung kérperlicher als auch psychischer Gesundheitsstérungen erfordert,
handelt es sich um eine arztliche Aufgabe (13). Soweit der Gutachter selbst nicht Gber
entsprechende Kompetenz verfiigt, soll die Begutachtung interdisziplinar erfolgen. Dies betrifft
die Begutachtung auf einem weiteren Fachgebiet, wie z.B. neurologisch, orthopédisch oder
psychiatrisch / psychosomatisch. Psychologen bzw. psychologische Psychotherapeuten kénnen
aufgrund ihrer speziellen Kompetenz eine geeignete Zusatzuntersuchung durchfihren bzw. ein
Zusatzgutachten erstatten.

Die zusammenfassende bio-psycho-soziale Einschatzung einschlieflich der
rechtsgebietsbezogenen Schlussfolgerungen obliegt dem é&rztlichen 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 verfligen, wie sie u.a. im Rahmen der strukturierten curricularen Fortbildung
,Medizinische Begutachtung“ nach den Vorgaben der Bundeséarztekammer! erworben werden
kénnen. Zu den allgemeinen Vorgaben bei Begutachtungen (z.B. Ubernahmepflicht, persénliche
Leistungspflicht, besondere Interaktion, Umgang mit Probanden aus fremden Sprachraumen,

Iwww.bundesaerztekammer.de/aerzte/aus-weiter-fortbildung/fortbildung/strukturierte-curriculare-fortbildung _letzter
Zugriff: 01.08.2022
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Fremdanamnese, Kausalitatstheorien und BeweismalRe) sei auf die entsprechende AWMF-
Leitlinie 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.
Ergadnzend kann ggf. von einem ,schmerzmedizinischen Gutachten gesprochen werden, sofern
beim Gutachter eine spezifische Qualifikation im Bereich Schmerz vorliegt. Sofern in einem
Gutachten die Befunde der Vertreter zumindest zweier Fachgebiete integrativ
zusammengetragen werden, kann das Gutachten auch interdisziplindr bezeichnet werden.
(Schmerz-)therapeutische Gutachten gibt es dagegen nicht, weil das Gutachten vorrangig
diagnostischen Inhalt wiedergibt.

1.4.Begutachtungsindikation

Soweit geklagte Schmerzen durch den kérperlichen Befund erklarbar sind, erscheint eine
spezielle schmerzmedizinische Begutachtung nicht erforderlich.
Eine solche wird jedoch bei folgenden Konstellationen empfohlen:

e chronisch primare Schmerzen, soweit der Befund nicht klar in das
psychiatrische/psychosomatische Fachgebiet gehort.

e chronisch sekundare Schmerzen, soweit der kdrperliche Befund das Schmerzerleben nicht
ausreichend erklart.

Empfehlung 1

Die Begutachtung bei geklagten chronischen Schmerzen erfordert Kompetenz sowohl
bei der Beurteilung korperlicher als auch psychischer Gesundheitsstorungen. Die
Begutachtung ist arztliche Aufgabe (gemal’ Auftrag im jeweiligen arztlichen Fachgebiet).
Soweit der Gutachter selbst nicht Uber entsprechende umfassende Kompetenz verfugt,
soll die Begutachtung interdisziplinar erfolgen. Psychologen und psychologische
Psychotherapeuten kdnnen bei spezieller Kompetenz eingebunden werden. Der Auftrag
zur integrativen Gesamtbewertung obliegt dem Auftraggeber.

Benennung
. 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
psychiatrischer/psychosomatischer/psychologischer Befunde und Bewertungen
Jinterdisziplinar® bezeichnet werden, soweit sowohl ein Gutachter eines
organmedizinischen als auch ein Gutachter des
psychiatrischen/psychosomatischen/psychologischen Fachgebiets beteiligt sind.

Begutachtungsindikation

Die Durchflhrung einer speziellen ,schmerzmedizinischen Begutachtung® wird
empfohlen




o bei chronischen primaren Schmerzen, soweit nicht auf psych. Gebiet erklarbar.

o bei chronischen sekundaren Schmerzen und Diskrepanz von Schmerzerleben und
korperlichem Befund

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

2. Einteilung chronischer Schmerzen

Die aktuelle 5. Leitlinientberarbeitung erscheint in einer Zwischenphase der Anwendung der
internationalen statistischen Klassifikation von Krankheiten (ICD), wonach in Deutschland noch
die ICD-10-Version Giiltigkeit besitzt, die ICD-11 jedoch seit Inkrafttreten zum 01.01.2022
international zunehmend genutzt wird. Die Leitlinienautoren haben sich daher entschlossen,
hinsichtlich der diagnostischen Einteilung chronischer Schmerzen bereits die ICD-11-
Nomenklatur zu verwenden, auch wenn im weiteren Verlauf noch Anderungen durch nationale
Anpassungen moglich 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 mdglichen
Gewebeschadigung 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 Schmerzerleben bei.

2.2.1CD-11-Einteilung

Zwar sind Schmerzen in der ICD-11 verschiedentlich als Begleitsymptom von Krankheiten und
Storungen (Kapitel 1-17) vermerkt, chronische Schmerzsyndrome wurden jedoch in die
Symptomebene gertickt 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 primare Schmerzen (15, 16, 17)

e chronische sekundare Schmerzen

Chronische primare Schmerzen (MG 30.0)

Chronische primare Schmerzen sind chronische Schmerzen in einer oder mehreren
anatomischen Regionen, die durch erheblichen emotionalen Stress (Angst, Arger/Frustration
oder depressive Stimmung) oder funktionelle Behinderung (Beeintrachtigung bei Aktivitdten des
taglichen Lebens und reduzierte Teilnahme an sozialen Rollen) gekennzeichnet sind. Chronische
primare Schmerzen sind multifaktoriell: biologische, psychologische und soziale Faktoren tragen
zum Schmerzsyndrom bei. Die Diagnose ist unabhangig von identifizierten biologischen oder
psychologischen Faktoren angemessen, es sei denn, eine andere Diagnose wirde die
vorliegenden Symptome besser erklaren.




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

Chronische Schmerzen ‘

Multifaktoriell bedingte Schmerzen
(bio-psycho-soziales Konzept)

Schmerzen
mit definierter Ursache

Chronische primare Schmerzen

Chronische sekundare Schmerzen

gekennzeichnet durch

e emotionalen Stress (Angst,
Arger/Frustration oder depressive
Stimmung)

e Funktionseinschrankungen im

taglichen Leben und der sozialen
Partizipation

MG30.00Chronische primare viszerale
Schmerzen

MG30.01Chronisches ausgedehntes
Schmerzsyndrom

MG30.02Chronische primare
muskuloskelettale Schmerzen

MG30.03Chronische primare
Kopfschmerzen oder
orofaziale Schmerzen

MG30.04Komplexes regionales
Schmerzsyndrom (CRPS)

Es sollte hdchstwahrscheinlich sein, dass
der Schmerz auf die korperliche
Erkrankung zurtickzufihren ist; wenn dies
unklar ist, sollten Kodes aus dem
Abschnitt Uber chronische primare
Schmerzen erwogen werden.

MG30.1 Chronische krebsassoziierte

Schmerzen

Chronische postoperative
oder posttraumatische Schmerzen

Chronische sekundare
muskuloskelettale Schmerzen

Chronische sekundare
viszerale Schmerzen

Chronische neuropathische
Schmerzen

Chronische sekundare
Kopfschmerzen oder orofaziale
Schmerzen

MG30.2

MG30.3

MG30.4

MG30.5

MG30.6

Erganzend zu bericksichtigen sind dabei folgende Punkte:

e Sofern bei chronischen
Schmerzerleben nicht

sekundéaren
hinreichend erklart

Schmerzen der
(mit z.B. wiederholter

korperliche Befund das
bzw. dauerhafter

Erfolglosigkeit von Standardtherapie, wiederholten Arztwechseln), sind psychische und
soziale Kontextfaktoren herauszuarbeiten und zu bewerten (Kapitel 5 ICD-11).

Chronische Kopfschmerzen finden sich auch im Kapitel 8 ICD-11 ,Krankheiten des
Nervensystems®, hier sowohl ursachenunabhangig als auch -abhangig; als Beispiele werden
hier benannt:

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
Einsatz finden sollen, liegt bislang nicht vor.

Die in der ICD-11 zunéachst bei den autonomen Stérungen (8D8A) verorteten komplexen
regionalen Schmerzsyndrome (CRPS) sind in der aktuellen Version den priméaren
Schmerzen zugeordnet (MG30.4) (17). Nach Einschatzung der Leitlinienautoren erscheint
diese Zuordnung jedoch nur hinsichtlich des Betroffenseins mehrerer anatomischer Regionen



zutreffend, da ein CRPS, sofern dieses leitliniengerecht diagnostiziert ist (» 5.2.3), auf eine
korperliche Ursache mit Betroffensein des peripheren und zentralen Nervensystems
zurtckzufuhren ist und psycho-soziale Faktoren lediglich sekundar von Bedeutung sind.

e Chronische Schmerzen kénnen auch Leit- oder Begleitsymptom einer primar psychischen
Stérung (ICD-11 Kapitel 6) sein. Ausdricklich vermerkt sind solche bei der
Korperstressstorung (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 primér oder sekundéar sollen auch die
korperlichen Schmerzursachen und die psychischen Komorbiditditen nach ICD-11
verschlisselt werden.

Korperstressstorung (6C20)

Die Korperstressstorung ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein von korperlichen
Symptomen, die flir den Betroffenen belastend sind, und durch eine Gibermafige Aufmerksamkeit,
die auf die Symptome gerichtet ist und sich durch wiederholte Kontakte mit
Gesundheitsdienstleistern auRern 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 Symptome eindeutig Ubermafig. Die Ubermaflige Aufmerksamkeit wird nicht durch
geeignete klinische Untersuchungen und Untersuchungen sowie durch angemessene
BeruhigungsmafRnahmen gemildert. Die korperlichen Symptome sind anhaltend und treten an
den meisten Tagen mindestens mehrere Monate lang auf. Typischerweise treten bei einer
Korperstressstorung mehrere 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 MalRe auf das Funktionieren der Person
aus (z. B. Belastung in Beziehungen, weniger effektive schulische oder berufliche Leistungen,
Verzicht auf bestimmte Freizeitaktivitaten).

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 kérperlicher Ursache.

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

3. Beschwerdenvalidierung / Konsistenzprifung

Die Klarung der Frage, ob und inwieweit die von zu Begutachtenden geklagten Beschwerden,
Funktionsbeeintrachtigungen sowie Einschrankungen in Aktivitdt und Teilhabe tatsachlich auch
bestehen, stellt eine wesentliche Kernaufgabe der arztlichen Begutachtung dar (18, 19, 20, 21,
22, 23). Zu unterscheiden sind nachfolgende symptommodulierende Darstellungsformen:

e Simulation ist das bewusste und ausschlief3liche Vortauschen einer krankhaften Stérung zu
bestimmten, klar erkennbaren Zwecken. Simulation gilt in der Schmerzbegutachtung als
selten.



Aggravation ist die bewusste verschlimmernde bzw. lUberh6hende Darstellung einer
krankhaften Storung zu erkennbaren Zwecken. Sie ist in der Begutachtungssituation relativ
haufig zu beobachten.

Verdeutlichungstendenzen sind demgegeniiber der Begutachtungssituation durchaus
angemessen und durfen nicht mit Simulation oder Aggravation gleichgesetzt werden. Es
handelt sich hierbei um den mehr oder weniger bewussten Versuch, den Gutachter vom
Vorhandensein der Schmerzen und damit einhergehender Funktions- und
Leistungseinschrankungen zu Uberzeugen. Verdeutlichung ist auch ein Merkmal von
Somatisierungen. Kenntnisse (ber dieses stdérungsimmanente 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).

