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Stefan Middeldorf1

Das schmerzbezogene quantitative 
Leistungsvermögen in der sozial -
medizinischen orthopädisch- 
unfallchirurgischen Begutachtung
The pain-related quantitative capability in socio-medical orthopedic 
assessment 

Zusammenfassung: Im Rahmen orthopädisch-unfall-
chirurgischer Begutachtungen von Erkrankungen der 

Stütz- und Bewegungsorgane lässt sich eingeschränktes 
quantitatives Leistungsvermögens nahezu nicht mehr be-
gründen. Auch daher ist eine Verschiebung der Beantragung 
und Bewilligung in den Bereich der seelischen Gesundheit 
festzustellen, seit Änderung des Rentenrechts im Jahre 2001. 
Darüber hinaus gibt es gerade im Bereich der schmerzmedi-
zinischen Begutachtung Fall-Konstellationen, die ein auch in 
quantitativer Hinsicht beeinträchtigtes Leistungsbild begrün-
den. Die Einschätzung ist dann faktenbasiert, unter Berück-
sichtigung des Kontexts und bestehender Texturstörungen, 
dezidiert zu treffen. Auch leitlinienorientiert formulierte For-
derungen zur Erstellung eines ärztlichen Gutachtens von 
Menschen mit chronischen Schmerzen müssen einbezogen 
werden. 

Schlüsselwörter: Begutachtung, Sozialmedizin, Schmerz

Zitierweise 

Middeldorf S: Das schmerzbezogene quantitative Leistungsver-

mögen in der sozialmedizinischen orthopädisch-unfallchirurgischen 

Begutachtung.  

OUP 2018; 7: 510–516 DOI 10.3238/oup.2018.0510–0516

Summary: As part of orthopedic assessments of diseases of 
the musculoskeletal system, limited quantitative capability 
can hardly be justified. Therefore, a postponement of the ap-
plication and approval in the field of mental health can be 
observed since the amendment of the Pensions Act in 2001. 
In addition, there are case constellations, especially in the 
field of pain-medical assessment, which justify an impaired 
performance in terms of quantity. This is where the assess-
ment needs to be based on facts, taking into account the 
context and existing texture disorders, including guidelines-
oriented claims for the preparation of a medical opinion of 
people with chronic pain.
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Einleitung

Zur Ermittlung spezifischer krankheits-
bedingter Beeinträchtigungen wird ger-
ne die ICF-Klassifikation genutzt. Hie-
raus lassen sich Kontextfaktoren für eine 
mögliche Chronifizierung von Schmer-
zen ableiten. Einbezogen sind beispiels-
weise Arbeitsplatzfaktoren, soziodemo-

grafische Faktoren, somatische und psy-
chosoziale sowie iatrogene Faktoren. Zu 
den Arbeitsplatzfaktoren gehören bei-
spielsweise eine geringe Arbeitsplatz-
zufriedenheit, anhaltende Schwerarbeit, 
nicht ergonomische Arbeitsplatzgestal-
tung, monotone Tätigkeiten am Arbeits-
platz, geringe berufliche Qualifikation, 
niedriges Einkommen, Konflikte mit 

Vorgesetzten, Kränkungserlebnisse 
durch Arbeitskollegen und Verlust des 
Arbeitsplatzes. Zu den soziodemogra-
fischen Faktoren zählen Alter, weibli-
ches Geschlecht, verheirateter Familien-
status, niedriges Bildungsniveau und 
niedriger Sozialstatus. Die somatischen 
Faktoren beinhalten zum einen die ge-
netische Disposition, dann aber auch 
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prädisponierende Erkrankungen, dege-
nerative Veränderungen, Dauereinwir-
kungen, biomechanische Stressoren. 

Darüber hinaus kennen wir psycho-
soziale Faktoren einer möglichen wei-
teren Chronifizierung, die auch im the-
rapeutischen Kontext Berücksichtigung 
finden müssen. Dazu gehören die mal-
adaptive kognitiv-affektive Krankheits-
verarbeitung, beispielsweise das Kata-
strophisieren, die Hilfs-/Hoffnungslosig-
keit ebenso wie biografische Belastungen 
und psychische Komorbiditäten, aber 
auch Kompensationsansprüche, Angst 
und angstbedingtes Vermeidungsverhal-
ten sowie psychische Stressoren im fami-
liären Umfeld. Zu den iatrogenen und 
nicht zu unterschätzenden Faktoren ge-
hört zudem die mangelnde ärztliche De-
eskalation bei ängstlichen und zum Ka-
tastrophisieren neigenden Patienten, So-
matisierung und Angstförderung durch 
katastrophisierende ärztliche Beratun-
gen, fehlende oder inadäquate Medikati-
on in der Akutphase, Förderung passiver, 
regressiver Therapiekonzepte, lange, un-
reflektierte Krankschreibungen, übertrie-
bener Einsatz diagnostischer Maßnah-
men, überschätzen unspezifischer soma-
tischer Befunde, unterschätzen psy-
chischer Komorbiditäten, fehlende Be-
achtung psychosozialer Belastungsfakto-
ren, Präferenzen und dauerhafte Indika-
tionsstellung invasiver und suchtför-
dernder Therapien sowie eine inadäqua-
te Therapie im weiteren Verlauf [5].

Beschwerdebilder, die mit Schmer-
zen einhergehen, sind in Deutschland 
die häufigste Ursache für Rehabilitati-
onsmaßnahmen und Berentungen we-
gen Erwerbsminderung ebenso wie psy-
chische Störungen, diese stehen mit fast 
40 % der Fälle an erster Stelle. Wenn 
auch keine offiziellen Statistiken zum 
Umfang der Klagen vor deutschen Sozi-
algerichten bestehen, in denen chro-
nische Schmerzzustände gutachterlich 
zur beurteilen sind, so gibt es doch Schät-
zungen, dass bei ca. zwei Drittel der vor 
Gericht verhandelten Rentenverfahren 
Schmerzen im Vordergrund der Be-
schwerden stehen, dies im neurologisch-
psychiatrischen und orthopädisch-un-
fallchirurgischen Fachgebiet. 

