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Orthopädisch-unfallchirurgische 
Begutachtung unter besonderer 
Berücksichtigung von Schmerz 
Orthopaedic and trauma surgery assessment with special consideration of pain

Zusammenfassung: Die Begutachtung unter beson-
derer Berücksichtigung von Schmerz kann nicht  

schematisch erfolgen. Sie muss stets auf den Einzelfall aus-
gerichtet sein und die gesamte biografische Anamnese mit 
einbeziehen, zum Beispiel auch die tatsächlich durchgeführ-
ten Therapiemaßnahmen und deren Ergebnis; Auswirkungen 
auf Alltagsaktivitäten sind so genau wie möglich zu ermit-
teln. Weiterhin ist dann eine Beurteilung des Schweregrads 
zur Störung ebenso durchzuführen wie eine Abgrenzung  
gegenüber Aggravation und Simulation. Nachvollziehbar 
und unter Berücksichtigung geeigneter Instrumente ist die 
Überprüfung der Konsistenz vorzunehmen, die Diagnosen 
unter Berücksichtigung geltender ICD-Kriterien und Kodie-
rungshilfen als Vollbeweis zu ermitteln. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass Erkrankungen der Stütz- und Bewegungs-
organe sehr häufig mit psychischen Komorbiditäten einher-
gehen, diese gilt es zu erfassen. Darüber hinaus sind Erkran-
kungen der seelischen Gesundheit, die mit Schmerzen ein-
hergehen, ebenfalls von höchster Relevanz für das Fach-
gebiet der Orthopädie und Unfallchirurgie und deren Begut-
achtung, hier sind es vor allen Dingen die somatoformen 
Störungen und die chronische Schmerzstörung mit somati-
schen und psychischen Faktoren, die differenzialdiagnostisch 
abzugrenzen sind. 
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Summary: The assessment with special consideration of pain 
cannot be done schematically. It always has to be aligned to 
the individual case and has to include the entire biographical 
anamnesis with, for example, the actually performed thera-
peutic measures and their results and effects on daily activ-
ities, which have to be determined as accurately as possible. 
Furthermore, an assessment of the severity of disorder also 
needs to be realized as well as a distinction from aggravation 
and simulation. A validation of the consistency has to be car-
ried out comprehensibly and in consideration of appropriate 
tools to determine diagnoses considering valid ICD-criteria 
and coding aids as full proof. It should be noted that disea -
ses of the musculoskeletal system are often accompanied by 
psychological comorbidities, which have to be conceived. 
Moreover, diseases of mental health that are associated with 
pain are also highly relevant in orthopedic and trauma sur-
gery and its assessment. Above all, the somatoform disorders 
and chronic pain disorder with somatic and psychological 
factors have to be defined by differential diagnosis.
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Einleitung und Kontext 

Die International Association for the 
Study of Pain (IASP) definiert Schmerz 
folgendermaßen: „Schmerz ist ein un-
angenehmes Sinnes- oder Gefühlserleb-
nis, das mit tatsächlicher oder potenziel-
ler Gewebeschädigung verknüpft ein-

hergeht oder von betroffenen Personen 
so beschrieben wird, als wäre eine solche 
Gewebeschädigung die Ursache“. Die 
Empfindung Schmerz wird dabei als 
komplexe Wechselwirkung zwischen 
biologischen, psychischen und sozialen 
Faktoren im Sinne des biopsychosozia-
len Krankheitskonzepts angenommen, 

Schmerz ist also eine subjektive Wahr-
nehmung, welche nicht allein durch 
neuronale Schmerzsignale der schmerz-
leitenden Nervenfasern bestimmt wird, 
sondern sie ist vielmehr eine Empfin-
dung, welche über komplexe Vorgänge 
stark reguliert wird. Schmerz als Symp-
tom ist also das, was der Patient als sol-
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chen empfindet. Weil es sich um eine 
stark subjektiv gefärbte Wahrnehmung 
handelt, kann es zu Verständigungs-
schwierigkeiten zwischen Patient und 
Behandelndem bzw. Begutachtendem 
kommen, insbesondere im Bezug auf 
das Ausmaß des Schmerzerlebens. 

Dabei ist Schmerz eine komplexe 
subjektive Sinneswahrnehmung, die als 
akutes Geschehen den Charakter eines 
Warn- und Leitsignals aufweist und in 
der Intensität von unangenehm bis un-
erträglich reichen kann. Als chronischer 
Schmerz hat es den Charakter des Warn-
signals verloren und wird heute als ei-
genständiges Krankheitsbild im Sinne 
eines chronischen Schmerzsyndroms 
gesehen und behandelt. 

In Bezug auf den erlebten Schwere-
grad kann Schmerz von unangenehm 
bis unerträglich reichen. Mit Selbstein-
schätzungsskalen zur Beurteilung von 
Schmerzen lässt sich dies im subjektiv 
vergleichbaren Bereich darstellen, zum 
Beispiel durch die numerische Rating-
Skala (NRS) oder die Visuelle Analogska-
la (VAS). Darüber hinaus existieren noch 
weitere Skalen, zum Beispiel für Kinder 
oder für die Fremdbeobachtung. 

