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Zusammenfassung: Wirbelsäulenerkrankungen spie-
len nicht nur ökonomisch eine große und zunehmen-

de Bedeutung, sondern vor allen Dingen auch bei gutachter-
lichen Prozessen. Der gutachterlich tätige Arzt muss dabei 
nicht nur den medizinischen Sachverhalt beurteilen können, 
sondern diesen unter Bezugnahme auf die für den Gegen-
stand des Gutachtens zutreffenden Rechtsnormen korrekt 
einordnen. Ziel dieses Artikels ist die Zusammenfassung der 
wesentlichen Aspekte der gutachterlichen Grundsätze bei 
der Beurteilung von Wirbelsäulenerkrankungen und Verlet-
zungen unter Berücksichtigung der jeweiligen gesetzlichen 
Bestimmungen und der gesetzlichen Grundlage.
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Einleitung

In allen Bereichen des Versicherungs-
rechts ist es für den medizinischen Gut-
achter unerlässlich, sich mit wirbelsäu-
lenassoziierten Erkrankungen und deren 
versicherungsrechtlichen Aspekten zu 
beschäftigen. Neben der Einordnung au-
ßerhalb der Gliedertaxe im privatrechtli-
chen Bereich kommt in der Gesetzlichen 
Unfallversicherung (GUV) vor allen Din-
gen der Kausalität eine hohe Bedeutung 
zu, und es existiert eine Vielzahl von Pu-
blikationen, die der gutachterlich tätige 
Orthopäde und Unfallchirurg dabei be-
rücksichtigen und korrekt einordnen 
muss, um sowohl dem Versicherten als 
auch dem Versicherungsträger gerecht zu 
werden. Im Sozialrecht geht ein nicht un-
erheblicher Anteil der Berentungen we-
gen Erwerbsminderung zu Lasten von Er-

krankungen der Wirbelsäule und auch 
bei der Einschätzung des Grads der Be-
hinderung (GdB) ist die gutachterliche 
Einordnung des Schädigungsanteils des 
Wirbelsäulenleidens ein wesentlicher Be-
standteil der vom Sozialgericht beauf-
tragten Leistung.

Ziel dieses Artikels ist die Zusammen-
fassung der wesentlichen Aspekte der gut-
achterlichen Grundsätze bei der Beurtei-
lung von Wirbelsäulenerkrankungen und 
Verletzungen unter Berücksichtigung der 
jeweiligen gesetzlichen Bestimmungen 
und der gesetzlichen Grundlage.

Anatomische und  
physiologische Grundlagen

Die Wirbelsäule ist das zentrale Achs-
organ des menschlichen Körpers. Sie 

besteht aus 7 Halswirbeln, 12 Brust- 
und 5 Lendenwirbeln. Insgesamt be-
sitzt der Mensch somit 24 Bewegungs-
segmente. Als Bewegungssegment wird 
die Kombination aus 2 Wirbelkörpern 
und einer dazwischen befindlichen 
Bandscheibe gesehen. Das Bewegungs-
element besteht somit neben der Band-
scheibe auch aus den beiden Facetten-
gelenken, die von den angrenzenden 
Wirbelkörpern gebildet werden sowie 
den Bändern, die sich zwischen den 
knöchernen Strukturen ausbilden. Für 
die gutachterliche Praxis hat es sich be-
währt, die Einteilung in Hals-, Brust- 
und Lendenwirbelsäule bereits bei der 
Untersuchung systematisch zu über-
nehmen und spezifische Aspekte des 
jeweiligen Wirbelsäulenabschnitts zu 
beachten. Zu unterscheiden ist zwi-
schen degenerativen Schäden, Vor-
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schäden und frischen traumatischen 
Läsionen. 