Schmerz ist bei Menschen das häu-
figste Leidsymptom einer Erkrankung, 
dabei treten insbesondere chronifizierte 
Schmerzsyndrome bei sozialmedizi-
nischen Fragestellungen und im Klage-
fall in den Mittelpunkt. Um eine valide 

Aussage im Rahmen einer gutachterli-
chen ärztlichen Stellungnahme abgeben 
zu können, ist bei Personen mit anhal-
tenden chronischen Schmerzsyndro-
men eine differenzierte Herangehens-
weise auch mit Ermittlung indirekter Pa-
rameter erforderlich. Hinweise zur Er-
stellung eines ärztlichen Gutachtens bei 
Menschen mit chronischen Schmerzen 
gibt die entsprechende Leitlinie der 
AWMF-Registernummer 094–003, letzte 
Aktualisierung im Jahre 2017 [3]. 

Psychosoziale Einflussfaktoren bei 
chronischen Schmerzen spielen eine 
große Rolle und müssen erfasst werden. 
Hierzu gehört die Schmerzdauer ebenso 
wie die Ermittlung der aktuellen Medi-
kamenteneinnahme und die Berück-
sichtigung der affektiven Verfassung zur 
Frage Depression und Angst, gleichwohl 
sind biografische Erfahrungen und Aus-
grenzungserleben ebenso wichtig wie 
die kognitive Bewertung, anhaltende 
belastende Lebenssituationen bei 
Schmerzbeginn und die Bindungstypo-
logie bzw. das Beziehungsverhalten [2].

Darüber hinaus stellt sich die Frage, 
ob Schmerz objektivierbar ist. Das 
Schmerzempfinden, Schmerz- und Be-
hinderungserleben, besteht nicht nur 
aus einer sensorischen Komponente, 
sondern beinhaltet auch kognitiv-be-
wertende affektive Aspekte. Dabei ist die 
affektive und kognitive Bewertung nicht 
nur abhängig vom Schmerzreiz, son-
dern unterliegt Einflüssen aus der ge-
samten psycho-physischen Entwick-
lung (Lernprozess, frühkindliche Ent-
wicklung). Von einer linearen Bezie-
hung zwischen Reizstärke und Wahr-
nehmung einer Schmerzempfindung 
kann daher nicht ausgegangen werden. 

In Bezug auf die Symptom- und Be-
schwerdevalidierung ist zunächst vo-
rauszuschicken, dass etwa 30–40 % der 
Patienten mit chronischen Schmerzen 
diese Symptome bei der sozialmedizi-
nischen Begutachtung ihre Beschwerden 
nicht realistisch darstellen. Studien zei-
gen, dass Patienten ihre Beeinträchti-
gung wegen Entschädigungs- und Ren-
tenzahlungen tendenziell stärker hervor-
heben als Patienten im Therapiesetting.

Symptomverstärkende  
Darstellungsformen

Zu den symptomverstärkenden Dar-
stellungsformen zählt man die Simula-

tion, Aggravation, Verdeutlichungs-
tendenzen und die Dissimulation. Die 
Unterscheidung der Begriffe ist jedoch 
operational ungesichert: So steht meist 
die Frage im Raum, ob die Darstel-
lungsformen bewusstseinsnah oder im 
Sinne der sog. Antwortverzerrung be-
stehen oder aber bewusstseinsfern er-
lebt werden. Dabei versteht man unter 
Simulation das bewusste und aus-
schließliche Vortäuschen einer krank-
haften Störung zu bestimmten, klar er-
kennbaren Zwecken. Man geht davon 
aus, dass Simulation in der Begutach-
tung eher selten vorkommt. Aggravati-
on ist die bewusste Verschlimmerung 
bzw. überhöhte Darstellung einer 
krankhaften Störung zu erkennbaren 
Zwecken. Hier geht man davon aus, 
dass sich dies in der Begutachtung rela-
tiv häufig findet. Verdeutlichungsten-
denzen sind in der Begutachtungs-
situation ebenfalls häufig, gleichsam 
als systemimmanent zu bezeichnen 
und nicht mit Simulation oder Aggra-
vation gleichzusetzen. Es ist der Ver-
such, den Gutachter vom Vorhanden-
sein der Schmerzen zu überzeugen; 
dies folgt i.d.R. mit besonderer Intensi-
tät bei desinteressiert wirkenden und 
oberflächlich agierenden Unter-
suchern. Im Gegensatz dazu versteht 
man unter einer Dissimulation eine 
verringernde, herunterspielende Dar-
stellung von Beschwerden.

Orthopädisch relevante  
psychische  
Gesundheitsstörungen

Schiltenwolf beschreibt, dass psycho-
somatische Erkrankungen höchste Re-
levanz für das Fachgebiet der Orthopä-
die und Unfallchirurgie haben, ins-
besondere die somatoformen Störun-
gen. Orthopädisch relevante Diagno-
sen psychischer Gesundheitsstörun-
gen finden sich in großer Zahl: Sie rei-
chen von der anhaltenden somatofor-
men Schmerzstörung über Somatisie-
rungsstörungen und undifferenzierte 
somatoformen Störungen sowie De-
pressionen bis hin zu dysthymen Stö-
rungen, Anpassungsstörung, Angststö-
rungen, dissoziative Bewegungsstö-
rungen, Konversionsstörungen, Hypo-
chondrie, körperdysmorphe Störun-
gen und posttraumatischen Belas-
tungsstörung [4]. 
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Psychometrische  
Untersuchungen

Testpsychologische Verfahren und die 
Verwendung von Selbstbeurteilungs-
bögen (i.d.R. der Deutsche Schmerzfra-
gebogen) dienen der Eigenschilderung 
der Beschwerden durch die Probanden 
und aufgrund der im genannten Fra-
gebogen ausgewählten einzelnen In-
strumente zur Standardisierung. In der 
medizinischen Begutachtung sind psy-
chometrische Verfahren leitlinienorien-
tiert geforderter Standard. Allerdings 
sind die Ergebnisse nicht als objektives 
Kriterium zu verstehen. Vor allem in der 
gutachterlichen Situation stellen sie ei-
ne subjektive Einschätzung dar, auch 
lässt sich mit ihnen nicht zwischen Si-
mulation und objektiven Befunden un-
terscheiden. Letztlich stellt die Psycho-
metrie jedoch einen wichtigen Baustein 
dar, Inhalte sind im Rahmen der gutach-
terlichen Untersuchung mit der Verhal-
tensbeobachtung und den erhobenen 
Befunden und Befundtatsachen abzu-
gleichen. 