Als Orientierung in Bezug auf die Be-
gutachtung findet der medizinische 
Sachverständige zahlreiche Hinweise in 
der einschlägigen Literatur und in Leitli-
nien, so zu Allgemeinen Grundlagen der 
medizinischen Begutachtung (S2k-Leit-
linie) [1], zudem in der Leitlinie für die 
ärztliche Begutachtung von Menschen 
mit chronischen Schmerzen [2]

Dabei ist die Begutachtung von 
Schmerzen eine interdisziplinäre ärzt-
liche Aufgabe und erfordert hierzu 
Kompetenzen sowohl zur Beurteilung 
körperlicher als auch psychischer Stö-
rungen. Ärzte, die sich im Bereich der 
psychosomatischen Grundversorgung 
und zur Zusatzbezeichnung spezielle 
Schmerztherapie weitergebildet haben, 
verfügen in diesem Bereich der Begut-
achtung über besondere Kompetenzen. 
Zunächst geht es um die Beurteilung 
des Anteils der durch Schädigungen 
des Nervensystems und anderer Gewe-
bearten erklärbarer Beschwerden und 
Schmerzen. Ergeben sich dabei Hinwei-
se auf eine bedeutsame psychische Ko-
morbidität, sollte eine ergänzende 
diesbezügliche Betrachtung erfolgen, 
ggf. unter Einbeziehung psychiatri-
scher oder psychosomatischer Kom-
petenz. 

Grundsätzlich werden in der gut-
achterlichen Situation 3 Kategorien 
chronischer Schmerzsyndrome unter-
schieden. Zunächst findet sich der 
Schmerz als Begleitsymptom einer kör-
perlichen Störung mit den Untergrup-
pen „übliche Schmerzen“ als Begleit-
symptom einer körperlich fassbaren Er-
krankung bzw. einer Nervenschädigung, 
dann „außergewöhnliche Schmerzen“, 
zum Beispiel bei Stumpf- und Phantom-
schmerzen oder im Rahmen eines kom-
plexen regionalen Schmerzsyndroms 
(CRPS). Als zahlenmäßig größte zur Be-
gutachtung kommende Gruppe finden 
sich körperlich z.T. erklärbare Schmer-
zen mit psychischer Komorbidität. Die 
dritte Kategorie beinhaltet Schmerz als 
Ausdruck einer primären seelischen Er-
krankung, zum Beispiel und insbeson-
dere im Rahmen depressiver Störungen. 

In Bezug auf die Begutachtungskri-
terien unterscheidet sich die Erstellung 
eines Gutachtens unter besonderer Be-
rücksichtigung von Schmerz von den 
üblicherweise zu fordernden Inhalten 
einer rein orthopädisch-unfallchirurgi-
schen Begutachtung. Sie erfordert eine 
detaillierte und umfassende Exploration 
der zu begutachtenden Personen Neben 
den im Rahmen der Begutachtung übli-
chen Angaben zur Anamnese der geklag-
ten Beschwerden und körperlichen Be-
funden sowie zu den üblicherweise gut-
achterlichen relevanten Fragen, sollten 
gutachterliche Stellungnahmen bei ge-
klagten chronischen Schmerzen vor al-
lem eine spezielle Schmerzanamnese 
mit Angaben zur Lokalisation und Häu-
figkeit sowie zum Verlauf und der Ab-
hängigkeit von verschiedenen Körper-
haltungen, Tätigkeiten und Tageszeiten 
enthalten. Erforderlich ist eine detail-
lierte Anamnese zu Dauer, Intensität 
und Ergebnissen bisheriger Behand-
lungsmaßnahmen, insbesondere auch 
der Häufigkeit, Regelmäßigkeit und Ef-
fekte von Arzt- und Therapeutenbesu-
chen sowie der Häufigkeit, Dauer und 
Wirksamkeit eingenommener Medika-
mente. Es schließt sich eine detaillierte 
Exploration der Einschränkungen in 
den Aktivitäten des täglichen Lebens, 
z.B. Schlaf, Selbstversorgung, Haushalts-
aktivitäten, Einkaufen, Gartenarbeit 
und den verschiedenen sozialen Lebens-
bereichen, z.B. Partnerschaft und Fami-
lie, Freundschaften, Hobbys, Vereins-
leben, Urlaubsreisen, an. Ein ausführ-
licher psychopathologischer Befund mit 

Aussagen zu biografischen Faktoren der 
Entwicklung einer sogenannten 
„Schmerzpersönlichkeit“ sowie Störun-
gen der Schmerzerfahrung ist ebenso er-
forderlich wie eine ausführliche Be-
schreibung der gemachten Beobachtun-
gen während der Begutachtung, zum 
Beispiel die Fähigkeit zum Stillsitzen, er-
forderliche Entlastungsbewegungen, 
Bewegungsmuster beim An- und Aus-
kleiden, Körperpflege und äußeres Er-
scheinungsbild. Es kann erforderlich 
sein, eine Fremdanamnese zu erheben, 
dies natürlich mit Einverständnis des zu 
Begutachtenden und soweit aufgrund 
der rechtlichen Gegebenheiten mög-
lich, diese Befragung kann beispielswei-
se bei begleitenden Familienangehöri-
gen erfolgen. 