Halswirbelsäule

Die Halswirbelsäule (HWS) ist die Ver-
bindung zwischen Kopf und Brustwir-
belsäule (BWS) und zeichnet sich im 
Vergleich zu anderen Wirbelsäulen-
abschnitten durch eine außerordentli-
che Beweglichkeit aus. Sie besteht aus 7 
Halswirbeln, wobei der erste und der 
zweite Halswirbel in Form und Funktion 
deutlich von den anderen 5 Wirbeln ab-
weichen. Somit lässt sich die HWS er-
neut in 3 Regionen unterscheiden: die 
obere (C0–C2), die mittlere (C3–5) sowie 
die untere HWS (C5–Th1). Das Gelenk 
zwischen Kopf und Atlas (C1) wird At-
lantooccipitalgelenk genannt, das Ge-
lenk zwischen Atlas und Axis (C2) wird 
Atlantoaxialgelenk genannt. Das obere 
Kopfgelenk erlaubt dabei hauptsächlich 
Nickbewegung (also Extension und Fle-
xion), das untere Kopfgelenk die Dre-
hung des Kopfs. Die mittleren und unte-
ren HWS-Abschnitte erlauben in gerin-
gerem Ausmaß ebenso Flexion, Extensi-
on und Drehbewegungen, wobei ins-
besondere das Gelenk zwischen C2 und 
C3 Seitwärtsbewegungen erlaubt. Die 
HWS zeigt physiologischerweise eine 
harmonische Lordose.

Brustwirbelsäule

Von allen Wirbelsäulenabschnitten 
zeigt die BWS die geringste Beweglich-
keit. Sie ist über die Rippen des Brust-
korbs mit dem Sternum verbunden. Die 
Rippen erlauben in den Costotransver-
salgelenken die Beweglichkeit bei der 

Atmung. Die BWS weist physiologi-
scherweise eine Kyphose auf.

Lendenwirbelsäule

Die LWS besteht bei den meisten Men-
schen aus 5 Wirbeln und erlaubt vor allen 
Dingen die Beugung und in geringerem 
Umfang die Streckung. Auch an der Seit-
verbiegung und der Rotation ist sie betei-
ligt. Besonders anfällig für degenerative 
Erkrankungen ist dabei der Übergang 
vom fünften Lendenwirbel auf das 
Kreuzbein. Zu beachten sind hier auch 
Übergangsstörungen, bei denen ein sa-
kraler Wirbel lumbalisiert sein kann. Die 
LWS wiederum hat eine harmonische 
Lordose.

Gutachterliche Untersuchung 
der Wirbelsäule

Die klinische Untersuchung nimmt bei 
der Beurteilung und Einschätzung gut-
achterlicher Fragestellungen einen ho-
hen Stellenwert ein. Bei der Einschät-
zung des GdB und Fragestellungen im 
Rentenrecht kommt der Untersuchung 
und der dabei festzustellenden Körper-
schädigung und der entsprechenden 
Funktionseinschränkung ein wesentlich 
höherer Stellenwert zu als z.B. den Diag-
nosen, die sich allein aus der Bildgebung 
ergeben. Auch der exakten Anamnese 
kommt eine hohe diagnostische und 
gutachterliche Bedeutung zu.

Anamnese

Zu erfassen sind Vorerkrankungen, Vor-
operationen, eine exakte Schmerzanam-

nese (seit wann, wie intensiv, wo, Visuel-
le Analogskala VAS, Schmerzcharakter, 
spezifische Schmerztherapie, in Ruhe 
oder bei Belastung), Schmerzmedikation 
und ggfs. Unfallanamnese. Gerade im 

Tabelle 1 Mindestbewegungsmaße der Wirbelsäule nach Neutral-Null-Methode

Tabelle 2 Segmentbezogene Bewertung 

von Wirbelsäulenschäden
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Halswirbelsäule