Einteilung von Schmerzen 
aus gutachterlicher Sicht

Zur gutachterlichen Beurteilung von 
Schmerzen hat sich eine Einteilung in 
3 Säulen bewährt. 
•  In der ersten Säule findet sich zunächst 

Schmerz als Begleitsymptom einer Ge-
webeschädigung oder Erkrankung. 
Das können sog. üppige Schmerzen als 
Begleitsymptom einer Gewebeschädi-
gung sein, z.B. eine Nervenläsion oder 
außergewöhnliche Schmerzen, wie sie 
beispielsweise bei CRPS, Thalamus-
schmerz, Stumpf- und Phantom-
schmerz auftreten. 

•  Die zweite Säule wird gebildet durch 
Schmerzen bei Gewebeschädigung mit 
psychischer Komorbidität, als Beispiel 
kann hier eine Lumboischialgie mit 
Nervenwurzelkompression genannt 
werden, verschlimmert durch Komor-
biditäten, wie z.B. inadäquate Krank-
heitsbewältigung bei Angststörung, 
depressive Störung, Suchterkrankung 
und Persönlichkeitsstörung. 

•  Die dritte Säule wird gebildet durch 
Schmerzen als Leitsymptom einer psy-
chischen Erkrankung. Hierunter ver-
steht man Schmerzen bei primär psy-
chischen Erkrankungen, z.B. depressi-

ve Störung, Angststörung, somatofor-
me Störung, Anpassungsstörung, post-
traumatische Belastungsstörungen. 

Während Krankheitsbilder, die sich 
in der ersten Säule finden, klassische Do-
mäne des orthopädische-unfallchirurgi-
schen Gutachtens sind, müssen Krank-
heitsbilder der zweiten Säule i.d.R. ange-
messen begutachtet sein durch Kolle-
gen, die über besondere Kompetenz ver-
fügen über die psychosomatische 
Grundversorgung bis hin zur Zusatzwei-
terbildung spezielle Schmerztherapie. 
Die dritte Säule ist hingegen die Domä-
ne des psychiatrischen bzw. psycho-
somatischen Facharztes. 

Kriterien zur Beurteilung

Schmerzmedizinische Begutachtungen 
sind komplex. Erforderlich ist es hier, 
Kriterien zur Beurteilung der psycho-
sozialen Situation des Probanden zu er-
heben. Mit wem lebt der Proband zu-
sammen? Fragen zu Partner, Eltern, Kin-
der und Haustiere sind hier ebenso obli-
gat wie die Frage der Wohnsituation: 
Lebt der Proband im eigenen Haus, einer 
Eigentums- oder Mietwohnung, sind 
Etagen oder Treppen zu steigen, oder 
gibt es einen Aufzug? An welchen Le-
bensbereichen partizipiert der Unter-
suchte? Vereine, Ehrenamt, Selbsthilfe-
gruppen, Freunde und Bekannte. Wel-
chen Hobbys und Interessen geht er 
nach, Heimwerken, Gartenarbeit, 
Wohnwagen, Sport, Chor, Fernsehen? 
Welche Arbeiten im oder am Haus über-
nimmt er: das Reinigen der Wohnung, 
Einkaufen, Kochen, Abwaschen, Gar-
tenarbeit? Welche Art von Urlaub hat 
der Proband in den letzten Jahren ge-
macht? Die Zusammenschau mit der 
Darstellung von typischen Tagesinhal-
ten am Beispiel des vorangegangenen 
Werktags oder der Darstellung von Wo-
cheninhalten liefern wichtige Indizien, 
um ein umfassendes Bild zu erhalten. 

Beurteilung

Im Rahmen der Beurteilung wird eine 
Konsistenzprüfung und Prüfung der 
Plausibilität erforderlich sein. Unter 
Konsistenzprüfung versteht man die 
Prüfung der Widerspruchsfreiheit, die 
kritische Zusammenschau von Explora-
tion, Untersuchungsbefunden, Verhal-

tensbeobachtung und Inhalten der Ak-
tenlage. Plausibilität hingegen beinhal-
tet die Stimmigkeit, Richtigkeit, Glaub-
haftigkeit, Wahrheit. Im Rahmen der 
Prüfung der willentlichen Steuerbarkeit 
wird die Frage auftauchen, ob die ge-
nannten Beschwerden bewusst oder un-
bewusst zur Durchsetzung eigener Wün-
sche gegenüber Dritten eingesetzt wer-
den (der sog. sekundäre Krankheits-
gewinn) und somit letztlich willentlich 
zu überwinden wäre. Findet sich der 
Rückzug von unangenehmen Tätigkei-
ten, z.B. in Beruf und Haushalt, jedoch 
nicht von den angenehmen Dingen des 
Lebens, z.B. Hobby, Vereine, Haustiere, 
Urlaubsreisen? Besteht trotz Rückzug 
von aktiven Tätigkeiten das Beibehalten 
von Führungs- und Kontrollfunktionen, 
z.B. Überwachung der Hausarbeit von 
Angehörigen, Steuerung des Einkaufver-
haltens der Angehörigen?

Die zu ermittelnden Kriterien und 
Hinweise zur Tagesgestaltung weisen be-
reits darauf hin, dass die Anamnese bei 
der Begutachtung im schmerzmedizi-
nischen Bereich von besonderer Bedeu-
tung ist. Neben der Arbeits- und Sozial -
anamnese, der allgemeinen Anamnese, 
der speziellen Schmerzanamnese, der 
Behandlungsanamnese, der Selbstein-
schätzung und der Fremdanamnese 
müssen vor allem Einschränkungen bei 
den Aktivitäten des täglichen Lebens 
und Einschränkungen bei der Partizipa-
tion in verschiedenen Lebensbereichen 
ermittelt werden. In Bezug auf die ATL 
(Aktivitäten des täglichen Lebens) sind 
es folgende Kriterien, die konkret abzu-
fragen sind: Tagesablauf, Mobilität, 
Selbstversorgung, Haushaltsaktivitäten 
wie kochen, putzen, waschen, bügeln, 
einkaufen, Gartenarbeit, erforderliche 
Ruhepausen, Fähigkeit zum Auto- und 
Radfahren sowie zur Benutzung öffent-
licher Verkehrsmittel. In Bezug auf die 
Partizipation ist von besonderer Bedeu-
tung: Familienleben einschließlich Se-
xualität und schmerzbedingte Partner-
probleme; soziale Kontakte einschließ-
lich Freundschaften und Besuche, Frei-
zeitbereich wie Sport, Hobbys, Vereins-
leben, Halten von Haustieren, Urlaubs-
reisen; soziale Unterstützung und Quali-
tät der Partnerbeziehung [3].