Im Ergebnis beruht die gutachterli-
che Beurteilung im Wesentlichen auf 
der Beantwortung der Fragen, ob die ge-
klagten Schmerzen und die damit ver-
bundenen Funktionsstörungen „ohne 
vernünftigen Zweifel“ nachweisbar 
sind, hierzu bedarf es einer Konsistenz-
prüfung, die auf verschiedene Weise er-
folgen kann. Zudem ist die Frage zu be-
arbeiten, ob die nachgewiesenen Funk-
tionsstörungen durch eine sog. zumut-
bare Willensanspannung wenigstens 
zum Teil überwindbar ist; wir bezeich-
nen dies als Prüfung der willentlichen 
Steuerbarkeit. 

Im ersten Schritt hat der medizi-
nische Sachverständige dazu Stellung zu 
nehmen, ob und aufgrund welcher Fak-
toren und in welchem Umfang die vom 
Probanden geklagten Funktionsbeein-
trächtigungen zur subjektiven Gewiss-
heit des Gutachters bestehen. Diese Ab-
klärung erfordert eine kritische Zusam-
menschau von Exploration, Unter-
suchungsbefunden, Verhaltensbeob-
achtung und Aktenlage. Zweifel am Aus-
maß der geklagten Beschwerden kön-
nen aufkommen, wenn es Hinweise auf 
nicht oder nicht in dem geklagten Um-
fang vorhandene Funktionsbeeinträch-
tigungen gibt. Zu diesen sogenannten 
Konsistenzparametern gehören: 
•  Diskrepanz zwischen Beschwerde-

schilderung (einschließlich Selbstein-
schätzung in Fragebogen) und körper-
licher und/oder psychischer Beein-
trächtigungen in der Untersuchungs-
situation. 

•  Wechselhafte und unpräzis-auswei-
chende Schilderung der Beschwerden 
und des Krankheitsverlaufs. 
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•  Diskrepanzen zwischen eigenen Anga-
ben und fremdanamnestischen Informa-
tionen (einschließlich der Aktenlage).

•  Fehlende Modulierbarkeit der beklag-
ten Schmerzen: 
–  Diskrepanz zwischen geschilderten 

Funktionsbeeinträchtigungen und 
zu eruierenden Aktivitäten des tägli-
chen Lebens.

–  Fehlen angemessener Therapiemaß-
nahmen und/oder Eigenaktivitäten 
zur Schmerzlinderung trotz aus-
geprägt beschriebener Beschwerden.

–  Fehlende sachliche Diskussion mög-
licher Beweistätigkeiten bei Begut-
achtung zur beruflichen Leistungs-
fähigkeit. 

–  Diskrepanzen zwischen der Medika-
mentenanamnese und laborche-
misch zu bestimmenden Medika-
mentenspiegeln. 
Lassen sich auf Basis der beschrie-

benen Konsistenzparameter Funk-
tionsbeeinträchtigungen zur Überzeu-
gung des medizinischen Sachverstän-
digen nachweisen, gilt im zweiten 
Schritt zu klären, ob und inwieweit die 
geklagten Beschwerden bewusst oder 
bewusstseinsnah zur Durchführung ei-
gener Wünsche, z.B. nach Versorgung, 
Zuwendung oder Entlastung von un-
angenehmen Pflichten, gegenüber 
Dritten eingesetzt werden, dies im Sin-
ne des sogenannten sekundären 
Krankheitsgewinns, obwohl sie wil-
lentlich zu überwinden wären oder ob 
die schmerzassoziierten Symptome die 
Lebensgestaltung in den Tag soweit 
übernommen haben, dass eine Über-
windbarkeit, willentlich und/oder 
durch therapeutische Maßnahmen, 
nicht mehr möglich erscheinen. Dabei 
ist es unter Berücksichtigung des häu-
fig zu findenden Krankheitsverlaufs 
durchaus möglich, dass eine zunächst 
zweckgerichtet eingesetzte Schmerz-
symptomatik sich im Rahmen einer 
Chronifizierung im Weiteren zuneh-
mend verselbstständigen kann und 
schließlich nicht mehr willentlich zu 
beeinflussen ist. Allein die Tatsache 
lange andauernder Beschwerden 
schließt darüber hinaus aber eine be-
wusstseinsnahe Steuerbarkeit nicht 
aus, Hinweise auf eine solche beste-
hende Steuerbarkeit der geklagten Be-
schwerden ergeben sich zum Beispiel 
dann, wenn ein Rückzug von unange-
nehmen Tätigkeiten, z.B. im Bereich 
von Haushalt und Beruf, jedoch nicht 

von den angenehmen Dingen des Le-
bens, z.B. Hobbys, Vereinstätigkeiten, 
das Halten von Haustieren, Urlaubsrei-
sen, festzustellen sind oder wenn bei-
spielsweise Führungs- und Kontroll-
funktionen beibehalten werden, z.B. 
die Überwachung der Haushaltsarbeit 
von Angehörigen, Beibehaltung matri-
archalischer/patriarchalischer Funktio-
nen, Steuerung des Einkaufsverhaltens 
der Angehörigen, trotz erkennbarem 
Rückzug von aktiven Tätigkeiten. 

In Bezug auf die gutachterliche Wür-
digung unter Berücksichtigung der 
durchgeführten Konsistenzprüfungen 
sind im Weiteren folgende 4 Aussagen 
möglich: 
1. Der Gutachter ist davon überzeugt, 

dass die geklagten Funktionsbeein-
trächtigungen bestehen und willent-
lich oder durch Therapie nicht (mehr) 
überwunden werden können. Bei ent-
sprechender Schwere der Beeinträch-
tigungen wird er eine dauerhafte Leis-
tungsminderung feststellen. 