Dissimulation: Dissimulation ist eine herunterspielende Darstellung von Beschwerden, z.B.
aufgrund einer Verdrangung oder Verleugnung gesundheitlicher Probleme. Sie muss
abgegrenzt werden von einer organisch begriindeten verminderten Wahrnehmungsfahigkeit
von Korperbeschwerden (z.B. bei diabetischer Neuropathie). Manche zu Begutachtende
neigen dazu, psychische Symptome dissimulierend darzustellen, um auf diese Weise auf die
Bedeutung korperlicher Faktoren oder behandlungsresistenter korperlicher Schaden
hinzuweisen. Andere Probanden stellen psychische Symptome dissimulierend dar, weil sie
diese als selbstwertbedrohlich erleben. Dissimulation kann in diesem Kontext als ein Indikator
fur eine starkere Beeintrachtigung psychischer Funktionen gedeutet werden. Auch wenn
grundsétzlich 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 berticksichtigen.

Zur Validierung der Auswirkungen der (Schmerz-)Beschwerden auf Aktivitdten und Teilhabe bzw.
die Leistungsfahigkeit (Ublicherweise als Beschwerdenvalidierung — synonym Konsistenzprifung

— bezeichnet) gilt es, mdglichst viele ,Bausteine” heranzuziehen, aus denen die gutachtliche

,Uberzeugungsbildung“ resultiert. Hierzu gehéren — in Abgleich mit den Unterlagen - die

Aussagen der zu Begutachtenden, die Beobachtung wahrend der Exploration und kdrperlichen

Untersuchung, spezielle klinische Tests, Selbstbeurteilungsskalen und psychologische- und
physiologische Tests sowie ggf. ein Monitoring des Blutspiegels der als eingenommen
angegebenen Medikamente.

Die klinische Konsistenzprifung beruht einerseits auf Kriterien der Beobachtung bzw. der
Korrelation verschiedener Befunde (» Tab. 3.1).

| Tab. 3.1 Dimensionen der Validierung von Funktionsbeeintrachtigungen

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

Funktionsbeeintrachtigungen zum auf3eren Erscheinungsbild?

Funktionsbeeintrachtigungen zu ersichtlichen Spontanbewegungen einschl. Gangbild?

Funktionsbeeintrachtigungen zur ersichtlichen Muskulatur und Trophik?
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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. Daruberhinaus konnen
(standardisierte) Tests durchgefihrt werden — in Abhangigkeit vom beklagten
Beschwerde- und Beeintrachtigungsmuster. Wesentlich bei allen physiologischen
Testungen ist die Prasentation von Korperfunktionen nach Aufforderung, der Untersucher
bleibt Beobachter und unterstutzt den Probanden verbal, z.B.

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

e 6 Minuten Gehtest

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

Weitere Hinweise unter (25, 26, 27).

Fur die klinische (Verlaufs-) Beurteilung von Schmerzen, hierdurch bedingten kdrperlichen und
psychischen Funktionsbeeintrdchtigungen und deren Auswirkungen findet sich in der Literatur
ein umfassendes Arsenal an Fragebdgen und Selbstbeurteilungsskalen. Deren Einsatz wird
zumindest im Sozialgerichtsverfahren ausdriicklich gefordert oder zumindest beflirwortet?.
Allerdings kann aus ihnen allein keine Diagnose oder Funktionseinschrankung begrindet
werden, da die meisten dieser Verfahren fiur Begutachtungssituationen nicht validiert sind. Die
Subijektivitat der Angaben und die mégliche Intentionalitéat sind zu berticksichtigen.

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

e Schmerz-Skalen: numerische Ratingskala (NRS), visuelle Analogskala (VAS),

o Funktions-Skalen: Beeintrachtigung durch Schmerzen, z.B. Pain Disability Index (PDI),
Funktionsfragebogen Hannover, z.B. FFbH- R (Rucken) oder FFbH- P (Rheuma)

e Skalen zur Erfassung der Lebensqualitat: Marburger Fragenbogen zum Wohlbefinden,
Gesundheitsfragebogen VR-12

e Skalen zur Erfassung der psychischen Komorbiditat: Angst- und Depressions-Skalen,
z.B. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Depression Angst Stress Skala (DASS),
Beck- Depressions- Inventar (BDI-I1)

e Persdnlichkeitsfragebogen: z.B. Minnesota Multiphasic Personality Inventory MMPI-2,

2Vgl. BSG Beschluss vom 9.4.2003 — B 5 RJ 80/02 B
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Verhaltens- und Erlebnisinventar (VEI). Sie beinhalten Validitatsskalen, die Hinweise auf
nicht-authentische Selbstangaben ergeben kénnen.

e Fragebogen zur Beschwerdenvalidierung: z.B. Self Report Symptom Inventory (SRSI),
BEschwerdenVAlidierungsTest (BEVA).

Im Zusammenhang mit der Vortduschung kognitiver Stérungen nach Schadel-Hirn-Traumen
wurden von neuropsychologischer Seite zahlreiche Tests zur Erkennung einer unzureichenden
Leistungsmotivation bei neurokognitiven Defiziten entwickelt (21, 22). Das Grundproblem aller
dieser Tests liegt darin, dass der eindeutige Nachweis fur Simulation, das Unterschreiten der
Ratewahrscheinlichkeit von 50 % richtiger Antworten, nur selten - bei grober Vortduschung von
Beschwerden - erreicht wird. Im ,Zwischenbereich® zwischen Ratewahrscheinlichkeit und
100%iger Treffsicherheit berufen sich alle Tests auf die Ergebnisse von Validierungsstudien.
Neben Simulation oder Aggravation kdnnen aufféallige Ergebnisse in diesem Bereich jedoch auch
Folge dissoziativer, somatoformer und/oder depressiver Stérungen sowie der Nebenwirkungen
psychotroper Substanzen sein (23). Der Einsatz neuropsychologischer
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 Begutachtungssituation.

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
Psychiatrie relevanten Medikamente sind heute ohne groRere Probleme, meist mit der Methode
der Hochdruck-Flussigkeitschromatographie (HPLC), nachweisbar. Opioide und Benzodiazepine
kénnen ggf. auch im Urin nachgewiesen werden. Der Proband ist tber den Zweck der
Untersuchung aufzuklaren.

Bzgl. der Quantifizierung sind Probleme der individuellen Verstoffwechselung zu beriicksichtigen.
So sagt ein nicht im therapeutischen Bereich liegender, zu niedriger Medikamentenspiegel wenig
dariiber aus, ob ein Medikament regelmaRig eingenommen wird oder nicht, da 5-10% der
Bevolkerung ,ultrarapid metabolizer” sind (28). Der gemessene maximale Blutplasmaspiegel z.B.
fir Nortriptylin, dem Hauptmetaboliten des Amitriptylin, kann im (seltenen) Extremfall auf 20%
des Erwartungswerts reduziert sein, die Halbwertszeit kann zwischen 18 und 54 Stunden
schwanken (29). Auch sind Interaktionen zwischen verschiedenen Medikamenten sowohl mit
einer Verlangerung als auch einer Verkiirzung der Plasma-Halbwertszeit zu beachten. Als grober
Anhaltspunkt kann dienen, dass der Zeitraum zwischen angegebene Einnahme und
Blutabnahme die (normale) Halbwertszeit des jeweiligen Medikaments nicht wesentlich
Uiberschreiten sollte, um hier auf der ,sicheren Seite* zu liegen (» Tab. 3.2). Ein Gberhaupt nicht
nachweisbarer Medikamentenspiegel im Blutserum schlief3t jedoch weitgehend aus, dass ein am
Untersuchungstag — in Abhangigkeit der Halbwertszeit auch am Tag zuvor — als eingenommen
angegebenes Medikament tatsachlich eingenommen wurde.

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

Eine Einschrankung der berichteten Einnahme erst bei Aufklarung Gber eine beabsichtigte
Blutspiegel-Prifung ist ein weiterer Hinweis auf eine Verzerrung. Die Bedeutung kann — je nach
Kontext — einer Diskrepanz auch beigemessen werden, wenn Psychopharmaka (und deren
Nebenwirkungen) angegeben, aber nicht nachweisbar sind oder Suchtmittel nachgewiesen, aber
nicht angegeben werden (Opioide, Cannabis, Alkohol).

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

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

3.2.Beschwerdenvalidierung / 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 (einschlief3lich
Selbsteinschéatzung in Fragebogen) und der erkennbaren kérperlich-psychischen
Beeintrachtigung in der Untersuchungssituation

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

Diskrepanzen zwischen schwerer subjektiver Beeintréachtigung und einem weitgehend
intakten psychosozialen Funktionsniveau bei der Alltagsbewaltigung

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

Diskrepanzen zwischen dem Bericht des zu Begutachtenden, dem erkennbaren
klinischen Bild und den Ergebnissen in Selbstbeurteilungsskalen und/oder
neurophysiologischen und psychologischen Tests, einschlief3lich spezieller
Beschwerdenvalidierungstests
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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
Nachweis im Monitoring.

Unter Berlicksichtigung der 0.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 arztlichen Begutachtung dar.

Empfohlen werden hierbei vor allem folgende Verfahren:

¢ Klinische Beschwerdenvalidierung durch Beobachtung, Exploration und Einsatz
spezifischer physiologischer Tests im Rahmen der koérperlichen Untersuchung in
Abgleich zu den Berichten und Befunden in den vorliegenden und ggf. anzufordernden
Unterlagen.

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

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

¢ Medikamentenmonitoring zum Nachweis der im zeitlichen Zusammenhang mit der
gutachtlichen Untersuchung als eingenommen angegebenen Medikamente.

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

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 private
Krankentagesgeldversicherung (Sparte private Krankenversicherung), die
Beamtenversorgung sowie die berufsstandischen Versorgungswerke mit ihren spezifischen
rechtlichen Vorgaben,

e Beurteilung schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen im Schwerbehindertenrecht,
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e Beurteilung von mit Schmerzen einhergehenden Schadigungsfolgen bei gutachtlich
geklarter Kausalitdt nach Unfallereignissen (gesetzliche und private Unfallversicherung,
Dienstunfallfirsorge, Haftpflichtversicherung), im Rahmen von Berufskrankheiten sowie nach
Schadigungen, fir die ein Versicherungsschutz nach dem sozialen Entschadigungsrecht
besteht.

Schmerzmedizinische  Zustandsgutachten erfordern umfassende und vielschichtige
differenzialdiagnostische Erwégungen unter Berucksichtigung einer eingehenden, sowohl
somatischen als auch psychischen Befunderhebung zur Einschatzung der Diagnose, der
hierdurch bedingten Funktionsbeeintréachtigungen 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 bertcksichtigen.

Der vorliegenden Leitlinie entsprechende Begutachtungen von Schmerzen sind daher
insbesondere durch folgende Inhalte gekennzeichnet:

e eingehende korperliche Befunderhebung mit Erfassung aller Schmerzlokalisationen und
weiterer Korperbeschwerden3(30); ggf. korperliche Funktions- und Leistungstests,

e Exploration des psychischen Befundes, z.B. auf der Basis der AMDP-Kriterien*, sowie
o soweit méglich (Sprachbarriere) und sinnvoll, Einsatz spezieller Fragebdgen und Skalen,

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

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

e eingehende differenzialdiagnostische Erwagungen unter Berlcksichtigung somatischer,
psychischer und sozialer Aspekte (Umwelt- und personenbezogene Kontextfaktoren),

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

o Diskussion der willentlichen Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden und
Beeintrachtigungen auf der Basis personlicher Ressourcen und des sozialen Kontextes des
zu Begutachtenden.

4.1.Gutachtliche Untersuchung

4.1.1. Besonderheiten der Anamnese

|Tab. 4.1 Anamnese bei der Begutachtung von Schmerzen.

Anamnese Zu erfragende Details

Spezielle Schmerzstarke, Lokalisation, Haufigkeit, Dauer und Charakter der
Schmerzanamnes | Schmerzen; Entwicklung und Verlauf mit/ohne Remissionen;

e biographische Schmerzerfahrungen, eigenes Krankheits- bzw.