Wie bereits ausgeführt, fehlen tech-
nische Messmethoden zur Qantifizie-
rung von Schmerzen, daher kommt der 
Anamnese eine besondere Bedeutung 
zu, auch zu Fragen der Entwicklung, des 
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Erlebens und der bisherigen Behand-
lungsmaßnahmen der geklagten 
Schmerzen [3].

Gutachterliche Beurteilung

Unterschieden wird zwischen Zustands- 
und Zusammenhangsgutachten. Unter 
Zustandsgutachten versteht man z.B. 
die Beurteilung einer schmerzbedingten 
Einschränkung der beruflichen Leis-
tungsfähigkeit für die gesetzliche Ren-
tenversicherung, für die private Berufs-
unfähigkeitsversicherung, die Beamten-
versorgung oder die berufsständigen 
Versorgungswerke mit ihren speziellen 
rechtlichen Vorgaben. Eine Einschrän-
kung möglicher schmerzbedingter 
Funktionsbeeinträchtigungen ist zu-
dem im Schwerbehindertenrecht zu er-
mitteln: die Bewertung mit Schmerzen 
einhergehender Schädigungsfolgen bei 
gutachterlich geklärter Kausalität nach 
Unfallereignissen, im Rahmen von Be-
rufskrankheiten sowie nach Schädigun-
gen, für die ein Versicherungsschutz 
nach dem sozialen Entschädigungs-
recht besteht. 

Anders das Zusammenhangsgutach-
ten bei der Begutachtung chronischer 
Schmerzen: Hier werden Fragen nach ei-
ner möglichen körperlichen und/oder 
seelischen Schädigung als sog. Erstscha-
den gestellt; welche Gesundheitsstörun-
gen liegen zum Zeitpunkt der Unter-
suchung vor? Es muss geklärt werden, 
ob nach nachgewiesenem Erstschaden 
und den festzustellenden Gesundheits-
störungen mit unfallfremden Ursachen 
ein Zusammenhang besteht. 

Die diesem Beitrag zugrunde liegen-
den Fragestellungen aus dem Bereich 
der Sozialmedizin finden sich in erster 
Linie bei der Zustandsbegutachtung, oft 
auch als „finale“ Begutachtung bezeich-
net. Bereits beschrieben wurde die 
Grundlage für eine gutachterliche Aus-
sage, die detaillierte Exploration der Be-
einträchtigung der Aktivitäten im tägli-
chen Leben sowie der sozialen Partizipa-
tion im zeitlichen Verlauf. Die einge-
hende körperliche Befunderhebung 
wird mit Erfassung aller Schmerzlokali-
sationen und angegebenen Körper-
beschwerden durchgeführt, ebenso eine 
Exploration der Psychopathologie auf 
Basis geeigneter Kriterien. Eine einge-
hende differenzialdiagnostische Be-
trachtung unter Berücksichtigung so-

matischer, psychischer und sozialer As-
pekte gelingt auch unter Einsatz der ICF, 
Ermittlung von Umwelt- und patienten-
bezogenen Kontextfaktoren. 

Die gutachterliche Begutachtung 
mündet dann in einer Aussage zu den 
bestehenden Gesundheitsstörungen, 
die „ohne vernünftigen Zweifel“ und als 
sog. Vollbeweis nachgewiesen werden 
können, ebenso welche hieraus resultie-
renden und länger anhaltenden Funk-
tionsbeeinträchtigungen dann „ohne 
vernünftige Zweifel“ festzustellen sind 
und welche Prognose die nachweisba-
ren Funktionsbeeinträchtigungen ha-
ben, auch unter Einbeziehung der Frage 
nach der Überwindbarkeit durch eigene 
Willensanstrengung, aber auch durch 
ärztliche Maßnahmen.

Beurteilung in verschiedenen 
Rechtsgebieten

Bei der ärztlichen Begutachtung von 
Menschen mit chronischen Schmerzen 
ist zunächst durch den medizinischen 
Sachverständigen zu klären, in welchem 
Rechtsbereich die Probanden sich befin-
den und welche Fragen konkret gestellt 
werden bzw. mit diesem Rechtsbereich 
in Zusammenhang stehen. So stellt sich 
im Bereich der gesetzlichen Rentenversi-
cherung die Frage nach dem qualitati-
ven und quantitativen beruflichen Leis-
tungsvermögen. Maßstab für die Bewer-
tung dieser Frage ist der allgemeine Ar-
beitsmarkt, als Bewertungsgrundlage 
dient der Bezug auf das Absinken der 
quantitativen Leistungsfähigkeit auf 
3 bis < 6 Stunden oder < 3 Stunden pro 
Tag, was dann eine teilweise oder voll-
ständige Erwerbsminderung nach sich 
ziehen würde. 

Im Rechtsgebiet der privaten Berufs-
unfähigkeits- (Zusatz-)Versicherung 
geht es insbesondere um den Grad der 
Berufsunfähigkeit entsprechend den im 
jeweiligen Versicherungsvertrag defi-
nierten Schwellenwerten. Maßstab für 
die Bewertung ist die Fähigkeit, den vor 
Eintritt des Versicherungsfalls (noch in 
gesunden Tagen) ausgeübten Beruf, so 
wie er ohne gesundheitliche Beeinträch-
tigung ausgestattet war, sowie ggf. eine 
zumutbare Verweistätigkeit auszuüben. 
Als Bewertungsgrundlage dient hier der 
Grad der Berufsunfähigkeit: (meist) 
> 50 % im zuletzt ausgeübten Beruf oder 
– je nach Vertragswerk und Verwei-

sungsklausel in sonstigen Berufen. Ver-
sorgungswerke fragen vor allem nach ei-
ner möglicherweise bestehenden Be-
rufsunfähigkeit, Maßstab für die Bewer-
tung ist hier das konkrete Berufsbild ge-
mäß der jeweiligen Satzung der Versor-
gungswerke, als Bewertungsgrundlage 
dient eine vollständige Berufsunfähig-
keit mit Aufgabe des Berufs bzw. nur 
noch „unwesentliche Einkünfte“ aus be-
ruflicher Tätigkeit. Letztlich findet sich 
im Beamtenrecht der Begriff der Dienst-
unfähigkeit. Maßstab der Bewertung ist 
hier die konkrete Diensttätigkeit sowie 
mögliche anderweitige Verwendungen, 
die Bewertungsgrundlage ist eine dau-
ernde Unfähigkeit zur Erfüllung der 
Dienstfähigkeit.