Vorneigen/Rückneigen

Seitneigen rechts/links

Drehen rechts/links

Brust- und Lendenwirbelsäule

Seitneigen rechts/links

Drehen rechts/links

40° – 0° – 50°

30° – 0° – 30°

60° – 0° – 60°

30° – 0° – 30°

30° – 0° – 30°

Segment

C0/C1

C1/2

C2/3

C3/4

C4/5

C5/6

C6/7

C7/T1

T1/2

T2/3

T3/4

T4/5

T5/6

T6/7

T7/8

T8/9

T9/10

T10/11

T11/12

T12/L1

L1/2

L2/3

L3/4

L4/5

L5/S1

Bewe-
gungs-

maß in °

50

46

37

39

46

42

39

32

14

14

14

14

14

16

12

12

12

14

12

23

21

23

29

36

30

%

7,8

7,2

5,8

6,1

7,2

6,6

6,1

5,0

2,2

2,2

2,2

2,2

2,2

2,5

1,8

1,8

1,8

2,2

1,8

3,6

3,3

3,6

4,5

5,6

4,7
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Rahmen von Gutachten für die GUV ist 
es wichtig, zwischen Erkrankungen oder 
Schäden vor und nach dem Unfall-
geschehen zu differenzieren. Diesem 
Umstand sollte im Gutachten Rechnung 
getragen werden, indem explizit nach 
Behandlungen oder Beschwerden vor 
dem Unfalldatum gefragt wird und in 
der Aktenlage danach gefahndet wird. 

Weitere relevante Fragen beziehen 
sich auf die Gehstrecke, die Fähigkeit 
zum Treppensteigen und Einschränkun-
gen bei der beruflichen Tätigkeit und im 
Alltag (Dauer der AU, Berufsanamnese, 
letzter Arbeitsplatz, Gehstrecke, Fähig-
keit Auto zu fahren, Treppensteigen, öf-
fentliche Verkehrsmittel, Hilfsmittel).

Selbstverständlich gehört zu einer 
gutachterlichen Untersuchung auch ei-
ne allgemeine Anamneseerhebung (in-
ternistisch, chirurgisch, sozialmedizi-
nisch, psychiatrisch usw.) dazu, die auch 
so dokumentiert werden muss. 

Inspektion

Zunächst sollte der Proband im Ge-
spräch beurteilt werden. Hier ist rele-
vant, ob es diesem möglich ist, während 
des Gesprächs sitzen zu bleiben oder ob 
die Position gewechselt werden muss. 
Auch das Ablegen der Kleidung sollte 
dokumentiert werden. Eventuell ver-
wendete Hilfsmittel (Mieder, Schienen, 

Gehstützten, Rollator, Rollstuhl usw.) 
sind zu erfassen. Das Gangbild ist zu er-
kunden, optimal bereits vor der Unter-
suchung. Ebenso bietet sich ein Trep-
penhaus an, um die Fähigkeit zum Trep-
pensteigen besser beurteilen zu können. 
Augenmerk ist zu legen auf sagittale und 
frontale Achsabweichungen. Bei der Be-
trachtung von dorsal können zunächst 
am gerade stehenden Patienten das Lot 
von C7 auf die Rima ani bestimmt wer-
den. Anschließend müssen eventuelle 
Asymmetrien beschrieben werden (Len-
denwulst, Rippenbuckel, Taillendrei-
ecke). Abweichungen dieser Parameter 
weisen auf eine skoliotische Deformität 
hin. Bei der Betrachtung von der Seite 
muss das sagittale Profil beurteilt wer-
den. Festzustellen ist die Form der Lor-
dose von LWS und HWS sowie der Ky-
phose der BWS. Einschränkungen bei 
der Inspektion, die sich zum Beispiel bei 
adipösen Patienten ergeben können, 
sind zu vermerken. Zudem sollte Be-
cken- und Schulterstand notiert werden.

Palpation

Bei der Palpation sind druckschmerzhaf-
te Areale zu erkennen sowie Verhärtun-
gen der Muskulatur. Typische Schmerz-
stellen wie der Valleix‘sche Punkt soll-
ten separat erfasst werden.