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

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

4 Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) e.V.
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Allgemeine Weitere, derzeitige korperliche und psychische Erkrankungen und deren
Anamnese Entwicklung.
Erhebung einer biographischen Anamnese mit méglichen
Belastungsfaktoren.
Arbeits- und Schul- und Berufsausbildung, Arbeitsbiographie, Arbeitsplatzwechsel mit

Sozialanamnese | Angaben des Grundes, Dauer und Begriindung fur Arbeitslosigkeit und
Arbeitsunfahigkeit. Situation am letzten Arbeitsplatz.

Behandlungsana | Art, Dauer, Intensitat und Ergebnis bisheriger Behandlungsmaflnahmen,
mnese ambulant, teilstationar, stationéar und rehabilitativ; insbesondere
Haufigkeit und Regelmafigkeit von Arztbesuchen, Haufigkeit und Dauer
der Einnahme von Medikamenten — insbesondere auch Opioide —
einschl. deren Wirkung und ggf. Nebenwirkungen,
Entgiftungsbehandlungen, Art und Intensitat physiotherapeutischer
Behandlungen, Art und Intensitat psychotherapeutischer Behandlungen,

Einbringen eigener Bewaltigungsstrategien;
Hinweise auf iatrogene - symptomverstarkende und -unterhaltende -

Maflnahmen
Anamnese von Tagesablauf, Mobilitat, Selbstversorgung.
Aktivitaten und - | ybjektive Auswirkungen in Aktivitat und Teilhabe, bes. in Hinblick auf

einschrankungen | die letzte berufliche Tatigkeit

Anamnese von Aktuelle personlich familidre Situation, weitere soziale Kontakte
Partizipation — und | (Unterstiitzung vs. Belastung), Aktivitaten im Freizeitbereich wie Sport,
Einschrankungen | Hobbys, Urlaub

in weiteren
Lebensbereichen

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

Fremdanamnese | Exploration von z.B. engen Familienmitgliedern, Freunden oder
Arbeitskollegen, mit Einverstandnis des zu Begutachtenden sowie ggf.
mit Zustimmung des Auftraggebers. In zivilgerichtlichen Verfahren ist die
Befragung von nicht am Verfahren beteiligten Personen nur durch das
Gericht zulassig.®

Angesichts des Fehlens geeigneter technischer Messmethoden zur Quantifizierung von
Schmerzen ist es im Rahmen der Anamnese Aufgabe des Gutachters, insbesondere
Beeintrachtigungen im taglichen Leben und in der sozialen Partizipation sowie Fragen
der Entwicklung, des Erlebens und bisheriger Behandlungsmafnahmen der geklagten
Schmerzen eingehend zu be-, aber auch zu hinterfragen (» Tab. 4.1). Entscheidend

5 KG, Urteil vom 12.11.2014 - 6 U 66/13
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hierfr sind die Kriterien der ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health)® (32). Zur Erfassung der durch die Schmerzen und Funktionsbeeintrachtigungen
relevanten Auswirkungen in Aktivitat und Teilhabe, einschl. bedeutsamer Umweltfaktoren
im Kontext kdnnen spezifische ,Core Sets“ aus dem ICF-Katalog hilfreich sein, die im
Rahmen von Dokumentationstools zusammengestellt werden kénnen (3, 32).

4.1.2. Besonderheiten bei der klinischen Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung sollten neben der fachspezifischen korperlichen und
psychologischen® sowie ggf. apparativen Untersuchung wichtige Informationen zu bestehenden
Funktionsbeeintrachtigungen gewonnen werden. Weitere Hinweise unter (26, 27).

4.1.3. Bedeutung bildgebender Untersuchungen

Bildgebende Untersuchungen (Nativ-Rontgenuntersuchungen, Computer- und
Kernspintomographie, nuklearmedizinische Verfahren) erscheinen nicht geeignet, das
individuelle Ausmald chronischer Schmerzen darzustellen, da auffalige 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
fur funktionelle Bildgebungsverfahren wie z.B. die funktionelle Kernspintomographie (fMRI).
Bildgebende Untersuchungen sind jedoch fiir die Beurteilung des Ausmales 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 Bilduntersuchung fiir die Sicherung des Krankheitsbildes im
Sinne seiner Autonomie aufgeklart werden, soweit keine aktuellen Bilduntersuchungen vorliegen.

4.1.4. Bedeutung elektrophysiologischer Untersuchungen

Pathologische elektrophysiologische Untersuchungsbefunde stellen im Allgemeinen die
Grundvoraussetzung fur die Begrindung 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 Verfugung stehen die
Elektromyographie der von Nervenschaden betroffenen Muskulatur, die Elektroneurographie der
gréRBeren motorischen und sensiblen Nerven an Armen und Beinen, die somatosensibel
evozierten Potenziale (SEP) der von den Extremitaten bis zum Gehirn fihrenden 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 Seitenvergleich genannt werden und Aussagen zur Reproduzierbarkeit
enthalten.

4.1.5. Bedeutung sonstiger Untersuchungsverfahren

Im Zusammenhang mit der Diagnostik von Schmerzen aufgrund einer Schadigung kleinster
Nervenfasern (,small fiber-Neuropathie®) werden in der klinischen Diagnostik zwei Verfahren
eingesetzt:

¢ Die Hauptbiopsie mit Untersuchung des Biopsats in einem spezialisierten Labor erméglicht
den Nachweis der Reduktion der intraepidermalen Nervenfaserdichte (IEF) als Hinweis auf
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eine ,small fiber-Neuropathie®. Als invasive Untersuchung ist sie im gutachtlichen Rahmen
jedoch nicht duldungspflichtig. Auf der anderen Seite liegt die Beweislast fir das Vorliegen
einer derartigen Schadigung z. B. im Berufskrankheitenverfahren Ublicherweise beim
Antragsteller. Die gutachtliche Bewertung kann aufgrund der grofRen interindividuellen
Variabilitdt der IEF nur im klinischen Gesamtkontext erfolgen.

o 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 fur den gutachtlichen
Nachweis 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 Gesundheitsstérungen 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 verniunftigen Zweifel* nachweisen?

3. Welche Prognose (,Uberwindbarkeit durch eigene Willensanstrengung und/oder durch
arztliche MalBnahmen®) haben die nachweisbaren Beeintrachtigungen? D.h. welche
Kontextfaktoren nehmen auf die Prognose Einfluss?

4.2.1. Belegbare Diagnosen

Gemall den Vorgaben in den meisten Rechtsgebieten sind Diagnosen nach der ICD-
Klassifikation zu verschliisseln. Diagnosen erkldaren jedoch nicht den Schweregrad einer
Schmerzsymptomatik. Entsprechend sollten die nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen
und die Beeintrachtigungen in Aktivitat und Teilhabe geman ICF (3,32) stets zusammen mit den
jeweiligen Diagnosen an entscheidender Stelle genannt werden. Fur die gestellten
Gesundheitsstorungen als auch die resultierenden Beeintrachtigungen ist rechtsgebietsbezogen
zu prifen, ob eine Bestatigung ohne verninftige Zweifel ("Vollbeweis™) notwendig ist oder eine
Uiberwiegende Wahrscheinlichkeit ausreicht.

4.2.2. Belegbare Funktionsbeeintrachtigungen

Mafistab fir die Bewertung sind die belegbaren Auswirkungen der geklagten
Schmerzsymptomatik 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 Gerbershagen (1) bzw. eine hohe Schmerzschwere nach von Korff
(2) werden haufig als ,Beweis® fir das Vorliegen ausgepragter schmerzbedingter
Funktionsbeeintrachtigungen angesehen. Besonders bei Letzterem ist zu beachten, dass der
Chronifizierungsgrad nach Gerbershagen kaum veranderlich ist und die Schmerzschwere
aufgrund der subjektiven Angaben des zu Begutachtenden festgestellt wird. Die Grenzen dieser
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Einschatzungen wurden von der Rechtsprechung unterschiedlich bewertet®. Dasselbe gilt fur die
subjektiv geschilderte Hohe des Schmerzerlebens.

Tab. 4.2 Hinweise fiir belangvolle Funktionsbeeintrachtigungen bei chronischen
Schmerzstérungen

Ebenen Fur belangvolle Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sprechen

Funktionale Ebene Nachweisbare korperliche Dekonditionierung

Nachweisbare erhebliche Einschrankungen in der sozialen
Partizipation

Nachweisbare erhebliche Einschrankungen in den Aktivitdten des
taglichen Lebens

Erkennbare Erschopfbarkeit im Verlauf des gutachtlichen
.otresstests”

Behandlungsebene Mehrjéahriger Verlauf mit zunehmender Chronifizierung ohne
Remissionen

Hohe Inanspruchnahme diagnostisch-therapeutischer Mal3hahmen
auch auRerhalb sozialmedizinisch ,kritischer® Zeiten (z. B. Stellung
oder Ablehnung von Rentenantrdgen) unter Einbeziehung stationéarer
MalRnahmen

Einsatz eigener finanzieller Mittel fir BehandlungsmalRnahmen

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
Bindungsfahigkeit, auch gestortes Kontaktverhalten wéhrend der
Exploration)

Die Einschatzung der Prognose beruht bei geklagten chronischen Schmerzsyndromen im
Wesentlichen auf 3 Bereichen:

e Kontextfaktoren:
belastende / hemmende Kontextfaktoren nach ICF, sowohl personbezogen als auch
Umweltfaktoren

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

8 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 5 R 830/12 und 11.12.2017 — L 5 R 20/16

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

Umweltbezogene e Arbeitsplatzprobleme, z.B. Mobbing, Krankungen, gehéufte
Faktoren Arbeitsplatzwechsel, Arbeitsplatzverlust, Arbeitslosigkeit

e Ungiinstige Infrastruktur mit mangelnden Arbeitsmdglichkeiten,
schlechter Erreichbarkeit 6ffentlicher Verkehrsmittel

e Familidre Probleme, auch Uberprotektives Verhalten der Familie
mit sec. Krankheitsgewinn; soziale Isolation

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

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

Personenbezoge e Soziodemographische Faktoren, z.B. Alter, niedriges
ne Faktoren Bildungsniveau

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

e Coping, z.B. maladaptive Stressbewaltigung, fear avoidance
beliefs oder Durchhaltestrategien.

o Dauer und Modulationsfahigkeit der Schmerzen: Wesentlicher als
Arbeitsunfahigkeitszeiten ist die Modulationsfahigkeit. Davon ist auszugehen, wenn die
Probanden auf das Schmerzerleben Einfluss nehmen kénnen.

o Adaquate TherapiemalRhahmen: Bei an chronischen Schmerzen leidenden Menschen reicht
regelhaft eine ,monomodale“, ausschliellich somatisch ausgerichteten Therapie nicht aus.
Erforderlich ist eine umfassende Behandlung unter Beriicksichtigung psychosozialer
Kontextfaktoren (,bio-psycho-soziales Konzept®). Wurde bei langerer Krankheitsdauer keine
geeignete ,multimodale® Behandlung (physio-/sport- und psychosozial unter einem
gemeinsamen, ursachenorientierten Konzept) durchgefuhrt, ist dies gutachtlich zu
berlcksichtigen. Auch aus dem Vorliegen stattgehabter Rehabilitationsmalinahmen allein
kann nicht auf die diagnostische und therapeutische Gite der Behandlung geschlossen
werden®. Das Fehlen adaquater Therapiemalnahmen kann Hinweise auf eine geringe
Therapiemotivation des Probanden geben. Zu beachten sind aber auch iatrogen fehlgeleitete,
z.B. einseitig somatisch orientierte Therapieansatze, eine nicht-indizierte Opioid-Medikation
oder Operationen mit unzureichender oder nur relativer Indikation (6, 7, 8, 34).