2. Der Gutachter ist zwar davon über-
zeugt, dass die geklagten Funktions-
beeinträchtigungen bestehen, diese 
aber durch Therapie in absehbarer 
Zeit und in wesentlichem Umfang 
überwunden werden könnten. In Ab-
hängigkeit vom Einzelfall führt dies 
zum Einsatz von Rehabilitationsmaß-
nahmen, ggf. auch zur Feststellung ei-
ner zeitlich befristeten Leistungsmin-
derung. 

3. Der Gutachter ist zwar davon über-
zeugt, dass die geklagten Funktions-
beeinträchtigungen bestehen, diese 
aber willentlich in wesentlichem Um-
fang überwunden werden können. 
Damit ist von einem erhaltenden 
Leistungsvermögen auszugehen. 

4. Der Gutachter ist nicht davon über-
zeugt, dass die Funktionsbeeinträchti-
gungen in der geklagten oder anderen 
Form bestehen. In diesem Fall bleibt 
der Antragsteller den Nachweis für 
das Vorliegen der geltend gemachten 
Einschränkungen mit den o.g. Kon-
sequenzen schuldig. [3] 

Sind schmerzbedingte Funktions-
störungen nachgewiesen, hat der Sach-
verständige diese im Allgemeinen auch 
zu quantifizieren. Entsprechend den 
o.g. Kriterien chronischer Schmerzsyn-
drome ergeben sich dabei folgende Un-
terschiede: 
•  Schmerz als Begleitsymptom einer Ge-

webeschädigung oder -erkrankung: 

Stehen körperlicher Befund (Organ-
pathologie) und Befinden (Schmerz) 
in kongruentem Verhältnis, bestimmt 
die mit dem fachbezogenen Befund 
verknüpfte Funktionsbeeinträchti-
gung die Leistungsbeurteilung. 

•  Schmerz bei Gewebeschädigung/-er-
krankung mit psychischer Komorbidi-
tät: Besteht keine Kongruenz zwischen 
Befund und Befinden, sind relevante 
Funktionsbeeinträchtigungen im All-
gemeinen nur dann zu diskutieren, 
wenn gleichzeitig ausgeprägte Ein-
schränkungen im Alltagsleben und der 
sozialen Partizipation trotz entspre-
chender und angemessener Therapie 
nachweisbar sind. 

•  Schmerz als Leitsymptom einer psy-
chischen Erkrankung: Handelt es sich 
um eine Schmerzsymptomatik ohne 
erkennbare Gewebeschädigung oder 
-erkrankung, orientiert sich die Ein-
schätzung am Schweregrad der zu-
grundeliegenden psychischen Erkran-
kung. [2] 

Je nach Rechtsgebiet sind über die 
Beurteilung schmerzbedingter Funk-
tionsstörungen hinaus Fragen zum Zu-
sammenhang zwischen einem statt-
gehabten Unfall- oder sonstigen Schädi-
gungsereignis und geklagten Schmerzen 
zu klären, so z.B. im Rahmen sogenann-
ter Zusammenhangsgutachten. Die Be-
weisführung basiert dann auf folgenden 
Kriterien: 
•  Nachweis eines geeigneten körper-

lichen und/oder psychischen Primär-
schadens: Dieser muss in den meisten 
Rechtsgebieten ohne vernünftigen 
Zweifel („Vollbeweis“) vorliegen. An-
sonsten erübrigt sich jede weitere Dis-
kussion von Zusammenhangsfragen. 

•  Nachweis des zeitlichen Zusammen-
hangs: Im Allgemeinen zwingende Vo-
raussetzung für die Annahme eines 
kausalen Zusammenhangs ist der Be-
ginn einer geklagten Schmerzsympto-
matik unmittelbar nach dem Schädi-
gungsereignis, allerdings sind Ausnah-
men zu beachten (z.B. anfängliche An-
algesie, sekundäre Komplikationen). 
Der alleinige zeitliche Zusammenhang 
genügt jedoch nicht (kein „post hoc 
ergo propter hoc“). 

•  Nachweis des typischen Schmerzver-
laufs: In Abhängigkeit vom Körper-
schaden zeigen Schmerzen i.d.R. einen 
typischen Verlauf, der zu den geklag-
ten Beeinträchtigungen korrelieren 
sollte. 
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•  Nachweis von Vorerkrankungen (Vor-
schaden): Sind solche „vollbeweislich“ 
nachweisbar, ist eine vorübergehende 
oder – im Einzelfall auch dauerhafte – 
Verschlimmerung des Vorschadens 
aufgrund des Schädigungsereignisses 
zu diskutieren. 

•  Ausschluss konkurrierender Erkran-
kungen: Stellt sich der Verlauf von 
Schmerzsyndromen anders dar, als 
nach einem nachweisbaren körper-
lichen Schädigungsereignis zu erwar-
ten, ist zu klären, inwieweit schädi-
gungsunabhängige „überholende“ 
Faktoren nachweisbar sind, die (inzwi-
schen) – je nach Rechtsgebiet – die 
rechtlich maßgebliche Schmerzur-
sache darstellen [2]. 