Funktionelle Untersuchung

Die Beweglichkeit der einzelnen Wirbel-
säulenabschnitte spielt bei der gutach-
terlichen Beurteilung eine zentrale Rol-
le, entsprechend sollte hier ein besonde-
res Augenmerk liegen. Eine gängige Dar-
stellung der Normalwerte ist in Tabelle 1 
verzeichnet.

Ein Maß für die Beweglichkeit der 
Brustwirbelsäule ist die Messstrecke vom 
Dornfortsatz C7 30 cm nach kaudal 
(Maß nach Ott, Norm: 30:32), ein Maß 
für die Beugefähigkeit der LWS die Mess-
strecke vom Dornfortsatz S1 10 cm nach 
kranial (Maß nach Schober, Norm: 
10:15). Des Weiteren ist der Finger-Bo-
den-Abstand zu dokumentieren.

Neurologische Untersuchung

Bei jeder gutachterlichen Äußerung zu 
Schäden der Wirbelsäule ist eine kom-
plette neurologische Untersuchung obli-
gat. Dabei sind Ausfälle der Kraftgrade 
der oberen und unteren Extremität sepa-

Tabelle 3 Einteilung der Wirbelsäulenverletzungen nach Verletzungsart nach Schönberger et 

al. [5]

Tabelle 4 Minderung der Erberbsfähigkeit (MdE) nach klinischem Ausheilungsbefund [2]

Verletzungsart

Isolierter WK-Bruch

WK-Bruch mit  
Bandscheiben-beteiligung

Voll ausgebildete  
WS-Verletzung

Ausheilungsergebnisse

Ohne  
Bandscheibenbeteiligung

Stabil

Statisch wirksamer Achsknick 
(ab 15–20°)

Instabil

Instabil und statisch wirksamer 
Achsknick

Stückbruch mit  
Bandscheibeninterposition, 
stabil

Stückbruch mit  
Bandscheibeninterposition,  
instabil

MdE in %

< 10

< 10

10–20

20

20–30

10–20

20–30

MdE in %

0

< 10

10

20

30

Aufschlag

Befunddefinition

Unbeeinträchtigte Funktion (unabhängig vom Röntgenbefund)

Belastungsabhängige Restbeschwerden bei anatomisch gutem und  
stabilen Ausheilungsergebnis

Lokale und pseudoradikuläre Beschwerden bei Achsenknickung > 15°
alternativ: segmentale Hypermobilität mit Beschwerden bei forcierten 
Bewegungen

Leichte Instabilität mit Schmerzauslösung bei mittleren Bewegungsaus-
schlägen, reflektorische Entfaltungsstörung

Manifeste Instabilität mit Schmerzauslösung schon bei geringen  
Bewegungen mit Lendenstrecksteife

Je nach Ausmaß zusätzlicher neurologischer Defizite

Kraus et al.: 
Gutachterliche Aspekte bei der Beurteilung von Wirbelsäulenerkrankungen
Assessment of spinal diseases regarding German law of insurance



© Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2017; 6 (3)  

151

rat zu dokumentieren, ebenso sensible 
Defizite und ggfs. neurologische Blasen- 
oder Darmstörungen. Hierzu kann bei 
entsprechender Klinik auch eine rektale 
Untersuchung erforderlich sein. Die 
Kennreflexe, die bei jeder Untersuchung 
erfasst werden, sind der Trizeps-, der Bi-
zeps-, der Patellar- und der Achillesseh-
nenreflex im Seitvergleich. Komplettiert 
wird die Untersuchung der Kraft der 
Kennmuskeln (klassischerweise nach 
Janda auf einer 5-teiligen Skala) durch ei-
ne funktionelle Untersuchung im Ste-
hen, bei der der Einbeinstand, der einbei-
nige Zehen- und Fersenstand sowie das 
einbeinige in die Hocke gehen unter-
sucht wird. Zur Erkennung einer Ataxie 
kann der Romberg-Test und die Fähig-
keit, mit geschlossenen Augen auf einer 
Linie zu laufen, herangezogen werden.