In der gesetzlichen Unfallversiche-
rung wird nach der Minderung der Er-
werbsfähigkeit (MdE) gefragt, Maßstab 
für die Bewertung ist die MdE als abs-
traktes Maß für den Umgang der ver-
minderten Arbeitsfähigkeit auf dem ge-
samten Gebiet des Erwerbslebens. Be-
wertungsgrundlage sind publizierte ta-
bellarische Werte in der einschlägigen 
Gutachtenliteratur. Im sozialen Ent-
schädigungsrecht wird nach dem Grad 
der Schädigungsfolge (GdS) gefragt, 
Maßstab ist hier die GdS als Maß für die 
Auswirkung schädigungsbedingter 
Funktionsbeeinträchtigungen in allen 
Lebensbereichen, die Verordnung „Ver-
sorgungmedizinische Grundsätze“ in 
ihrer aktuellen Fassung ist als verbindli-
che Bewertungsgrundlage hinterlegt. 
Bei der Dienstunfallfürsorge der Beam-
ten wird nach der Minderung der Er-
werbsfähigkeit bzw. Grad der Schädi-
gungsfolge (MdE, GdS) je nach aktuel-
lem Landesrecht gefragt. Die MdE ver-
steht sich als abstraktes Maß der unfall-
bedingten körperlichen Beeinträchti-
gung im allgemeinen Erwerbsleben. Die 
GdS dagegen ist Maß der allgemeinen 
Auswirkung der Funktionsbeeinträchti-
gung, die durch die körperlichen, geisti-
gen oder seelischen Gesundheitsstörun-
gen bedingt sind, bezogen auf alle Le-
bensbereiche. Auch hier findet sich eine 
Orientierung an den versorgungsmedi-
zinischen Grundsätzen. Die private Un-
fallversicherung bezieht sich hingegen 
auf die Invalidität bzw. die Beeinträchti-
gung der körperlichen und geistigen 
Leistungsfähigkeit (BdL). Mittel für die-
se mit dem Maßstab der sog. Gliedertaxe 
als abstraktes Maß für die Beeinträchti-
gung in allen Lebensbereichen finden 
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sich in der einschlägigen Gutachtenlite-
ratur. Die Haftpflichtversicherung hin-
gegen bewertet den individuellen kon-
kreten Schaden, je nach Vertrag sind die 
verwendeten Begriffe individuell unter-
schiedlich, orientieren sich manchmal 
auch an der Minderung der Erwerbs-
fähigkeit (MdE). In der Regel kommt es 
hier zu einer freien Einschätzung durch 
den Gutachter, bei Fragen nach der MdE 
wird die maßgebliche Gutachtenlitera-
tur herangezogen.

Quantitatives  
Leistungsvermögen

Wer fragt nun nach dem quantitativen 
Leistungsvermögen? Zum einen erfolgt 
bei gestelltem Antrag auf Erwerbsmin-
derungsrente die Anforderung von Be-
fundberichten durch Sozialgerichte; im 
Klagefall an sämtliche behandelnden 
Ärzte, in erster Linie Haus- und Facharzt, 
darüber hinaus ggf. Akutkrankenhaus 
und Rehaklinik. Die Fragen beziehen 
sich in erster Linie auf gestellte Diagno-
sen, den Behandlungszeitraum und den 
Verlauf mit Progression oder Remission 
der Leiden. Meist werden abschließend 
auch Fragen gestellt zur noch mögli-
chen Arbeitsschwere, zu qualitativen 
Leistungsbeeinträchtigungen und zur 
noch möglichen Zeit der Ausübung ei-
ner Tätigkeit. 

Fragen zum zeitlichen Leistungsver-
mögen ergeben sich bereits im Zivil-
recht, beispielsweise im Streit um Unter-
haltszahlungen durch Ex-Ehepartner 
und nachgewiesenem und/oder be-
hauptetem körperlichem Leistungsdefi-
zit des Beklagten. Im Bereich des Kran-
kentagegelds bzw. der Berufsunfähigkeit 
wird i.d.R. die Frage gestellt, ob der Ver-
sicherte seine Tätigkeit nach medizi-
nischem Befund vorübergehend in kei-
ner Weise ausüben kann, sie auch nicht 
ausübt und keiner anderweitigen Er-
werbstätigkeit nachgeht. Bei dauernder 
Beeinträchtigung kann hier ggf. eine Be-
rufsunfähigkeit resultieren. Hierbei wird 
es je nach Versicherungsvertrag darum 
gehen, ob die versicherte Person nach 
medizinischem Befund im bisher aus-
geübten Beruf auf nicht absehbare Zeit 
zu mehr als 50 % erwerbsunfähig ist. 

Die gesetzliche Unfallversicherung 
(Berufsgenossenschaften) beurteilt das 
quantitative Leistungsvermögen ana-
log dem Rentenrecht. Die sozialmedizi-

nische Beurteilung für die Deutsche 
Rentenversicherung beinhaltet neben 
einer quantitativen Einschätzung der 
Arbeitsfähigkeit in der letzten berufli-
chen Tätigkeit auf unter 3 Stunden, 3–6 
Stunden oder 6 Stunden und mehr, die 
Einschätzung des positiven und negati-
ven Leistungsvermögens auf dem sog. 
allgemeinen Arbeitsmarkt: Zunächst 
stehen hier die Fragen nach der körper-
lichen Arbeitsschwere mit der Arbeits-
haltung und Arbeitsorganisation als 
qualitative Leistungsfaktoren im Vor-
dergrund, dann wird abschließend die 
Frage des zeitlichen Leistungsver-
mögens zu klären sein: auf < 3 Stunden, 
3 bis < 6 Stunden oder 6 Stunden und 
mehr. Zu berücksichtigen sind hier 
auch noch die zeitlichen Dispositionen 
für die zugrunde gelegten Arbeitshal-
tungen Stehen, Gehen und Sitzen. Die 
Begriffsdefinitionen bedingen hier für 
„gelegentlich“ ca. 5 % der Arbeitszeit, 
für „zeitweise“ ca. 10 %, „überwiegend“ 
mit 51–90 % oder „ständig“ bei mehr 
als 90 % der Arbeitszeit. Zur Einschät-
zung gehören zum positiven und nega-
tiven Leistungsvermögen noch die An-
gaben zur Wegefähigkeit, zu arbeitsun-
üblichen Pausen, Zwangshaltungen, 
die zu vermeiden sind, Arbeits-
umgebung sowie Akkord- und Schicht-
dienst. 