Bei der Begutachtung unter beson-
derer Berücksichtigung von Schmerz ist 
zudem in Bezug auf die Symptom- und 
Beschwerdevalidierung zu berücksichti-
gen, dass ca. 30–40 % der Patienten mit 
chronischem Schmerz ihre Beschwer-
den in der sozialmedizinischen Begut-
achtung nicht realistisch darstellen. Stu-
dien zeigen, dass Patienten ihre Beein-
trächtigungen im Streit um Entschädi-
gungs- oder Rentenzahlungen tenden-
ziell stärker hervorheben als Patienten 
im Therapiesetting. Gerade auch in Zu-
sammenhang mit den zahlreichen Be-
gutachtungen zum sogenannten 
Schleudertrauma wird immer wieder da-
rauf hingewiesen, dass das soziale und 
private Sicherungssystem das An-
spruchsverhalten begünstigt, dies im 
Sinne einer Verschiebung der Wesens-
grundlage als Wandel von Heilungs-
erwartung zum Entschädigungsbegeh-
ren. 

Auch stellt sich die Frage, ob 
Schmerz objektivierbar ist. Zwar erge-
ben sie im Rahmen moderner bild-
gebender Verfahren, z.B. Single-Photon-
Emissions-Computertomografie 
(SPECT), Positronen-Emissions-Tomo-
grafie (PET), Magnet Resonance Imaging 
(fMRI) und der Voxel-basierten Morpho-
metrie (VBM), Hinweise, dass Schmerz 
und auch chronischer Schmerz abbild-
bar ist, neuere Forschungen zur Thema-
tik der sogenannten Spiegelneurone las-
sen jedoch die Zweifel aufkommen, ob 
hirnmorphologisch darstellbare Ver-
änderungen tatsächlich geeignet sind, 
bei der Validierung von Schmerzsyndro-
men zum aktuellen Zeitpunkt eine be-
deutsame Rolle zu spielen. Auch stellt 
sich immer wieder die Frage, ob es einen 

„mediterranen Schmerz“ oder eine 
Schmerzgeschichte einer speziellen Kul-
tur gibt, wie ist das für die Bewertung in 
unserem Sozialsystem zu werten. Hier 
ergeben sich Hinweise, dass allgemein 
jeder Mensch versucht, den Schmerz ge-
mäß seinem Weltbild und seiner Kultur 
entsprechend in Zusammenhang zu 
stellen; erschwerend können sich hier 
unterschiedliche Wertesysteme von Arzt 
und Patient, aber auch Sprachbarrieren 
darstellen. Studien zur Schmerzschwel-
lenbestimmung mit experimentellen 
Schmerzreizen weisen hingegen nur ge-
ringe transkulturelle Unterschiede auf, 
wohl aber größere Unterschiede hin-
sichtlich der Schmerztoleranz, wie dies 
am Beispiel der Geburtsschmerzen deut-
lich wird. 

Das Schmerzempfinden besteht 
nicht nur aus einer sensorischen Kom-
ponente, sondern beinhaltet auch ko-
gnitiv-bewertende affektive Aspekte. 
Die affektive und kognitive Bewertung 
ist nicht nur abhängig vom Schmerz-
reiz, sondern unterliegt komplexen Ein-
flüssen aus der gesamten psychophysi-
schen Entwicklung einschließlich beste-
hender Lernprozesse und der frühkind-
lichen Entwicklung. Von einer linearen 
Beziehung zwischen Reizstärke und 
Wahrnehmung einer Schmerzempfin-
dung kann daher nicht ausgegangen 
werden [4].

Darüber hinaus sind symptomver-
stärkende Darstellungsformen zu beach-
ten. Finden sich beispielsweise Hinweise 
für eine Simulation, bewusstes und aus-
schließliches Vortäuschen einer krank-
haften Störung zu bestimmten, klar er-
kennbaren Zwecken oder einer Aggrava-
tion, bewusste verschlimmernde bzw. 
überhöhte Darstellung einer krankhaf-
ten Störung zu erkennbaren Zwecken? 
Simulation und Aggravation werden in 
der Begutachtung als eher selten auftre-
tend beschrieben, häufig jedoch finden 
sich sogenannte Verdeutlichungsten-
denzen. Diese sind in der Begutach-
tungssituation durchaus als noch ange-
messen anzusehen, nicht mit Simulati-
on oder Aggravation gleichzusetzen. Es 
ist der Versuch, den Gutachter vom Vor-
handensein der Schmerzen zu überzeu-
gen, besonders deutlich erfolgt dies bei 
eher desinteressiert erscheinendem Un-
tersucher. 

Hingegen versteht man unter einer 
Dissimulation die verringernde, herun-
terspielende Darstellung von Beschwer-

den, wie sie häufig im Rahmen der Be-
gutachtung im Rechtsgebiet der Berufs-
unfähigkeit festzustellen ist. Die Unter-
scheidung der Begriffe ist jedoch opera-
tional ungesichert.

Im Weiteren soll auf 2 Diagnosen 
hingewiesen werden, mit denen der or-
thopädisch-unfallchirurgische Gutach-
ter häufig konfrontiert ist: die Ermitt-
lung als Vollbeweis, aber auch die diffe-
renzialdiagnostische Abgrenzung, was 
durchaus nicht trivial ist. 