Tab. 4.5 Begriffe und Mal3stébe bei der Bewertung der beruflichen Leistungsfahigkeit in den
verschiedenen Versicherungsformen und im Beamtenrecht

9 Nach Rehabilitationsverfahren gibt die im Abschlussbericht meist enthaltene Auflistung der durchgefiihrten
MaRnahmen wichtige Hinweise sowohl zum multimodalen Charakter (Umfang psychodiagnostischer und -
therapeutischer MaBnahmen) als auch zur Intensitat (z.B. Anzahl der Einzeltherapien) der Behandlung.
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Rechtsgebiet Verwendete Begriffe | MaRstab fur die Bewertung | Bewertungsgrundlage
Gesetzliche Quantitatives und Allgemeiner Arbeitsmarkt Uberwiegend Bezug
Rentenversicheru | qualitatives auf das Absinken der
ng (13, 35) berufliches quantitativen
Leistungsvermdgen Leistungsfahigkeit auf
3 bis unter 6 Stunden
(teilweise) oder unter
3 Stunden
(vollstandige
Erwerbsminderung)
Private Grad der Fahigkeit, den vor Eintritt Grad der
Berufsunfahigkeit | Berufsunfahigkeit des Versicherungsfalles Berufsunfahigkeit
s-(Zusatz) entsprechend den ausgeulbten Beruf, so wie er | mehr als (meist) 50%
Versicherung im jeweiligen ohne gesundheitliche im zuletzt ausgetbten
(35, 36) Versicherungsvertra | Beeintrachtigung Beruf oder — je nach
g definierten ausgestaltet war, sowie ggf. | Vertragswerk und
Schwellenwerten eine zumutbare Verweisungsklausel -
Verweistatigkeit auszuiiben. |in sonstigen Berufen
Vertrage mit abstrakter In manchen Policen
Verweisbarkeit* umfassen |ist auch eine
auch die Ausibung anderer | Berufsunfahigkeit ab
Tatigkeiten, die der 25% zu prifen.
bisherigen Lebensstellung
(weitgehend) entsprechen
(37).
Private Arbeitsunfahigkeit | Bisher konkret ausgeiibter | Arbeitsunfahigkeit:
Krankentagegeld | (leistungsbegriinden | Beruf Vortibergehende
versicherung d) und Unmaglichkeit, die

(Sparte private
Krankenversicher
ung)(38, 39)

Berufsunfahigkeit
(leistungsbeendend)

letzte Tatigkeit
wertschopfend
auszulben.

Berufsunfahigkeit:
Mehr als 50%-ige
Leistungsminderung
im bisher ausgelibten
Beruf auf nicht
absehbare Zeit

Versorgungswerk | Berufsunfahigkeit Konkretes Berufsbild gemal | vollstéandige
e(35) der jeweiligen Satzung der | Berufsunfahigkeit mit
Versorgungswerke. Aufgabe des Berufs

bzw. nur noch
Lunwesentliche
EinkUnfte“ aus
beruflicher Tatigkeit

Beamtenrecht Dienstunfahigkeit Konkrete Diensttatigkeit Dauernde Unfahigkeit

sowie mogliche
anderweitige Verwendung.

zur Erfallung der
Dienstpflichten
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AbschlieRend ist in Abhangigkeit der nachweisbaren Funktionsbeeintrachtigungen und deren
willentlicher Steuerbarkeit sowie der versicherungsrechtlichen Vorgaben (» Tabelle 4.5) die
berufliche Leistungsfahigkeit vom Sachverstandigen in ihrer (fur den Bereich der Gesetzlichen
Rentenversicherung'®, der Versorgungswerke und des Beamtenrechts im Verwaltungs- oder
gerichtlichen Verfahren) qualitativen und quantitativen Auspragung, ansonsten auf
Teiltatigkeiten bezogenen Minderung der Leistungsfahigkeit (fir den Bereich der privaten
Berufsunfahigkeitsversicherungen und der Krankentagegeldversicherung) darzustellen —
je nach Fragestellung sowohl retrospektiv anhand der Aktenlage, zum jetzigen Zeitpunkt als auch
prospektiv anhand der ersichtlichen Prognosefaktoren. 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 Restleistungsvermdgen (,positives Leistungsbild®) in ihrer
gualitativen Auspragung (welche Arbeiten kbnnen ihrer Art nach noch verrichtet werden bzw. sind
ausgeschlossen?) darzustellen. Je nach Rechtsgebiet bezieht sich dies auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt (Erwerbsminderung der Gesetzlichen Rentenversicherung, Minderung der
Erwerbstatigkeit bei der Gesetzlichen Unfallversicherung) oder auf die zuletzt konkret ausgeiibte
Tatigkeit (Berufsunfahigkeit in der privaten Berufsunfahigkeitsversicherung, Arbeits- bzw.
Berufsunfahigkeit in der privaten Krankenversicherung, im Haftpflichtrecht) — ggf. unter
Bertcksichtigung mdglicher Verweisungstatigkeiten bzw. Verweisberufe (in der privaten
Berufsunfahigkeitsversicherung, je nach Vertrag).

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

Bei der prognostischen Einschéatzung sind 3 Punkte zu beriicksichtigen:

e Eine quantitative Einschrankung besteht nicht, dann ist die Prognose unwichtig.

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

o Maldstab fir die Einschatzung quantitativer Leistungseinschrankungen ist grundsétzlich der
Istzustand. Zuklnftig eintretende Leistungseinschrankungen koénnen im Rahmen der
~Zumutbarkeit* von Bedeutung sein, wenn die beruflichen Belastungen zu einer Schadigung
der Restgesundheit filhren wirden (was zu beweisen ware).

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

10 Zumutbare Verweisungstatigkeiten sind in der Gesetzlichen Rentenversicherung auch bei teilweiser
Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit zu prifen.
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1. Inwieweit ist der Gutachter bei kritischer Wirdigung der Befunde davon lberzeugt,
dass die geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit tatsachlich bestehen?

Hier hat der Sachverstandige Stellung dazu zu nehmen, ob und aufgrund welcher Befunde
er selbst anhand der Zusammenschau von  Exploration, Untersuchung,
Verhaltensbeobachtung und Aktenlage davon Uberzeugt ist, dass die anamnestisch
erfassten Einschrankungen quantitative und/oder qualitative Leistungseinschrankungen
begrinden. Es geht im Bereich der Gesetzlichen Rentenversicherung insbesondere um die
Frage, ob eine leichte korperliche 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 °. Dies hat er in geeigneter Form in seinem Gutachten
zu begriinden, um so zur Grundlage der letztlich maRgeblichen Uberzeugungsbildung des
Auftraggebers (im Verwaltungsverfahren oder in der Rechtssache) werden zu konnen. Dies
erfordert regelmaRig eine eingehende Konsistenzprifung bzw. Beschwerdevalidierung (s.
Kap. 3).
2. Inwieweit besteht eine willentliche Steuerbarkeit der geklagten Beschwerden?

a. Haben die Schmerzen den Lebensablauf und die Lebensplanung soweit
tibernommen, dass eine Uberwindbarkeit - willentlich und/oder durch Therapie -
nicht mehr méglich erscheint?

b. Haben die Schmerzen zu einem Rickzug vorwiegend von unangenehmen Dingen
des Lebens gefihrt, wahrend Fihrungs- 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) gegenuliber Dritten eingesetzt ("sekundarer Krankheitsgewinn") und
konnen willentlich tberwunden werden?

3. Ausgehend von der Beantwortung dieser Fragen ergeben sich fir den Gutachter im
Allgemeinen nur 4 Méglichkeiten einer abschlie3enden Aussage zu den Auswirkungen und
zur Prognose der geltend gemachten Funktionsbeeintrachtigungen (» Tabelle 4.4).

4. Soweit aufgrund der durchgefuhrten Untersuchung eine Klarung des tatsachlichen
Ausmales der Einschrdnkungen der Leistungsfahigkeit nicht mdglich ist, darf sich der
Gutachter nicht scheuen, dies in seinem Gutachten klar auszudrticken. Die Unmdglichkeit
einer sachgerechten Beurteilung trotz Ausschépfung aller Mdglichkeiten flhrt im Rechtsstreit
zwar meist zur Ablehnung des Renten- oder Entschadigungsantrags, da die Beweis- bzw.
Feststellungslast 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 fir den Antrag- bzw. Anspruchsteller®) bei der Begutachtung
nicht gibt.

Tab. 4.4 Mdglichkeiten der abschlieRenden gutachtlichen Bewertung der geklagten
Einschrankungen der Leistungsfahigkeit.

Der Gutachter ist ...

... davon Uberzeugt, dass die geklagten Einschrankungen der Leistungsféhigkeit bestehen
und willentlich oder durch Therapie nicht (mehr) Gberwunden werden kénnen
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... Zwar davon Uberzeugt, dass die geklagten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit
bestehen, diese aber durch Therapie in absehbarer Zeit und in wesentlichem Umfang
tberwunden werden kdnnten

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

... 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”(40) als verbindlicher Mal3stab fiir die Bewertung des
Grades der Schadigung bzw. Behinderung (GdS bzw. GdB). Hierbei sind folgende Grundregeln
zu beachten:

e Funktionsbeeintrachtigungen, die dem fir das Lebensalter typischen Zustand
entsprechen, werden nicht berticksichtigt.

e Funktionsbeeintrachtigungen werden erst dann berlcksichtigt, wenn sie tUber 6 Monate
hinaus andauern.

¢ Funktionsbeeintrachtigungen, die erst in der Zukunft zu erwarten sind, werden nicht
beriicksichtigt.

Bei der Einschatzung von vollstandig oder zum Teil durch Gewebeschaden erklarbarer
Schmerzen sind die GdB-Werte aus den verbindlichen Bewertungstabellen fiir die zugrunde
liegende Gewebeschadigung (z.B. Nervenschadigung, Weichteilverletzung) zu verwenden.
Liegen mehrere Funktionsbeeintrachtigungen vor, sind bei der Einschatzung des Gesamt-GdB
rechnerische Methoden grundsétzlich ausgeschlossen. Vielmehr ist jeweils vom hichsten Einzel-
GdB auszugehen. Unter Berlcksichtigung der weiteren Funktionsbeeintrachtigungen ist dann zu
prufen, ob und ggfs. inwieweit dadurch das Ausmalf3 der Beeintrachtigung gré3er wird. Bei dieser
integrativen Subsumption werden GdB-Werte von 10 nicht beriicksichtigt, GdB-Werte von 20 nur
bei wesentlicher Zunahme des Ausmafles der Gesamtbeeintrdchtigung. Nur wenn sich die
Auswirkungen der verschiedenen Gesundheitsstérungen auf die Teilhabe gegenseitig wesentlich
verstarken, ist der Gesamt-GdB hoher als der hochste Einzel-GdB zu bewerten. Dies liegt
insbesondere vor, wenn durch die Auswirkung einer weiteren Gesundheitsstdrung
Kompensationsmaglichkeiten aufgehoben werden*t.

Dariber hinaus sind bzgl. (zusatzlicher) schmerzbedingter Funktionsbeeintréchtigungen
folgende Besonderheiten zu bertcksichtigen:

e Ubliche Schmerzen und typische seelische Begleiterscheinungen sind in den fir die

Erkrankung genannten GdB-Werten bereits eingeschlossen und berlcksichtigen auch
.erfahrungsgemall  besonders schmerzhafte Zustdnde“. Sind die seelischen

11 versMedV
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Begleiterscheinungen und / oder auch die Schmerzen erheblich héher als aufgrund der
organischen Veranderungen zu erwarten ware, so ist ein héherer GdB/ GdS gerechtfertigt 2.

o Psychische Gesundheitsstdérungen sind zusatzlich zu beriicksichtigen, wenn die seelischen
Begleiterscheinungen ,Uber das dbliche Mafl hinausgehen® und die Kriterien einer
psychischen Gesundheitsstorung erfllt sind und eine spezielle &rztliche und / oder
psychologische Behandlung*® erfordern.

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

Bei nicht oder nur in untergeordnetem Umfang durch Gewebeschéaden erklarbaren Schmerzen
orientiert sich die Einschatzung an der ,Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit*
im taglichen Leben und der sozialen Partizipation, wie dies bei psychischen Stdrungen
vorgegeben ist (> Tabelle 4.6).