Während sich das qualitative Leis-
tungsvermögen bzw. diesbezügliche 
Einschränkungen nach den zugrunde 
liegenden körperlichen und seelischen 
Beeinträchtigungen durch chronischen 
Schmerzen richtet, werden quantitati-
ve Leistungseinschränkungen in einem 
zweiten Schritt zu ermitteln sein. Unter 
Berücksichtigung des erkennbaren po-
sitiven und negativen qualitativen 
Leistungsvermögens muss die Frage ei-
ner möglichen quantitativen Leis-
tungseinschränkung geklärt werden. 
Die Beantwortung dieser Frage ist bei 
der Leistungsermittlung für die Deut-
sche Rentenversicherung besonders 
wichtig, aber auch für die gesetzliche 
Unfallversicherung, weil qualitativ 
nachweisbare Leistungseinschränkun-
gen nur unter ganz bestimmten Um-
ständen die Anerkennung einer Er-
werbsminderung auf dem zugrunde lie-
genden allgemeinen Arbeitsmarkt nach 
sich ziehen werden. 

Gerade unter Berücksichtigung 
möglicher Erkrankungen auf schmerz-
medizinischem Gebiet ist es von beson-

derer Bedeutung, ob der körperliche Be-
fund (also die Organpathologie) und 
das Befinden (der erlebte Schmerz) in 
einem kongruenten Verhältnis stehen. 
Ist das der Fall, bestimmt die mit dem 
fachbezogenen Befund verknüpfte 
Funktionsbeeinträchtigung die Beurtei-
lung der Leistungsfähigkeit. Besteht 
keine Diskrepanz zwischen probanden-
seits beschriebenem Befinden und ärzt-
lichem Befund, ist ein in quantitativer 
Hinsicht beeinträchtigtes berufliches 
Leistungsvermögen nur dann zu dis-
kutieren, wenn gleichzeitig ausgepräg-
te Einschränkungen im Alltagsleben 
und der sozialen Partizipation beste-
hen – trotz ausreichend und angemes-
sen durchgeführter Therapie. Gerade 
bei Patienten mit chronifizierten 
Schmerzsyndromen spielt u.U. eine 
medikamentenbedingte Leistungsein-
schränkung eine Rolle, die ggf. durch 
Therapieoptimierung behoben werden 
kann (evtl. in Richtung nichtmedika-
mentöser Schmerztherapie) und dann 
keine richtungsweisende Bedeutung 
mehr hat für das quantitative Leis-
tungsvermögen. 

Darüber hinaus sind mögliche Ein-
flussgrößen auf das positive und negati-
ve Leistungsvermögen bei chronischen 
Schmerzen beschrieben, u.a. bei körper-
lichen Funktionseinschränkungen wie 
körperliche Arbeitsschwere, das Heben 
und Tragen von Lasten, Tätigkeiten im 
Stehen, Gehen und Sitzen, Tätigkeiten 
in Zwangshaltungen mit häufigem Bü-
cken, Kopfarbeiten, Tätigkeiten in Kälte 
und Nässe oder die Gebrauchsfähigkeit 
beider Hände. 

Möglicherweise sich negativ auswir-
kende psychische Funktionseinschrän-
kungen, auch mögliche Medikamenten-
nebenwirkungen, finden sich hingegen 
im Bereich von Schicht- und Akkord-
tätigkeiten, Publikumsverkehr, Über-
nahme von Verantwortung, Anforde-
rung an die Umstellungs- und Anpas-
sungsfähigkeit sowie das Konzentrati-
ons- und Reaktionsvermögen. 

Mögliche Begründungen für 
ein quantitativ eingeschränk-
tes Leistungsvermögen

Organbezogen
•  Medikamentenbedingte Leistungsein-

schränkung, z.B. im Sinne einer einge-
schränkten psycho-physischen Dauer-
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leistungsfähigkeit (Therapieoptimie-
rung möglich?)

•  Nach mehrsegmentaler Spondylodese 
zervikal und lumbal als Folgeeingriff: 
meist < 3 Stunden auf Dauer

•  Nach operativer Versorgung einer zervi-
kalen Spinalkanalstenose mit Myelopa-
thie: meist < 3 Stunden auf Dauer

•  Nukleusprolaps mit anhaltender radi-
kulärer Symptomatik, Instabilität (Pa-
resen, Störung der Feinmotorik):  
< 3 Stunden

•  Zervikale Spinalkanalstenose mit Mye-
lopathie: < 3 Stunden

•  Coxarthrose (Einschränkungen für 
Gehen und Stehen): Bei gleichzeitig 
vorliegenden Störungen der Rumpf-
wirbelsäule, Instabilität der Lenden-
wirbelsäule bzw. des lumbo-sakralen 
Übergangs, ausgeprägten degenerati-
ven Bandscheibenschäden oder stati-
scher Fehlhaltung mit erheblichen 
muskulären Dysfunktionen können 
durch hierdurch bedingte Behin-
derungen des längeren Sitzens u.U. 
quantitative Behinderungen des Rest-
leistungsvermögens resultieren.