Schmerzbezogene Diagnosen 

a)  Chronische Schmerzstörung  
mit somatischen und  
psychischen Faktoren

Mit dem 2009 in die ICD-10-GM einge-
führten Code F45.41 können chro-
nische Schmerzen als biopsychosoziale 
Störungen angemessen diagnostiziert 
werden. Mit dieser Diagnose ist eine Vo-
raussetzung für die Indikationsstellung 
zur interdisziplinären Therapie geschaf-
fen worden. Die diagnostische Abgren-
zung von ähnlichen Störungen und die 
Codierung von Komorbiditäten sind 
unentbehrlich und werden im Weiteren 
erläutert [5].

Die chronische Schmerzstörung mit 
somatischen und psychischen Faktoren 
bezieht sich auf Schmerzen, die durch 
einen somatischen Krankheitsfaktor 
ausgelöst und i.d.R. aufrechterhalten 
werden oder bei denen ein somatischer 
Auslösefaktor und eine ebensolche Auf-
rechterhaltung sehr wahrscheinlich 
sind. Zusätzlich liegen jedoch auch psy-
chologische Faktoren vor, die für das 
Krankheitsverständnis und/oder die Be-
handlung von Relevanz sind. Diese Di-
agnose kann für alle chronischen 
Schmerzformen zutreffen; die beteilig-
ten psychischen Faktoren sind durch 
syndromspezifische Besonderheiten ge-
prägt. Beispiele für somatische Aus-
lösefaktoren sind: Erkrankungen oder 
Funktionsstörungen des muskuloskelet-
talen Systems (Muskeln, Sehnen, Bänder 
und Gelenke) sowie pathologische Ver-
änderungen des Nervensystems (peri-
phere Prozesse, zum Beispiel Polyneuro-
pathie; zentrale Veränderungen, zum 
Beispiel nach Apoplexie). Mischformen 
und somatische Veränderungen unkla-
rer Genese (zum Beispiel CRPS – früher 
M. Sudeck) zählen ebenfalls zu den typi-
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schen Auslösern. Pathologische somati-
sche Befunde, die mit den Schmerzen 
zusammenhängen, sind durch geeig-
nete diagnostische Verfahren, zum Bei-
spiel Labortests, QST oder bildgebende 
Verfahren) zu erheben. Somatische Fak-
toren können auch durch körperliche 
Untersuchung und/oder Anamnese be-
stätigt werden, wenn keine objektiven 
Befunde vorliegen. Hinsichtlich Schwe-
regrad, Exazerbation oder Aufrecht-
erhaltung haben psychische Faktoren 
eine wesentliche Bedeutung, die positiv 
identifiziert werden müsse. 

Der ursprünglich auslösende soma-
tische Faktor wurde diagnostiziert (zum 
Beispiel Herpes zoster, Bandscheiben-
vorfall mit passender Schmerzlokalisati-
on), wurde aufgrund von Anamnese 
und Untersuchungen identifiziert (zum 
Beispiel Muskelhartspann bei Lumbago) 
oder entspricht einem bekannten 
Krankheitsbild, bei dem positive Befun-
de nicht bekannt sind (z.B. Migräne, 
Kopfschmerz vom Spannungstyp). 

Aufrechterhaltende psychische Fak-
toren sind ebenfalls genau zu identifizie-
ren, mindestens 2 der nachfolgenden 
psychischen Faktoren müssen vorlie-
gen: 
•  „Stress“ und Belastungssituationen, 

ggf. in Verbindung mit ungünstigen 
psychischen Verarbeitungsprozessen, 
führen zu einer Beeinflussung des 
Schmerzerlebens. 

•  Auf Verhaltensebene haben sich auf 
der Grundlage schmerzbezogener 
Angst (in der Regel ohne den Kriterien 
einer Angststörung zu entsprechen) 
zunehmende Passivität, Schon- und 
Fehlhaltungen und daraus resultieren-
de körperliche Dekonditionierung ent-
wickelt. Auch Durchhaltestrategien als 
dysfunktionale Verhaltensmuster kön-
nen zur Aufrechterhaltung beitragen.

•  Es bestehen maladaptive Kognitionen 
in Form von gedanklicher Einengung 
auf das Schmerzerleben, Katastrophi-
sieren von Körperempfindungen und 
Krankheitsfolgen, Grübeln über 
schmerzassoziierte Inhalte und rigide 
Attribution der Ursachen auf organi-
sche Faktoren.

•  Ausgeprägte emotionale Belastungen 
sind nachweisbar, z.B. Verzweiflung 
oder Demoralisierung. Wenn die Krite-
rien einer Depression oder Angststö-
rung erfüllt sind, so ist dies zusätzlich 
zur Diagnose F45.41 zu kodieren. Aus-
schließlich im Rahmen von Depressi-

on oder Angststörungen auftretende 
Schmerzen dürfen nicht als F45.41 ko-
diert werden.

•  Familiäre, soziale und existenzielle 
Konsequenzen: Die Überzeugung, kör-
perlich nicht mehr belastbar zu sein, 
hat zu veränderten Rollen in der Fami-
lie geführt, ist mit reduzierten Kontak-
ten im Freundeskreis (sozialer Rück-
zug) und zunehmenden Problemen im 
Beruf (Krankschreibung, Kündigung, 
vorzeitige Berentung) verbunden. 