Tab. 4.6 Gutachtliche Bewertung psychischer Stérungen (mit Ausnahme schizophrener und
bipolarer affektiver Psychosen) im Schwerbehinderten- und sozialen Entschadigungsrecht (40)

GdB/GdS
Leichtere psychovegetative oder psychische Stoérungen!* 0-20
Starker behindernde Stérungen mit wesentlicher Einschréankung der Erlebnis- 30-40

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

Schwere Stérungen (z.B. schwere Zwangskrankheit, aber auch erhebliche chronische
Depression)

- mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten (» Tabelle 5.4) 50-70

- mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten (» Tabelle 5.4) 80-100

Empfehlung 4

12 versMedV

13 7.B. dauerhafte Einnahme von Schmerzmitteln, die aufgrund nachweisbarer Nebenwirkungen die Lebensfiihrung
beeintrachtigen oder engmaschige Psychotherapie

14 Siehe auch: Versorgungsmedizinische Grundsatze, Kapitel 3.5.1. VERSORGUNGSMEDIZINISCHE
GRUNDSATZE (versorgungsmedizinische-grundsaetze.de). Letzter Zugriff 16.06.2023



https://versorgungsmedizinische-grundsaetze.de/
https://versorgungsmedizinische-grundsaetze.de/
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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 kérperliche Befunderhebung mit Erfassung aller Schmerzlokalisationen und
weiterer Korperbeschwerden 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
Kontextfaktoren (personengebundene und Umweltfaktoren).

e soweit sinnvoll, der Einsatz spezieller und/oder dem Setting angemessener Fragebdgen,
Skalen und psychometrischer und physiologischer (Leistungs-)Tests mit Diskussion der
Ergebnisse 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
Beeintrachtigungen auf der Basis personlicher Ressourcen und Grenzen.

Gutachtliche Bewertung

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

o Welche Gesundheitsstérungen (Diagnosen) lassen sich ,ohne verninftigen Zweifel* (sog.
»Vollbeweis") nachweisen?

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

e Welche Prognose (,Uberwindbarkeit durch eigene Willensanstrengung und/oder durch
arztliche, psychologische u.a. MafRnahmen®) haben die nachweisbaren
Funktionsbeeintrachtigungen?

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

Beantwortung der Gutachtenfragen

Nach Klarung der o0.g. Punkte ergeben sich fur den Sachverstdndigen im Allgemeinen 4
Mdglichkeiten einer abschlieBenden Aussage zu den Auswirkungen und zur Prognose der
geltend gemachten 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 kdnnten,

e zwar davon uUberzeugt, dass die geklagten Funktionsbeeintrachtigungen bestehen, diese aber
willentlich in wesentlichem Umfang Giberwunden werden kdnnten, oder

e nicht davon Uberzeugt, dass die Funktionsbeeintrachtigungen in der geklagten Form
bestehen.
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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 sekundare Schmerzen: Stehen kérperlicher Befund (Organpathologie) und
Befinden (Schmerz) in kongruentem Verhéltnis, bestimmt die mit dem fachbezogenen Befund
verknipfte korperliche Funktionsbeeintrachtigung (geman ICF) die Leistungsbeurteilung bzw.
wie Bemessung von Minderung der Erwerbsfahigkeit, Grad der Behinderung, Invaliditat. Der
Schmerz als solcher unterliegt keiner eigensténdigen Beurteilung.

e Chronische primére Schmerzen: Die Auswirkungen auf Aktivitdt und Partizipation in allen
Lebensbereichen werden interdisziplindr und integrativ bewertet.

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

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

5. Begutachtung bei Kausalitatsfragen

Die Begutachtung bei Kausalitatsfragen — auch Zusammenhangsbegutachtung bezeichnet -
beschaftigt sich mit chronischen Schmerzen als Folge eines schadigenden Ereignisses bzw.
einer schadigenden Einwirkung. Sie unterscheidet sich grundséatzlich nicht von der bei anderen,
korperlichen Gesundheitsstérungen nach schadigenden Ereignissen. Zu den Grundlagen der
Begutachtung psychischer Folgen sei in diesem Zusammenhang auf die AWMF — Leitlinien
Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung sowie Begutachtung psychischer und
psychosomatischer Stérungen, Teil Ill Begutachtung bei Kausalitatsfragen im Sozial-, Zivil- und
Verwaltungsrecht verwiesen (14, 41).

Verletzungen durch Schadigungsereignisse sind Ublicherweise von zu erwartenden Schmerzen
begleitet. Stehen der kdrperliche Befund (Organpathologie) und das Befinden (Schmerzen und
Auswirkungen) in einem kongruenten Verhéltnis, reicht in der Regel die fachbezogene
Begutachtung aus. Die Schmerzen werden nach ICD-11 als sekunddre Schmerzen
eingeordnet. Eine fachbezogene Begutachtung reicht ebenfalls haufig aus bei chronischen
Schmerzen, die sich bei verzégertem Heilungsverlauf z.B. durch eingetretene Komplikationen
entwickeln. Soweit innerhalb 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 gegeben,
wenn die beklagten Schmerzen und sich daraus ergebenen Einschréankungen durch die
Schadigung oder die Verletzungsfolge nicht oder nicht ausreichend erklarbar sind und
Schmerzen als Leitsymptom beklagt werden. Hier ist dann zu klaren, ob die Schmerzen durch
die korperlichen Schadigungsbefunde erklart sind oder ob psychische Unfallfolgen diese
Schmerzen ggf. verstarken.
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Nur in der Gesetzlichen Unfallversicherung ist zunéchst 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 Gesundheitsstdrungen 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 fur den Gesundheitserstschaden.

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

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

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

Rechtsgebiet Begriff fur das Begriffe fur die Ereignisfolgen
schéadigende
Ereignis
Soziales Schadigender Gesundheitliche Schadigung = Schadigungsfolge
Entschadigungsr | Vorgang (z. B. (zumindest 6 Monate iiberdauernde Folgen)
echt, Gewalttat,

Soldatenentscha | Wehrdienstbeschadigu
digungsgesetz ng, Schutzimpfung)
(ab 1.1.2025)

Gesetzliche Unfall Gesundheitserstschaden = Unfallfolge
Unfallversicheru (zumindest 26 Wochen tiberdauernde Folgen)
ng

Private Unfall Gesundheitsschadigung = Unfallfolge
Unfallversicheru (zumindest 3 Jahre Uberdauernde Folgen)

ng

Haftpflichtversich | Schadigungsereignis | Kérper- bzw. Gesundheitsverletzung = Schaden
erung

Dienstunfallrecht | Dienstunfall Korperschaden (keine weitere Differenzierung)

Wahrend bei der Zustandsbegutachtung gemall ICF vor allem die
Funktionseinschrankungen und deren Auswirkungen auf Aktivitdten und Teilhabe
gutachtlich zu sichern sind, sind bei der Begutachtung von Kausalitatsfragen
uberdauernder Schmerzen nach einem versicherten Ereignis konkurrierende Faktoren

15 Seit 1.1.2024 wird im Opferentschadigungsgesetz nach § 4 Abs. 5 SGB XIV die Vermutungsregelung gelten:
»-..wenn die Vermutung nicht durch einen anderen Kausalverlauf widerlegt wird.*
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(personengebundene und umweltgebundene Kontextfaktoren sowie bereits bestehende
oder nachfolgende Gesundheitsstorungen) abzuklaren, die Einfluss auf den Verlauf
nehmen.

Nach Klarung der Kausalitatsfrage sind — abhangig von den Vorgaben des jeweiligen
Rechtsgebietes — 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 Beweisfiihrung

Die Klarung des Zusammenhangs zwischen einem Schadigungsereignis und geklagten
Schadigungsfolgen kann auf zwei Arten erfolgen:

Direkte Objektivierung: Diese Situation liegt vor, wenn der dokumentierte Verlauf
des Schadigungsereignisses und der danach nachweisbaren Gesundheitsstorungen
zusammen mit bildgebenden und/oder messtechnischen Befunden nach allgemeiner
medizinischer Erfahrung klare Rickschlisse auf bestehende Schmerzen zulassen.
Beispiele hierfur sind ,ubliche® 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).

Indirekte Objektivierung: Lasst sich das Ausmal} der geklagten Schmerzen und
deren Auswirkungen nicht ohne Weiteres aus den vorliegenden objektivierbaren
Befunden ableiten, gilt es moglichst viele Anknupfungstatsachen (,Indizien®) zu
sammeln, anhand derer dann eine ,Bricke“ zwischen dem Schadigungsereignis und
den geltend gemachten Schadigungsfolgen gebildet werden kann (Tab. 5.2). Ergibt
das gesamte Spektrum der Befunde ein in sich schlussiges Bild, kdnnen die subjektiv
geklagte Beeintrachtigungen im Sinne eines ,Indizienbeweises” in tatsachlich
bestehende Schadigungsfolgen ,transferiert werden. Dieser Nachweis erfordert
stets eine umfassende Konsistenzprifung in Abgleich von Aktenlage, Exploration,
Beobachtung und erhebbaren klinischen Befunden.

Tab. 5.2. Anknupfungstatsachen (,Indizien®) fur die gutachtliche Klarung bei geklagten
chronischen Schmerzen. Je mehr positive Anknupfungstatsachen vorliegen, umso
sicherer ist die Einschatzung.

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

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

Folgesymptomatik | Nachweis nachfolgend aufgetretener, zur Erstsymptomatik
.passender Symptome

retrospektiv anhand der Aktenlage in Korrelation zur
Schilderung des Probanden im Rahmen der Begutachtung
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aktuell anhand der im Rahmen der gutachtlichen Untersuchung
erhobenen Befunde

Verlauf Nachweis eines ,geeigneten klinischen Verlaufs, auch in Bezug
auf Therapien
Konsistenz Nachweis eines in der Zusammenschau in sich schltssigen

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*)?e:

5.1.1. Nachweis des Erstschadens

Dreh- und Angelpunkt jeder gutachtlichen Beurteilung von Schadigungsfolgen ist die
Sicherung des Gesundheits-Erstschadens (synonym Primarschaden, gesundheitliche
Schadigung) im ,Vollbeweis"'’. Kann ein fiir die Entwicklung von Schmerzen geeignetes
psychisches und/oder korperliches Schadigungsereignis nicht ,ohne verninftigen
Zweifel* nachgewiesen werden, erlbrigt sich jede weitere Diskussion von
Zusammenhangsfragen.

5.1.2. Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs

Im Allgemeinen zwingende Voraussetzung fur die Annahme eines kausalen
Zusammenhangs zwischen einem nachgewiesenen Schadigungsereignis und dem
Auftreten von Schmerzen ist der Beginn einer geklagten Schmerzsymptomatik
unmittelbar nach dem schadigungsbedingten Erstschaden. Ausnahmen hiervon stellen
z.B. eine anfangliche Analgesie im Rahmen intensivmedizinischer Ma3nahmen, andere
maoglicherweise vital bedrohliche Gesundheitsstérungen nach dem Ereignis sowie
sekundare Eingriffe und Komplikationen dar. Der alleinige zeitliche Zusammenhang ohne
Nachweis eines Erstschadens genugt allerdings nicht, da es in allen Rechtsgebieten kein
,post hoc ergo propter hoc* (,danach, also deswegen®) gibt.