Rechtsgrundlage

Gutachten können von verschiedenen 
Parteien angefordert werden und je 
nach Gutachtenart werden an den Gut-
achter unterschiedliche Anforderungen 
gestellt. Zudem sind mitunter vollkom-
men unterschiedliche Rechtsgrund-
lagen bei der Beurteilung zu beachten.

Zivilrecht

Private Unfallversicherung
Im privatrechtlichen Teil nehmen die 
Unfallversicherungen den entscheiden-
den Anteil ein. Den genauen Rahmen 
der Versicherung legt der Versicherer in 
den Allgemeinen Unfallversicherungs-
bedingungen (AUB) fest. Rechtliche Ba-
sis ist das Gesetz über den Versiche-
rungsvertrag (Versicherungsvertrag-Ge-
setz, VVG, §§ 178–191). Der Versicherer 
ist demnach verpflichtet, der versicher-
ten Person bei einem Unfall oder einem 
gleichgestellten Ereignis die versicherte 
Leistung zu erbringen (§ 178 Abs. 1 
VVG).
Merke
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte 

Person durch ein plötzlich von außen auf ih-

ren Körper wirkendes Ereignis unfreiwillig 

eine Gesundheitsschädigung erleidet. Die 

Unfreiwilligkeit wird bis zum Beweis des 

Gegenteils vermutet (§ 178 Abs. 2 VVG). 

Der Gutachter muss jedoch auch 
Umstände beachten, bei denen eventu-
ell eine Leistungspflicht nicht besteht 
(AUB Ziffer 3 und 5). So sind z.B. die Fol-

gen eines Sturzes aufgrund einer Be-
wusstseinsstörung (Epilepsie, Schlag-
anfall, Drogen, Alkohol usw.) nicht ver-
sichert. Sollte die Bewusstseinsstörung 
jedoch durch einen Unfall verursacht 
worden sein, zu dessen Zeitpunkt eine 
Versicherung bestand, sind der Schaden 
und dessen Folgen versichert.
Merke
Im erweiterten Unfallbegriff (AUB Ziffer 

1.4) sind eventuell auch Verrenkungen der 

Gliedmaßen und der Wirbelsäule sowie 

Zerrungen von Muskeln, Sehnen, Bändern 

und Kapseln mitversichert!

Kausalität im Zivilrecht

Wirbelsäulenfrakturen
In den meisten Fällen ist die Beurteilung 
der Kausalität in zivilrechtlichen Verfah-
ren hinsichtlich Verletzungen ossärer 
Strukturen unstrittig. Entscheidend bei 
der Beurteilung der Frakturentstehung 
sind die Vorgeschichte, der Röntgenver-
lauf und natürlich der Unfallhergang. 
Entscheidend ist auch der zeitliche Zu-
sammenhang zwischen Trauma und 
Schmerzentstehung. Ein frischer Wir-
belbruch verursacht starke Schmerzen, 
der Verunfallte wird unmittelbar ärzt-
liche Behandlung benötigen. Schwierig-
keiten können bei polytraumatisierten, 
lange intensivpflichtigen Patienten ent-
stehen, bei denen eine stark verzögerte 
Diagnostik eine Fraktur im Bereich der 
Wirbelsäule offenbart. Auch hier muss 
eine gutachterliche Abwägung zwischen 
Vorgeschichte, Unfallhergang und vor-
handener Bildgebung erfolgen.
Frakturen bei Vorschaden
Bei der Begutachtung für die Private Un-
fallversicherung (PUV) ist es erforder-
lich, im Rahmen einer gutachterlichen 
Abwägung die unfallbedingte Mitwir-
kung exakt zu beziffern. In der gutach-
terlichen Praxis betrifft dies häufig Pa-
tienten, die an Osteoporose leiden. Hier 
muss das Ausmaß der Osteoporose he-
rangezogen werden, um deren Anteil 
am eingetretenen Schaden bemessen zu 
können. So gilt die Verminderung der 
Knochendichte um eine Standardabwei-
chung vom alterskorrelierten Median 
als 30-prozentige Erhöhung des Fraktur-
risikos, bei 2 Standardabweichungen 
um ca. 60 % [1].
Bandscheibenschäden
In einer Vielzahl biomechanischer Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass eine 
isolierte Schädigung einer gesunden 