Kontextbezogen
•  Ausgeprägte Einschränkungen im All-

tagsleben und der sozialen Partizipati-
on

•  Summierung ungewöhnlicher Leis-
tungseinschränkungen: < 3 Stunden

•  Die Erlebnis- und Gestaltungsfähigkeit 
ist vital eingeschränkt, die Symptome 
haben die Organisation der Lebens-
führung übernommen: < 3 Stunden

•  Die festgestellten Defizite überschnei-
den sich und führen so zu einer Poten-
zierung: 3 bis < 6 Stunden

•  Die psycho-physische Dauerleistungs-
fähigkeit ist bedeutsam beeinträchtigt: 
3 bis < 6 Stunden, < 3 Stunden

•  Fähigkeit zum Einhalten von Körper-
haltungen, Gehen/Stehen/Sitzen nur 
noch „zeitweise“ (ca. 10 % der Arbeits-
zeit): < 3 Stunden

•  Fähigkeit zum Einhalten von Körper-
haltungen, Gehen/Stehen nur noch 
bei „zeitweise“ (ca. 10 % der Arbeits-
zeit); Sitzen „überwiegend“ (50–90 % 
der Arbeitszeit), aber nicht im definiti-
onsgemäßen Umfang: 3 bis < 6 Stun-
den

•  Schwere spezifische Leistungsbehinde-
rung: < 3 Stunden

•  Schlechte Prognose
•  Für die Folgezeit sind häufige krank-

heitsbedingte Fehlzeiten zu erwarten
•  Ungünstige Therapieerfahrungen

•  Keine therapeutischen Ressourcen
Bei organbezogenen Pathologien als 

mögliche Begründung für ein auch in 
quantitativer Hinsicht eingeschränktes 
Leistungsvermögen finden sich Hinwei-
se in den Leitlinien der DRV für diesen 
Teil der medizinischen Begutachtung 
aus dem Jahr 2009 [1].

Konkret finden sich Hinweise zur Er-
mittlung der Leistungsfähigkeit nach 
operativen Eingriffen bei ausgewählten 
Krankheitsbildern. So wird ausgeführt, 
dass nach Nukleotomie und Bandschei-
benprothesen bei regelrechtem Verlauf 
und Rekonvaleszenz von 2 bis maximal 
6 Monaten von einem Leistungsver-
mögen von 6 Stunden und mehr bei kör-
perlich mittelschwerer bis schwerer Tä-
tigkeiten auszugehen ist. 

Größere Eingriffe, Laminektomie 
und Hemilaminektomie bedingen auf-
grund ausgeprägter Strukturverände-
rungen einen späteren Beginn der Tä-
tigkeit, frühestens nach 3, spätestens 
nach 12 Monaten. Liegen langfristig 
bestehende, anhaltende schwere Funk-
tionsstörungen vor, die u.U. zu erneu-
tem Operationsbedarf führen, resul-
tiert häufig ein aufgehobenes Leis-
tungsvermögen auf Zeit oder Dauer. 
Die sozialmedizinische Leistungs-
beurteilung nach Spondylodesen wird 
meist davon abhängen, ob es sich um 
einen Erst- oder Folgeeingriff handelt 
und wie das Ergebnis des operativen 
Eingriffs konkret und individuell ein-
zuschätzen ist. Ein unbeeinträchtigtes 
zeitliches Leistungsvermögen wird 
man i.d.R. nach mehrsegmentaler lum-
baler Spondylodese erwarten können. 
Nach mehrsegmentaler lumbaler 
Spondylodese als Folgeeingriff wegen 
langanhaltender Schmerzen und/oder 
Instabilität oder instabiler vorangegan-
gener einsegmentaler Spondylodese 
wird trotz gemessener rehabilitativer 
Leistungen u.U. ein Leistungsver-
mögen von weniger als 6 Stunden be-
stehen. Einsegmentale Spondylodesen 
werden bei komplikationslosem Ver-
lauf i.d.R. nach 3 bis spätestens 6 Mo-
naten postoperativ ein tägliches Leis-
tungsvermögen von 6 Stunden und 
mehr Stunden erreichen. Bei der mehr-
segmentalen Spondylodese an der 
Halswirbelsäule als Ersteingriff muss 
die Belastbarkeit abhängig von der Be-
weglichkeit und evtl. bestehenden 
neurologischen Ausfällen beurteilt 
werden; in der Regel wird eine 6-stün-

dige Belastbarkeit erreicht. Bei hoch-
gradig beeinträchtigter Funktion der 
Halswirbelsäule, global um mehr als 
zwei Drittel der Norm, mit einer korres-
pondierenden Schmerzhaftigkeit kann 
das Leistungsvermögen auch bei leich-
ter körperlicher Arbeitsschwere 
< 3 Stunden liegen. Gleiches gilt für die 
mehrsegmentale Spondylodese an der 
Halswirbelsäule als Folgeeingriff wegen 
persistierender Beschwerden und In-
stabilität, wobei sinnvollerweise die 
Belastbarkeit nach intensiven rehabili-
tativen Maßnahmen einzuschätzen ist. 

Bei symptomatischen Spinalkanal -
stenosen mit Myelopathie findet sich 
klinisch häufig eine spastisch-pareti-
sche Symptomatik, z.B. auch mit aus-
geprägten Gang- und Feinmotorikstö-
rungen. Die Prognose zur Frage des 
quantitativen Leistungsvermögens ist 
allerdings oft ungünstig in der Auswir-
kung auf das Restleistungsvermögen, 
auch in quantitativer Hinsicht. Bei der 
lumbalen Spinalkanalstenose steht 
hingegen die Gangqualität bei mögli-
cherweise bestehender Claudicatio spi-
nalis im Vordergrund. Hier geht es ins-
besondere um die Wiederherstellung 
der Wegefähigkeit, also einem qualita-
tiven Parameter. 

Viele Patienten mit chronischen 
Schmerzen stehen unter Dauermedika-
tion (bis zur Stufe 3 WHO), sie erhalten 
eine Co-Medikation, z.B. bei neuro-
pathischen Schmerzen, oder Medika-
mente zur Behandlung der seelischen 
Gesundheit. Hier bestehen häufig Ein-
schränkungen der psycho-physischen 
Dauerleistungsfähigkeit, die ggf. mit ei-
ner neuropsychologischen Testung zu 
verifizieren sind. Geht es um die Auf-
rechterhaltung oder Wiederaufnahme 
einer beruflichen Tätigkeit, sollte immer 
auch die differenzierte Betrachtung der 
Medikamente erfolgen, ebenso die Frage 
nach nicht-medikamentösen Behand-
lungsstrategien, die ggf. zu bevorzugen 
sind, und die Frage, ob es sich um eine 
adäquate Behandlung unter leitlini-
enorientierten Kautelen (LONTS) han-
delt. Zur Frage der Wegefähigkeit kann 
eine Fahrprobe oder Testung bei der zu-
ständigen Behörde ebenfalls Klarheit 
schaffen. 