5.1.3. Vergleich von Schmerzentwicklung und -ausmaf mit dem dblichen zu
erwartenden Verlauf
Schmerzen zeigen bei abklingendem Korperschaden in der Regel eine
Besserungstendenz (z.B. Frakturschmerz). Bei ungunstigem Heilungsverlauf wie
eintretenden Komplikationen konnen Beschwerden aber auch persistieren, in Einzelfallen
sich auch verschlechtern, soweit die korperliche 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

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

17 pusnahmen gelten ggf. im sozialen Entschadigungsrecht bei fehlenden Unterlagen (§ 15 KOVVG)
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Schmerzsyndroms) zu erwarten. Diese gehen mit charakteristischen Befunden und auch
plausiblem 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 Einfliisse (Kontextfaktoren) hin zu tGberprifen:

5.1.4. Beurteilung madglicher 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 voribergehenden oder - im Einzelfall auch dauerhaften -
Verschlimmerung der Vorerkrankung gefuhrt hat. Vorerkrankungen sind gleichermal3en
im ,Vollbeweis“ nachzuweisen. Eine zuverlassige Beurteilung, ob korperliche und/oder
psychische Vorerkrankungen vorliegen, bedarf zumindest der Kenntnis des
Vorerkrankungsverzeichnisses des Krankenversicherungstragers, besser der
Krankenunterlagen. Eine Schadensanlage bedeutet physische oder psychische
Veranderungen ohne bisherige klinische Manifestation, aber mit erleichterter
Ansprechbarkeit flr die Manifestation von Gesundheitsstérungen (Tab. 5.3). Wenn sich
Schmerzsyndrome abweichend von dem nach einem nachweisbaren korperlichen
Schadigungsereignis zu erwartendem Verlauf entwickeln, ist der Frage nachzugehen,
inwieweit schadigungsunabhangige ,Uberholende“ Faktoren bestehen. Im Bereich der
gesetzlichen Unfallversicherung, der Dienstunfallfirsorge und des sozialen
Entschadigungsrechts wird in diesem Fall der Rechtsbegriff der ,Verschiebung der
Wesensgrundlage“ verwendet!®. Einer zentralen Bedeutung kommt die Erarbeitung des
Einflusses von Kontextfaktoren (ICF) zu.

Tab. 5.3. Einfluss von Kontextfaktoren auf den Schmerzverlauf

Vor der Wahrend der | Nach der
Schadigung Schadigung Schadigung
Krankheitsvorgeschich | Gesundheitszustand | Realisation der | Weitere Entwicklung
te einschlieBlich Komorbiditaten | der Komorbiditaten
Schadensanlagen, und der und der Vorschaden
Vorschaden, Vorschaden unabhangig vom
sonstige Ereignis
Gesundheitsstérung
en
Personengebundene | Alter, Geschlecht Alter, Geschlecht,
Faktoren Personlichkeitsstrukt | Subjektive Gesundheitszustan
ur Wahrnehmung | d
Personliche des Medizinische
Belastung, privat Ereignisses (f. | Komplikationen der
und beruflich Entwicklung Schadigungsfolgen,
psychischer Aktualisierung
Stoérungen) biographisch

8 BSG-Urteil vom 06.10.2020: B 2 u 10/19 R, Rn. 23 juris
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belastender
Erfahrungen,
Coping
(Katastrophisierung,
fear avoidance
beliefs,
,Durchhalter),
Personliche
Perspektive

und Motivation
Umwelt- Soziale Situation des | Konkrete Behandlungsangeb
faktoren Betroffenen Lebenssituatio | ot,

n; Verhalten von
Unterstitzung | Beteiligten bei
wahrend des Komplikationen,
Ereignisses Verhalten der
Umwelt im privaten
und beruflichen
Bereich,
Beschaftigungs-
und
Arbeitsangebote
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 korperlichen Schadigungsfolgen und nachweisbarer
psychischer Reaktion kann es in engem zeitichem Zusammenhang zu einer psychoreaktiven
Storung kommen. Die mit der psychischen Reaktion verstarkt erlebte Schmerzsymptomatik ist
bei Abwesenheit relevanter unfallunabhangiger Kontextfaktoren als eine Anpassungsstdrung
(ICD-11 6B43) zu bewerten. Die Stérung ist gekennzeichnet durch die Beschaftigung mit dem
Stressor oder seinen Folgen, einschlieBlich Ubermafiger Sorgen, wiederkehrender und
beunruhigender Gedanken tber den Stressor oder standigem Grubeln Giber seine Auswirkungen,



32

sowie durch ein Versagen bei der Anpassung an den Stressor. Nach ICD-11 kann die
Anpassungsstérung so lange diagnostiziert werden, solange der Stressor anhalt.

Bei psychischen Erkrankungen wie einer depressiven Episode (ICD 11 6A70), einer
Angststorung (6B00/01) oder posttraumatischen Belastungsstérung (6B40) sind die
diagnostischen Kriterien entsprechend zu Uberprifen (siehe auch Leitlinien Begutachtung
psychischer und psychosomatischer Stérungen, Teil Il Kausalitat). Die Einordnung als
Unfallfolge und ihre Auswirkungen auf die Schmerzen ist explizit zu begrinden.

Liegen keine erheblichen kérperlichen Unfallfolgen mehr vor, istim Allgemeinen eine — zumindest
Uber 6 Monate — anhaltende psychische Komorbiditat nicht (mehr) als Schadigungsfolge zu
begriinden.

Empfehlung 6

Fir die Anerkennung einer psychischen Komorbiditat als mittelbare Folge eines
Kérperschadens (siehe Empfehlungen in (41)) spricht:

e das Vorliegen anhaltender korperlicher Schadigungsfolgen, die zu einer relevanten
Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe fuhren.

o der Nachweis des Beginns der psychischen Stérung in geeignetem zeitlichem
Zusammenhang mit dem Korperschaden bzw. den korperlichen Schadigungsfolgen

¢ kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fur die Symptomatik malfigeblich sind
oder diese unterhalten

o Vorliegen einer authentischen Beschwerdedarstellung.

¢ Anhaltende psychische Stérungen als mittelbare Folge eines Kérperschadens sind im
Allgemeinen nur dann zu begrunden, wenn in relevantem Umfang korperliche
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
Allgemeinen lediglich dann als Schadigungsfolge anzuerkennen, wenn die
Schmerzsymptomatik Folge des Schadigungserlebens im Sinne einer posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) ist. Das Vorliegen einer PTBS ist kriterienbasiert nachzuweisen (30).

Die Entwicklung einer primaren 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 begriinden, wenn gleichzeitig in relevantem Umfang korperliche
Schadigungsfolgen persistieren (s. 5.2.1).
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5.2.3. Komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS) (ICD 11 MG30.04)

Komplexe regionale Schmerzsyndrome (synonym ,Morbus Sudeck®, ,sympathische
Reflexdystrophie®, ,Algodystrophie) stellen gutachtlich einen Sonderfall dar, da das Ausmalf? der
Beschwerden und Funktionsbeeintrdchtigungen hierbei in einem Missverhdltnis zum
Schweregrad der ganz Uberwiegend die distalen Extremitatenabschnitte betreffenden primaren
Verletzungen stehen kann (42). Gemalf den fur die frithzeitige Diagnose und Therapie des CRPS
erarbeiteten ,Budapester Konsensus-Kriterien® (43) einschliel3lich der aktuellen ,Valencia
Adaption® der IASP (44) werden drei CRPS-Formen unterschieden:

e CRPS | nach einer distalen Fraktur oder Weichteilverletzung mit Symptomen, die Uber das
urspringliche Verletzungsgebiet hinausgehen und eine handschuh- bzw. strumpfférmig
betonte Auspragung erkennen lassen. Im seltenen Einzelfall kann die Symptomatik auf andere
Extremitéten ,Uberspringen®.

e CRPS Il bei neurologisch nachweisbarer peripherer Nervenschadigung. Im Gegensatz zu
neuropathischen Schmerzen geht die nachweisbare Symptomatik Uber das
Versorgungsgebiet der betroffenen Nerven mit gleichermalRen distal zunehmender
Auspragung hinaus und unterscheidet sich hinsichtlich der Symptomatik nicht spezifisch vom
CRPS 1.

e CRPS-NOS (Not Otherwise Specified / nicht anders spezifiziert) ist gemaf IASP fur 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 (44). Im gutachtlichen Kontext ist die Diagnose
eines CRPS-NOS nicht von Bedeutung, nachdem hierbei Krankheiten und
Funktionsstérungen in den meisten Rechtsgebieten positivim ,Vollbeweis® nachweisbar sein
mussen.

Gemal IASP-Kriterien ist die Diagnose eines CRPS grundsatzlich nur dann zu stellen, wenn
keine andere Ursache die Beschwerden und Befunde erklart (,no other diagnosis can better
explain 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 ecine typische Lokalisation der geklagten Beschwerden, wie dies in der Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie des CRPS dargestellt ist (42),

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
Funktionsstérungen einher gehenden CRPS erfolgt nach klinischen Kriterien, so dass einer
Fotodokumentation der betroffenen Extremitat im Seitenvergleich zusammen mit maoglichst
objektiven Messwerten (UmfangsmalRe der zugehdrigen Muskulatur, Hauttemperatur,
Schweil3sekretion) sowie ggf. dem radiologischen Nachweis einer arthrogenen Versteifung eine
entscheidende Bedeutung zukommt. Bei residualen Zustanden eines CRPS mit lediglich noch
geringfigigen objektivierbaren Befunden muss die Diagnose anhand der in den Akten
dokumentierten Symptomatik nachvollziehbar sein.

Die Anerkennung eines (noch bestehenden) CRPS mit messbaren Auswirkungen auf die
Erwerbsfahigkeit (MdE), die Invaliditdt bzw. auf die Lebensumstdnde (GdS/GdB) setzt im
Regelfall das Vorliegen objektivierbarer autonomer, trophischer und/oder vasomotorischer
Symptome voraus, die nicht durch einen Mindergebrauch der betroffenen Extremitat aufgrund
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anderer Ursachen erklarbar sind. Schwere CRPS-Syndrome mit ausgepragter objektivierbarer
Symptomatik kbnnen héhere Bewertungen begriinden (» 5.3.2), die Uber das hinausgehen, was
fur die erkennbaren Funktionseinschrankungen der betroffenen Extremitaten begriindet ware.

Tab. 5.5 Diagnostische Kriterien fiir den gutachtlichen Nachweis eines CRPS (mod. nach(44,
45)).

Cluster Symptom Anmerkungen

Sensorisch Hyperalgesie Gutachtlich schwéachstes, da Uberwiegend
subjektives 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 (Beriihrung, Gelenkbewegung)

Vasomotorisch | Hautverfarbungen Typischerweise verstarkt bei langerem
Herabhangen der betroffenen Extremitét,
persistierend auch nach Aufwérmen

Temperaturunterschiede | Nicht allein durch Immobilisierung bedingte
persistierende Temperaturdifferenz > 2° C

Autonom Odem Im gutachtlichen Kontext Fotodokumentation
empfohlen (DD Abgrenzung gegentber
selbstinduzierten Stérungen z.B. Abschniirung)

Stérung der Madglichst objektive Messung (Ninhydrin-
Schweil3sekretion Schweildtest, Feuchtemessgerat)
Trophisch Glanzhaut Im gutachtlichen Kontext Fotodokumentation
empfohlen
verandertes
Haarwachstum
verandertes

Nagelwachstum

Motorisch Muskelatrophie Bei geklagten motorischen Einschrankungen
sollte sich dies in einer Atrophie der
versorgenden Muskeln ausdriicken

Dystonie Fixierte Dystonien filhren zu einer arthrogenen
Versteifung

Tremor Abgrenzung zu psychogenen Tremorformen
durch geeignete Tests

Arthrogene Versteifung |Insbesondere distale Gelenke (Finger, Zehen)
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Bei den genannten Symptomen ist zu berlcksichtigen, dass sich &hnliche Befunde auch bei lokal
entzundlichen Erkrankungen mit Uberwarmung und Schwellung sowie bei dissoziativen und
artifiziellen Stérungen finden (46). Haut- und Temperaturverdnderungen kénnen allein durch eine
Minderbewegung der betroffenen Extremitat bedingt sein (47). Bei Dystonien und Tremores ist
eine Abgrenzung zu psychogenen Stérungen erforderlich (48).

Bildgebende Untersuchungen kdnnen 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 Spezifitat ist
hoch, die Sensitivitat der Szintigraphie nimmt jedoch im Verlauf von 6-12 Monaten nach Beginn
der Symptomatik ab (49, 50).