Zur Abgrenzung von dem mit den 
Kriterien zu definierenden Krankheits-
bild sind differenzialdiagnostische 
Überlegungen zu treffen. So sind 
Schmerzsyndrome ohne Krankheits-
wert abzugrenzen, ebenso akute 
Schmerzsyndrome, wobei im Falle des 
hier beschriebenen Krankheitsbilds die 
Chronifizierung über eine Erkran-
kungsdauer von mehr als 6 Monaten 
quantifiziert wird. Chronische, rein 
körperlich bedingte Schmerzsyndrome 
sind hier ebenso nicht zu unterglie-
dern, wie eine somatoforme Schmerz-
störung, auf die im Weiteren noch ein-
gegangen wird. Gleiches gilt auch für 
eine Somatisierungsstörung oder eine 
undifferenzierte Somatisierungsstö-
rung, Depression, Angststörung, an-
dauernde Persönlichkeitsänderung bei 
chronischem Schmerzsyndrom 
(F62.80) sowie psychische Faktoren 
oder Verhaltenseinflüsse bei anderen-
orts klassifizierten Krankheiten (F54). 
Die zuletzt genannten Krankheitsbilder 
sind bei Vorliegen entsprechender Kri-
terien gesondert zu diagnostizieren. 

Der Anspruch an den medizinischen 
Sachverständigen ist hier, mit entspre-
chender Trennschärfe und unter Berück-
sichtigung der beschriebenen Kriterien, 
Klarheit über das zu beschreibende und 
konkret vorliegende Krankheitsbild zu 
schaffen. Im gutachterlichen Kontext ist 
die Diagnose nur dann zu ermitteln, 
wenn sie als Vollbeweis vorliegt.

b) Anhaltende somatoforme 
Schmerzstörung 

Die im ICD-10 mit F45.4 kodierte 
Schmerzstörung ist die anhaltende so-
matoforme Schmerzstörung. Hierunter 
versteht man ein Krankheitsbild, bei 
dem die vorherrschende Beschwerde ein 
andauernder, schwerer und quälender 
Schmerz ist, der durch einen psycho-
logischen Prozess oder eine körperliche 

Störung nicht vollständig erklärt wer-
den kann. Er tritt in Verbindung mit 
emotionalen Konflikten oder psycho-
sozialen Belastungen auf, die schwer-
wiegend genug sein sollten, um als ent-
scheidende ursächliche Faktoren gelten 
zu können. Die Folge ist meist eine be-
trächtlich gesteigerte persönliche oder 
medizinische Hilfe und Unterstützung. 
Schmerzzustände mit vermutlich psy-
chogenem Ursprung, die im Verlauf de-
pressiver Störungen oder einer Schizo-
phrenie auftreten, sollten hier nicht be-
rücksichtigt werden.

Aufgrund der fehlenden Objekti-
vierbarkeit der Beschwerden steht für 
Proband und Untersucher während der 
Begutachtungssituation die Frage der 
Glaubhaftigkeit immer mit im Raum. 
Abzugrenzen ist von einer Simulation 
oder Aggravation, die auch willentlich 
gesteuert ist, von einer Somatisierung, 
die unbewusst und somatoformen 
Symptomen einhergehen. Von beson-
derer Bedeutung ist es für Krankheits-
bilder der seelischen Gesundheit, Krite-
rien zur Beurteilung der psychosozia-
len Situation des Probanden zu erfas-
sen. Mit wem lebt der Proband zusam-
men (Partner, Eltern, Kinder, Tiere), wo 
lebt er (eigenes Haus, Eigentumswoh-
nung, Mietwohnung), in welchen Le-
bensbereichen partizipiert er (Vereine, 
Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche Tä-
tigkeiten, Freunde und Bekannte), was 
sind Hobbys und Interessen (Heimwer-
ken, Gartenarbeit, Wohnwagen, Sport, 
Kirchenchor, Fernsehen), welche Ar-
beiten im oder am Haus übernimmt er 
(Reinigung der Wohnung, Einkaufen, 
Kochen, Abwasch, Gartenarbeit), wel-
che Art von Urlaub hat der Proband in 
den letzen Jahren gemacht? 

Zur Ermittlung von Glaubhaftig-
keitsmerkmalen bietet sich unter Um-
ständen auch ein Perspektivwechsel als 
Teil der präzisierenden Exploration an. 
Abzugrenzen sind hier Simulationshin-
weise von Realkennzeichen: Sind die 
Aussagen des zu Begutachtenden allge-
mein, plakativ, undifferenziert, stereo-
typ oder aber detailreich, mehrdimen-
sional, differenziert und logisch kon-
sistent? Auch die Exploration des Ta-
ges- und Wochenablaufs, eine präzisie-
rende Nachfrage durch Detailanalyse, 
wird erforderlich sein. Dabei finden 
sich bei somatoformen Störungen typi-
sche biografische Konstellationen, die 
ermittelt werden können. Hierzu gehö-

193

Middeldorf: 
Orthopädisch-unfallchirurgische Begutachtung unter besonderer Berücksichtigung von Schmerz 
Orthopaedic and trauma surgery assessment with special consideration of pain