Die einschlägigen Empfehlungen 
der Deutschen Rentenversicherung ge-
ben Hinweise auf ein evtl. beeinträch-
tigtes quantitatives Leistungsbild für 
sich negativ beeinflussende Einschrän-
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kungen von Organsystemen, topisch 
benachbart liegende Strukturen, wie im 
Fall der Coxarthrose bei bilateraler Stö-
rung oder Dekompensation, bei gleich-
zeitig vorliegenden erheblichen Stö-
rungen im Bereich der Rumpfwirbel-
säule, im Sinne einer Instabilität der 
Lendenwirbelsäule bzw. des lumbo-
sakralen Übergangs, einem ausgepräg-
ten degenerativen Bandscheibenscha-
den oder einer statischen Fehlhaltung 
mit erheblichen muskulären Dysfunk-
tionen. Geht man davon aus, dass bei 
hochgradig ausgeprägter bilateraler 
oder dekompensierter Störung bei Cox -
arthrose eine nur noch nahezu aus-
schließlich sitzende Tätigkeit in Be-
tracht kommt, ist dies durch die ge-
nannten lumbalen Leiden i.d.R. aus-
geschlossen. Wegen der hierdurch be-
dingten Behinderungen für längeres 
Sitzen sind u.U. quantitative Beein-
trächtigungen des Restleistungsver-
mögens zu begründen. 

Kontextbezogenen Faktoren eines 
möglichen quantitativ eingeschränkten 
Leistungsvermögens ergeben sich oft 
aus der Betrachtung des Alltagslebens 
und der sozialen Partizipation der Pro-
banden. Es wurde bereits auf die beson-
dere Notwendigkeit, diese Lebensberei-
che hingewiesen, vor allem im Rahmen 
der Begutachtung von chronischem 
Schmerz. Aus dem ermittelten Lebens-
vollzug, soweit nachvollziehbar und ob-
jektivierbar (Konsistenz, Plausibilität), 
und der Prüfung der willentlichen Steu-
erbarkeit ergeben sich zielführende Hin-
weise. Auch kann sich eine Einschrän-
kung des quantitativen Leistungsver-
mögens durch sich negativ beeinflus-
sende und überschneidende Faktoren 
ergeben, die so zu einer Potenzierung 
führen. 

In diesem Kontext anzusprechen 
sind neben den festzustellenden Erkran-
kungen der Stütz- und Bewegungsorgane 
auch Erkrankungsbilder verschiedener 
Organsysteme aus der Inneren Medizin, 
Neurologie, Psychiatrie. Beispiele hierfür 
finden sich nach frustran verlaufenden 
multiplen Eingriffen an der Wirbelsäule. 
Gerade bei Probanden mit chronischen 
Schmerzsyndromen ist zu ermitteln, ob 
die Erlebnis- und Gestaltungsfähigkeit 
im Lebensvollzug noch erhalten ist und 
ob schmerzbezogene Einschränkungen 
bestehen. Ermittlungen im Rahmen der 
medizinischen Begutachtung helfen hier 
bei der Einschätzung. 

Fälle einer schweren spezifischen 
Leistungsbehinderung oder die Sum-
mierung ungewöhnlicher Leistungsein-
schränkungen stellen auch bei juristi-
scher Betrachtung der sozialmedizi-
nischen Begutachtung nur ein Randthe-
ma dar, sie sind entsprechend selten. 
Beispiele hierzu befinden sich in der ju-
ristischen Literatur lediglich als „Koli-
bris“, sie tragen dem Umstand Rech-
nung, dass eine Vielzahl von Einschrän-
kungen, die jeweils nur einzelne Ver-
richtungen oder Arbeitsbedingungen 
betreffen, zusammengenommen das 
mögliche Arbeitsfeld in erheblichen 
Umfang einengen können. Konkret be-
nannt wurden hier kombinierte Ein-
schränkungen der Beweglichkeit der 
Hände und des Sehvermögens in Bezug 
auf die Arbeitsumgebung und Arbeits-
haltung sowie weiterer Kontextfak-
toren. Beschrieben wurde u.a. der Fall ei-
ner Migrantin, die neben Erkrankungen 
der Stütz- und Bewegungsorgane noch 
Analphabetin war, sich weder in der 
Muttersprache noch der Sprache des 
Gastlands schriftlich ausdrücken und 
verständigen konnte. 

Darüber hinaus ergibt sich rein 
rechtlich eine Einschränkung des quali-
tativen Leistungsvermögens, wenn die 
relevanten Körperhaltungen Gehen, 
Stehen und Sitzen jeweils in einem nur 
noch bedingungsgemäßen Umfang von 
10 % der Arbeitszeit geleistet werden 
können. In diesem Fall ergibt sich rein 
rechnerisch kein Leistungsbild mehr, 
was über 3 Stunden liegt. Bei der Be-
trachtung eines möglichen einge-
schränkten Leistungsvermögens spielt 
auch die prognostische Einschätzung ei-
ne Rolle, z.B. die Tatsache, dass für die 
Folgezeit häufige krankheitsbedingte 
Fehlzeiten zu erwarten sind. Einzubezie-
hen sind auch durchgeführte Therapie-
maßnahmen und deren Ergebnis sowie 
die Frage, ob noch therapeutische Res-
sourcen bestehen. Wichtig ist auch, ob 
Probanden mit chronischen Schmerz 
ungünstige Therapieerfahrung haben, 
etwa nach zahlreichen Operationen im 
Bereich großer Gelenke oder der Wirbel-
säule oder komplikationsbehaftete Ver-
läufe.

Zusammenfassung

Im Rahmen orthopädisch-unfallchirur-
gischer Begutachtungen von Erkran-

kungen der Stütz- und Bewegungsorga-
ne lässt sich eingeschränktes quantitati-
ves Leistungsvermögens kaum noch be-
gründen. Darüber hinaus gibt es gerade 
im Bereich der schmerzmedizinischen 
Begutachtung Fälle, die ein auch in 
quantitativer Hinsicht beeinträchtigtes 
Leistungsbild begründen. Auf kontext- 
und organbezogene Begründungen für 
ein mögliches, auch in quantitativer 
Hinsicht eingeschränktes Leistungsver-
mögen wurde eingegangen.  
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