Erganzend ist bei Begutachtungen zu beriicksichtigen, dass ein initial diagnostiziertes CRPS
aufgrund der in vielen Fallen auftretenden Besserung (51, 52) nicht auch gleichzeitig Gber einen
langeren Zeitraum anhaltende Funktionsstorungen schwereren Ausmalies begrindet.

Empfehlung 7
Fir die Anerkennung eines CRPS spricht:

e Dokumentierter Beginn der Symptomatik in den ersten Tagen bzw. ersten Wochen
nach der Verletzung mit ungewdhnlich starken Schmerzen (53), das Vollbild eines
CRPS sollte innerhalb von langstens 2-3 Monaten nach dem Trauma vorliegen (42).
Diagnosen nur auf Grund einer Schmerzpersistenz zum Teil Jahre nach dem Trauma
sind nicht selten Verlegenheitsdiagnosen.

e Handschuh- bzw. strumpfférmige betonte Symptomatik. Bei isoliertem Befall grofl3er
Gelenke ohne akrale Beteiligung sollte die Diagnose CRPS nur mit grofter
Zuruckhaltung in Betracht gezogen werden (42).

e Vorhandensein mdglichst 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).

e Bei geklagten CRPS-bedingten Funktionsstorungen Nachweis der spezifischen
Behandlungsbedurftigkeit.

e Kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fur die Symptomatik maf3geblich sind
oder diese unterhalten.

o Vorliegen einer authentischen Beschwerdedarstellung.

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

Nach der Amputation empfinden 60-80% der Betroffenen ein Phantomgefuhl (Gefuhl des
weiteren Vorhandenseins der fehlenden Gliedmalie). Dazu gehdren spezifische
sensorische und kinasthetische Empfindungen, die eine spezifische Position, Form oder
Bewegung des Phantoms oder Kalte, Warme, Kribbeln, Jucken, elektrische
Empfindungen oder Parasthesien beinhalten (54).
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Phantomschmerzen sind schmerzhafte Empfindungen in diesen fehlenden Gliedmalen.
Sie werden in den korperfernen 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 (55). Das Ausmal} dieser Verschiebung der Reprasentation
korreliert mit der Schmerzintensitat (56). Phantomschmerzen werden am besten und
ursachenbezogen durch Aktivprothesen beeinflusst. Flr Betroffene, die keine Prothesen
tragen, bietet sich sensorisches Diskriminationstraining mit Erregung der Nerven des
Stumpfes Uber Elektroden an (57).

Phantomschmerzen sind von Schmerzen durch unginstige weichteilige oder knécherne
Stumpfverhaltnisse sowie Schmerzen durch Stumpfneurome abzugrenzen (58).

Empfehlung 8

Fir die Anerkennung von Phantomschmerzen spricht:

e (Teil-)Verlust eines Gliedes,

e Schmerzen im korperfernen Anteil des verlorenen Gliedes,

e Beginn rasch nach dem Gliedverlust,

e Gunstige Beeinflussung durch Benutzung eines funktionellen Gliedersatzes,

e Ausschluss von peripher begrindeten Stumpfschmerzen zur Erklarung des
Schmerzerlebens,

¢ Authentische Beschwerdedarstellung.

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

Chronische neuropathische Schmerzen entstehen nach einer Schadigung von
Nervenstrukturen, die sowohl das zentrale Nervensystem (z. B. Multiple Sklerose,
Schlaganfalle) als auch das periphere Nervensystem (z. B. radikulare Schmerzen nach
Bandscheibenvorfallen, Post Zoster-Schmerzen, diabetische Neuropathie) betreffen
konnen. Charakteristisch sind dabei anfallsartig einschieRende 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). Schwierig kann sich die diagnostische Beweisflihrung bei
Betroffensein kleiner Nerven z. B. am Ful} gestalten, die elektrophysiologisch nicht oder
nur bei gunstigen Untersuchungsbedingungen beurteilbar sind. Hier kommt klinischen
Kriterien wesentliche Bedeutung zu, wonach der Schmerzcharakter, die
Schmerzlokalisation sowie begleitende Befunde anatomischen und
pathophysiologischen Vorstellungen einer Nervenschadigung entsprechen mussen.

‘ Empfehlung 8
‘ Fir die Anerkennung eines chronischen neuropathischen Schmerzsyndroms spricht:
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e Pathophysiologisch plausibler zeitlicher Zusammenhang zwischen einem geeigneten
mechanischen, toxischen, entzundlichen 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),

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

o Nachweis trophischer, autonomer und/oder vasomotorischer Symptome im
Versorgungsgebiet der betroffenen Nervenstruktur,

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

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

Von Seiten der International Headache Society (IHS) 1° ist die Diagnose ,Anhaltender
Kopfschmerz, zuriickzufuhren 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 fir
jedes HWS-Beschleunigungstrauma mit ,plétzlicher und bedeutsamer Akzelerations- oder
Dezelerationsbewegung der HWS®, wenn der Kopfschmerz innerhalb von 7 Tagen nach dem
Kopftrauma auftritt.

Begriindet wird dies damit, dass ,neuere Untersuchungen mit Hilfe fortschrittlicher zerebraler
Bildgebungsverfahren auf ein Potenzial fur die Aufdeckung struktureller, funktioneller und
metabolischer Anomalien im Gehirn nach geringfiigigen Traumata schlieBen (lassen), die mit
konventionellen Diagnosetests nicht zu eruieren sind®. Allerdings wird auch eingeraumt, dass ,die
Erwartung des Patienten, dass nach der Kopfverletzung Kopfschmerzen eintreten werden und
Rechtsstreitigkeiten rund um Entschadigungsanspriiche gleichermal3en zu den Faktoren zahlen,
die zur Aufrechterhaltung des Kopfschmerzes beitragen kdénnen.

Unter gutachtlichen Gesichtspunkten erscheinen die diagnostischen Kriterien flr die Diagnose
posttraumatischer Kopfschmerzen keinesfalls ausreichend und z.T. irrefihrend. Wie in der
AWMF-Leitlinie ,Begutachtung nach gedecktem Schadel-Hirntrauma“ (59) vermerkt, kann nach
einer Kopfverletzung die Diagnose eines Uber mehr als 6-12 Monate anhaltenden
posttraumatischen Kopfschmerzes nur dann gestellt werden, wenn als Grundvoraussetzung
(,Erstschaden®) ein geeignetes morphologisches Korrelat (z.B. strukturelle Hirnschadigung,
Gesichtsschadel- oder Hirnhautverletzung) nachgewiesen ist.

Empfehlung 9
‘ Fir die Anerkennung chronischer posttraumatischer Kopfschmerzen spricht:

19 https:/wvww.dmkg.de/kopfschmerzklassifikation/articles/aerzte-kopfschmerz-klassifikation
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e 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 Dbereits zuvor bestehende  Kopfschmerzen
(Vorerkrankungsverzeichnis)

e Kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die flr die Symptomatik mafigeblich sind
oder diese unterhalten

e \orliegen einer authentischen Beschwerdedarstellung

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

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

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

Opioide werden in der Therapie zur Schmerzreduktion eingesetzt. Ein Uberblick Uber
evidenz- und konsensusbasierte Empfehlungen opioidhaltiger Analgetika ist der AWMF
Leitlinie ,Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten
Schmerzen® (LONTS) (60) zu entnehmen.

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

Es besteht ein flieRender Ubergang zwischen dem bestimmungsgeméaRen Gebrauch,
dem nicht-bestimmungsgemafRen Gebrauch / Konsum (Misuse), dem schadlichen /
missbrauchlichen (Abuse) Gebrauch und abhangigen (,stichtigen“) Gebrauch von aus
medizinischen Grunden verordneten Opioiden.

Eine Entzugsbehandlung kann vom Gutachter empfohlen werden.

Diese Ausflihrungen gelten auch flr andere in der Schmerzbehandlung eingesetzte
Medikamente (61).

Empfehlung 10

Fur die Anerkennung einer Abhangigkeitserkrankung?® von Schmerzmedikamenten als
mittelbare Folge eines Korperschadens spricht:

e die arztliche Verordnung der zur Abhangigkeit fuhrenden Medikamente im Rahmen
korperlicher oder psychischer Schadigungsfolgen,

20 In Anlehnung an AWMF-Leitlinie ,Begutachtung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen®
(Registernummer 051-029)
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e der Beginn der Abhangigkeitserkrankung in zeitlichem Zusammenhang mit den
korperlichen oder psychischen Schadigungsfolgen,

e kein Nachweis konkurrierender Faktoren, die fur die Symptomatik mafgeblich sind
oder diese unterhalten

e das Vorliegen einer authentischen Beschwerdedarstellung
Ein Zusammenhang zwischen einem Schadigungsereignis und nicht arztlich verordneten
Substanzen 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

Die Bewertungsmalf3stabe und -grundlagen schmerzbedingter Funktionsbeeintrachtigungen sind
in den verschiedenen Rechtsgebieten unterschiedlich definiert (» Tabelle 5.5):

Tab. 5.5 Begriffe und Maf3stdbe bei der Bewertung von unfall- bzw. schadigungsbedingten

Funktionsbeeintrachtigungen in verschiedenen Rechtsgebieten.

Rechtsgebiet

Verwendete
Begriffe

Mafstab fur die Bewertung

Bewertungsgrundlag
e

Funktionsbeeintrachtigungen
in allen Lebensbereichen

Gesetzliche Minderung der MdE als abstraktes Mal3 fur ~-Malgebliche*
Unfallversicher | Erwerbsfahigkeit den Umfang der verminderten | Gutachtenliteratur als
ung (MdE) Arbeitsmoglichkeiten auf dem | Grundlage,
gesamten Gebiet des Abweichungen sind zu
Erwerbslebens begriinden
Soziales Grad der GdS als Malf fur die Versorgungsmedizinis
Entschadigung | Schadigungsfolgen | Auswirkungen che Grundsatze als
srecht (GdS) schadigungsbedingter verbindliche

Bewertungsgrundlage

Dienstunfallfiir
sorge der
Beamten

Minderung der
Erwerbsfahigkeit
(MdE) /Grad der
Schadigungsfolge
(GdS) - je nach
aktuellem
Landesrecht

MdE als abstraktes Mal3 der
unfallbedingten korperlichen
Beeintrachtigungen im
allgemeinen Erwerbsleben /
GdS als Malf der allgemeinen
Auswirkungen der
Funktionsbeeintrachtigungen,
die durch die kérperlichen,
geistigen oder seelischen
Gesundheitsstérungen
bedingt sind, in allen
Lebensbereichen

Im Allgemeinen
Orientierung an an den
Kriterien der
Gesetzlichen
Unfallversicherung,
auch an der
Versorgungsmedizinis
chen grundsatzen
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Private Invaliditat Invaliditdt nach Minderung der | Bemessungstabellen
Unfallversicher Gebrauchsfahigkeit in der fur die Gliedertaxe,
ung ,Gliedertaxe®; aulRerhalb der | freie Einschatzung der
Gliedertaxe nach BdL bei sonstigen
Beeintrachtigung der Unfallfolgen
allgemeinen kdrperlichen oder
geistigen Leistungsfahigkeit
(BdL) als abstraktem Mal3 fir
die Beeintrachtigung in allen
Lebensbereichen
Haftpflichtversi | Individuell Individueller konkreter Freie Einschatzung,
cherung unterschiedlich, z.T. | Schaden bei Fragen nach der
auch Minderung der MdE (Bezug auf
Erwerbsfahigkeit Zuletzt ausgelibte
(MdE) Tatigkeit und/oder
allgemeinen
Arbeitsmarkt)

In der gesetzlichen Unfallversicherung liegen mit der sog. ,mafgeblichen Rentenliteratur®
Erfahrungsséatze vor (62, 63, 64, 65), die fur den Sachverstandigen zwar nicht bindend sind,
von denen gemal Rechtsprechung jedoch ohne entsprechende individuelle Begrindung
nicht abgewichen werden soll.