■  © Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2016; 5 (4)

ren Sozialisationserfahrungen und Ent-
behrungen in der Biographie, proble-
matische Partnerschaften, zum Beispiel 
Alkoholproblem des Partners, Kriege 
und Umweltkatastrophen in der Bio-
grafie, traumatische Erfahrungen in 
der Kindheit oder in späteren Lebens-
abschnitten ebenso wie eine familiäre 
Häufung. Darüber hinaus finden sich 
typische Merkmale verschiedener Di-
mensionen, so beispielsweise in Bezug 
auf das Verhalten, das Checking von 
Körperteilen und Körperreaktionen, 
Vermeidung einer körperlichen Belas-
tung, Suche nach Rückversicherung 
über die Gutartigkeit der Beschwerden, 
das Drängen auf medizinische Unter-
suchungen, ein häufiger Arztwechsel 
im Sinne von „doctor shopping“, eine 
Beeinträchtigung am Arbeitsplatz und 
in der Freizeit. In Bezug auf kognitive 
Merkmale findet sich typischerweise 
ein organisches Krankheitsmodell und 
traumatisierende Bewertungen von 
Körperempfindungen, ein enger Ge-
sundheitsbegriff, ein negatives Selbst-
konzept und eine geringe subjektive 
Stresstoleranz. Typische emotionale 
Merkmale sind das Gefühl der Angst 
und des Bedrohtseins, zu den körper-
lichen Merkmalen gehört eine körper-
liche Dekonditionierung, muskuläre 
Anspannung, Schwitzen und Blut-
druckschwankungen. 

Aus Sicht des Sachverständigen bie-
tet sich hier als Instrument der Differen-
zierung die Checkliste Glaubhaftigkeits-
kriterien bei somatoformen Störungen 
nach Rauh, Svitak und Grundmann an. 
Unterschieden wird hier zwischen Real-
kennzeichen und Simulationshinwei-
sen [6]. 

Zu den Realkennzeichen werden ge-
zählt:
•  Logisch konsistente Symptom-

beschreibung, detailreich, mehr-
dimensional und differenziert. 

•  Psychodynamisch nachvollziehbare 
Krankheitsentwicklung unabhängig 
von beruflichen Konflikten und vom 
Rentenverfahren. 

•  Funktionelle Einschränkungen in der 
Untersuchungssituation feststellbar, 
konsistent zur Diagnoseschwere und 
plausibel. 

•  Beschwerdeschilderung mit Leidens-
druck und Hilfserwartung. 

•  Vorbefunde dokumentieren hohes In-
anspruchnahmeverhalten. 

Dem gegenüber gestellt werden Si-
mulationshinweise:
•  Undifferenzierte Symptombeschrei-

bung: allgemein, plakativ mit stereoty-
per Symptomdarstellung. 

•  Abrupter Beginn somatoformer Be-
schwerden mit rascher Entwicklung ei-
nes Renten- oder BU-Antrags. 

•  Präsentation erheblicher Behinderun-
gen („ich kann nur 5 Minuten arbei-
ten, dann breche ich zusammen“), 
nicht im Einklang mit Verhaltens-
beobachtung und klinischem Befund. 
Oder: Für das Krankheitsbild klinisch 
untypisch und daher nicht plausibel. 

•  Symptomfokussierung verbunden mit 
Einengung auf Krankheitsgewinn. 

•  Geringe Behandlungsaktivitäten. 

Zusammenfassung 

Die Begutachtung orthopädisch-unfall-
chirurgischer Krankheitsbilder unter be-
sonderer Berücksichtigung von Schmerz 
kann nicht schematisch erfolgen. Sie 
muss stets auf den Einzelfall ausgerich-
tet sein und die gesamte biografische 
Anamnese mit einbeziehen, z.B. auch 
die tatsächlich durchgeführten Thera-
piemaßnahmen und deren Ergebnis, 
Auswirkungen auf Alltagsaktivitäten 
sind so genau wie möglich zu ermitteln. 
Weiterhin ist dann eine Beurteilung des 
Schweregrads zur Störung ebenso 

durchzuführen wie eine Abgrenzung ge-
genüber Aggravation und Simulation. 
Ebenso wird sich die Frage verbleiben-
der Partizipationsmöglichkeiten und 
Prognose stellen. Nachvollziehbar und 
unter Berücksichtigung geeigneter In-
strumente ist die Überprüfung der Kon-
sistenz vorzunehmen, die Diagnosen 
unter Berücksichtigung geltender ICD-
Kriterien und Kodierungshilfen als Voll-
beweis zu ermitteln. Leitlinien geben 
Hinweise zur strukturierten Durchfüh-
rung, zu nennen ist hier insbesondere 
die Leitlinie für die ärztliche Begutach-
tung von Menschen mit chronischen 
Schmerzen (AWMF-Registernummer 
030/102). Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass Erkrankungen der Stütz- und Bewe-
gungsorgane sehr häufig mit psy-
chischen Komorbiditäten einhergehen, 
diese gilt es zu erfassen. Darüber hinaus 
sind Erkrankungen der seelischen Ge-
sundheit, die mit Schmerzen einher-
gehen, ebenfalls von höchster Relevanz 
für das Fachgebiet der Orthopädie und 
Unfallchirurgie und deren Begutach-
tung, hier sind es vor allen Dingen die 
somatoformen Störungen, die differen-
zialdiagnostisch abzugrenzen sind. 
Sämtliche Klassifikationen leiden im-
mer noch an einer terminologischen 
Unschärfe, der vorgelegte Beitrag möch-
te hier Hilfestellung leisten, die häufig 
vorkommenden Krankheitsbilder mit 
hinreichender Trennschärfe zu erfassen 
oder auszuschließen.   
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