In der privaten Unfallversicherung finden sich in Form der ,Gliedertaxe®(66) verbindliche
Vorgaben fur Unfallfolgeschaden an Gliedmafien und Sinnesorganen vor. Schmerzen, die
Uber die Sinnesorgane und Gliedermalf3e hinaus den ,ganzen“ Menschen beeintrachtigen
(z.B. Phantomschmerzen, CRPS), kénnen zu einer zusatzlichen, dann in % zu bewertenden
,Beeintrachtigung der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit* (BdL) fihren. Seelische
Unfallfolgen sind davon nach den Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB)
ausgeschlossen.

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

Die Dienstunfallfirsorge der Beamten ist in Deutschland foderal organisiert und kennt
landerspezifische Regelungen, im Rahmen derer sie sich an den Vorgaben des sozialen
Entschadigungsrechts, der gesetzlichen Unfallversicherung oder auch einer ,Mischung®
beider Rechtsgebiete orientiert (35).

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

,Ubliche Schmerzen“ kénnen Teil kérperlicher Schadigungen sein (z.B. bei einer Arthrose) und
sind bei der Quantifizierung in den Tabellenwerken der verschiedenen Rechtsgebiete fiir die
damit zusammenhé&ngenden kdrperlichen Funktionseinschrankungen bereits eingeschlossen.
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JAulBergewdhnliche Schmerzen® kénnen durch komplexe regionale Schmerzsyndrome,
Phantomschmerzen nach Amputationen sowie andere neuropathische Schmerzsyndrome
verursacht sein und im Einzelfall eine Hoherbewertung begriinden, wenn aufgrund der
Schmerzsymptomatik  Uber die  nachweisbaren lokalen  Funktionseinschrankungen
hinausgehende korperliche und/oder psychische Beeintrachtigungen mit Auswirkungen auf die
Erwerbsfahigkeit (MdE) bzw. die Lebensumstdnde (GdB) bzw. die Funktionen (Invaliditét)
nachweisbar sind, die tblicherweise auch eine zusétzliche oder besondere arztliche Behandlung
erfordern.

Der ,Zuschlag® auf die MdE/GdS/Invaliditat-Werte wird im Regelfall 10-20 %, bzgl. der
Gliedertaxe 2-4/20 nicht Ubersteigen. Im Einzelfall kann ein solches Schmerzsyndrom in der
Gesamtbewertung jedoch auch deutlich héhere MdE/GdS/Invaliditat-Werte bedingen. Eine
derartige Hoherbewertung bedarf jeweils einer dezidierten Begrindung. Im Bereich der privaten
Unfallversicherung kann im begrindeten Einzelfall zusatzlich eine in % zu bemessende
Beeintrachtigung der korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit (BdL) auf3erhalb der
Gliedertaxe begriindet sein.

Als Orientierungshilfe fur die subsummierende Gesamtbewertung der MdE in der gesetzlichen
Unfallversicherung kénnen die Empfehlungen von Philipp (67) herangezogen werden. Wie auch
in den sonstigen Empfehlungen der Leitlinie werden hier die Auswirkungen schmerzbedingter
Funktionsstérungen gemaf ICF mehrdimensional bewertet:

e korperlich-funktionelle Dimension mit Beeintrachtigung der korperlichen Funktionen,

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

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

Die primar fur die gesetzliche Unfallversicherung beschriebenen Empfehlungen kénnen mit
entsprechender Begriindung ggf. auch auf andere Rechtsgebiete Ubertragen werden.

Tab. 5.4 Empfehlungen fiir die subsummierende MdE-Einschétzung in der gesetzlichen
Unfallversicherung nach (67), bezogen auf die Bewertung der 3 Dimensionen korperlich-
funktionelle Einschrankungen, psychisch-emotionale Beeintrachtigung und sozial-
kommunikative Beeintrachtigung.

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

- in zwei Dimensionen (Stufe 3) leicht 10

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

- in zwei Dimensionen (Stufe 5) mittelgradig 30

- in drei Dimensionen (Stufe 6) mittelgradig bis schwer 40
Schwere Beeintrachtigung bis 60
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- 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
Vollstandige 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 Version der Leitlinie

(Registernummer 094-003).

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

6.3. Strukturierte Konsensfindung

Die Konsensfindung erfolgte schriftlich im Delphi- Verfahren. Der Ablauf geschah auf
schriftichem Wege. Es gab 6 Runden. Im Ergebnis wurde tberwiegend 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 |ch stimme zu
e |chlehne ab

e |ch enthalte mich

e Ich habe einen konkreten Anderungsvorschlag

Der Anderungsvorschlag wurde diskutiert und nach erneuter Runde mit Einverstandnis im
Rahmen des Delphi- Verfahrens eingeflgt.

Die Konsensstarke wurde wie folgt eingeteilt:
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Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

7. Redaktionelle Unabhéangigkeit

7.1. Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinie wurde ausschlief3lich 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 federfihrenden Autoren, diese jeweils unabhangig voneinander.

8. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Leitlinie wurde am 31.05.2023 in der Endversion verfasst, an die AWMF geschickt und
anschlieRend vom 01.06.-15.07.2023 in die 6ffentliche Konsultationsphase gegeben. Es wurden
von uns gezielt Gesellschaften / Institutionen angesprochen. Als Beispiele seien die DGUV und
auch Schmerz - Selbsthilfegruppen (UVSD SchmerzLOS e.V., Migraneliga e.V., CRPS
netzwerk gemeinsam stark e.V.) benannt. Zudem kamen Kommentare tGber die AWMF —
Plattform, auf der die Version im 0.g. Zeitraum ver6ffentlicht wurde.

Es gingen Kommentare von Einzelpersonen und Gesellschaften ein.

Die Kommentare waren inhaltlicher und redaktioneller Art, teilweise gab es grundsatzliche
Anmerkungen / Kritik. So wurde von der DGPSF kritisch angemerkt, dass der Ausschluss der
Psychologen von der Schmerzbegutachtung als ein Fehler angesehen wird. Die Auffassung der
Arbeitsgruppe ist, dass die Leitlinie sich an arztliche Sachverstandige richtet, weil die
somatische Kompetenz bei der Beurteilung von jeder Art von Schmerzen unverzichtbar ist. Die
Funktionen von Psychologen bei der Erstellung solcher Gutachten wird durch die Leitlinie
aufgegriffen, weil psychologische Zusatzbegutachtung zur Sicherstellung der Interdisziplinaritat
haufig sinnvoll und notwendig ist.

Grundsatzliche Kritik kam auch von Vertretern der Selbsthilfegruppen. Sie beméngelten die
Nichtbeteiligung der SHG am Prozess der Aktualisierung. Hierzu haben wir bereits im Vorfeld
der Aktualisierung dieser Leitlinie Stellung genommen. Bei der Begutachtung von Schmerzen
geht es nicht um Patienten, sondern um Versicherte oder Klager, die Leistungen in Anspruch
nehmen mdchten. Die Betroffenen sind also Partei wie auch die Trager der angestrebten
Leistungen. Die Gutachten mussen prinzipiell neutral und unparteiisch sein. Dem teilweise
ungerechtem Erleben von Betroffenen in der Praxis soll die Leitlinie durch Empfehlungen zur
Qualitatssicherung entgegentreten. Die Leitlinie soll damit Grundlage fiir eine sachgerechte
Beurteilung sein. Grundséatzliche Anforderungen an einen Gutachter muss durch geeignete
Fortbildungen erworben werden.

Zu den weiteren Kommentaren wird wie folgt Stellung genommen:
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Erganzungsvorschlage kamen von Herrn M. Forchert fir die DGUV, die wir eingefligt haben.
Hier ging es um begriffliche Prazisierungen im Bereich der Gesetzlichen Unfallversicherung
(SGB VII). Prazisierungen im Bereich der Versorgungsmedizinischen Grundsétze wurden von
Dr. P. Nieder angemerkt und sind umgesetzt worden (SGB IX und SGB XIV).

Ebenfalls wurden Erganzungen von Dr. G.M. Ostendorf zum Thema der privaten
Krankentagegeldversicherung eingeftigt, die bis dahin nicht explizit in der Leitlinie beriicksichtigt
wurde.

Herr Dipl. Psych B. Kappis hat fir die DGPSF neben redaktionellen eine Reihe inhaltlicher
Anmerkungen gemacht, die ibernommen wurden. So z.B. Prazisierungen zu Fragebdgen und
zu speziellem Wording.

Selbsthilfegruppenvertreter hatten Anmerkungen z.B.
- zum Thema ,arztliche Behandlung“ haben wir die Erweiterung vorgenommen:

,Uberwindbarkeit durch eigene Willensanstrengung und/oder durch &rztliche, psychologische
u.a. Malnahmen®) (S. 25 Empfehlung 4, Gutachtliche Bewertung)

- zu Grundsétzen der Bewertung (Kap. 5.3.2.). Sie wiinschten konkretere Aussagen. Hier sei
verwiesen auf den Charakter der Leitlinie, die keine Rechtssicherheit geben kann.

- zum Thema CRPS: die diagnostische Einordnung in der ICD 11 als ,primare Schmerzen®
wurde auch von uns kritisch angemerkt (S.7), die Bewertung der Bildgebung wurde nochmals
prazisiert (S.34).

- Die Migraneliga schlug die Einfugung des Clusterkopfschmerzes vor. Wir haben die Leitlinie
insofern erganzt, als dass wir die Kopfschmerzarten beispielhaft benannt haben. Hintergrund ist
zum einen, dass bei klarer Indikation kein schmerzmedizinisches Gutachten erstellt werden
muss; zum anderen, dass es allg. um die Einschatzung der Beeintrachtigungen geht, auf der
Grundlage einer exakten Diagnosestellung, aber eben nur als Ausgangpunkt.

Weitere Anmerkungen der Selbsthilfegruppenvertreter haben wir als Kommentare /
Erfahrungswerte wahrgenommen, konkrete Veréanderungsvorschlage wurden nicht gemacht.

Wir danken allen Aktiven fur die Rickmeldungen.

Die Verabschiedung der Leitlinie hat durch die Vorstande der beteiligten
Fachgesellschaften/Organisationen stattgefunden.

9. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab August 2023 bis zur nachsten Aktualisierung voraussichtlich bis August 2028
gultig, d.h. die Gultigkeitsdauer betragt 5 Jahre.

Kommentare und Hinweise flr den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und
kénnen an die federfiihrenden Autoren gesendet werden:

beate.gruner@t-online.de

marcus.schiltenwolf@med.uni-heidelberg.de

10. Abkirzungsverzeichnis

ADL Activities of Daily Living
AMDP Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie
AUB Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen


mailto:beate.gruner@t-online.de
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AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen

Fachgesellschaften

BDI Becks Depressionsinventar

BDL Beeintrachtigungen der kdrperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit

BGB Burgerliches Gesetzbuch

BSG Bundessozialgericht

CRPS Complex Regional Pain Syndrome (Komplexes regionales

Schmerzsyndrom)

DASS Depression Angst Stress Skala

DD Differenzialdiagnose

FFbH Funktionsfragebogen Hannover

fMRI functional Magnetic Resonance Imaging (funktionelle
Magnetresonanztomographie)

GdB Grad der Behinderung

GdS Grad der Schadigungsfolgen

HADS Hospital Anxiety Depression Scala

HPLC Hochdruck-Flussigkeitschromatographie

HWS Halswirbelsaule

IASP International Association for the Study of Pain

ICD International Classification of Diseases

ICF International Classification of Functioning

IEF Intraepidermale Nervenfaserdichte

IHS International Headache Society

KOVVG Gesetz Uber das Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversorgung

LWS Lendenwirbelsaule

MdE Minderung der Erwerbsfahigkeit

MEP Magnetisch evozierte Potenziale

MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory

NOS Not Otherwise Specified

NRS Numeric Rating Scale (humerische Bewertungsskala)

PDI Pain Disability Index

PTBS Posttraumatische Belastungsstorung

PUV Private Unfallversicherung

SEP Somatosensensibel evozierte Potenziale

QST Quantitative sensorische Testung

VR-12 Veterans RAND 12-ltem Health Survey

VRS Visual Rating Scale (visuelle Bewertungsskala)
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