oder vorbeschädigten Bandscheibe aus 
anatomischen Gründen praktisch 
nicht möglich ist [2]. Somit muss bei 
der Einschätzung der Invalidität für die 
PUV von einem hohen unfallfremden 
Anteil an der Schädigung ausgegangen 
werden, der derzeit bei ca. 80 % liegt, 
und auch dies zeitlich befristet [2]. In 
allen anderen Fällen müssen weitere 
strukturelle Schäden an umgebenden 
Geweben (Knochen, Muskeln, Bänder) 
nachgewiesen werden. Hierzu ist eine 
zeitnahe MRT-Bildgebung von un-
schätzbarem Wert, da es eine zutreffen-
de Beurteilung und auch eine Einschät-
zung der Frische einer Verletzung bes-
ser erlaubt als andere Bildgebungstech-
niken.

Sozialrecht

Gesetzliche Unfallversicherung

Im Gegensatz zum Zivilrecht, in dem im 
Rahmen der Adäquanztheorie jede con-
ditio sine qua non, die dem Schaden 
adäquat ist, als ursächlich angenommen 
werden kann, gilt im Sozialrecht die 
Lehre von der wesentlichen Bedingung. 
Somit muss eine Ursache eingetreten 
sein, die wesentlich zum Erfolg (also 
zum Schaden) beigetragen hat. Die con-
ditio sine qua non muss dabei mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit eine wesentliche Ursache darstel-
len. Eine allumfassende Definition der 
„wesentlichen Bedingung“ ist nicht 
existent und oft Gegenstand der rechtli-
chen Auseinandersetzung und somit In-
halt der gutachterlichen Diskussion. 
Insbesondere bei wirbelsäulenassoziier-
ten Erkrankungen ist die Abgrenzung 
von Erkrankungen, die durch Verschleiß 
und normale Alterungsprozesse eintre-
ten, häufig Gegenstand der Einschät-
zung einer Anerkennung als Berufs-
erkrankung.

Einschätzung von  
MdE, Invalidität und GdS

Bei der gutachterlichen Beurteilung des 
eingetretenen Schadens ist nicht die ini-
tiale Diagnose ausschlaggebend, son-
dern das Endergebnis nach eingetrete-
ner Heilung. Daher muss bis zur definiti-
ven Beurteilung eine gewisse Zeit ver-
strichen sein. Der Mindestzeitraum 
nach Wirbelsäulenverletzungen ist da-
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her mit einem Jahr, in einzelnen Fällen 
auch länger zu bemessen.

Zur Einschätzung stehen verschie-
dene Ansätze zur Verfügung. Im Jahr 
1991 wurde von Weber und Wimmer 
das Segmentprinzip vorgestellt [3]. 
Dieses erlaubt eine Beurteilung des 
eingetretenen Schadens anhand ra-
diologischer und biomechanischer 
Kriterien und steht wegen dieser Ein-
seitigkeit und der Vernachlässigung 
klinischer Kriterien in der Kritik [4] 
(Tab. 2).

Dabei gilt, dass bei stabilen Fraktu-
ren ohne Deformierung die einfachen 
Segmentwerte herangezogen werden. 
Bei 2 betroffenen Segmenten werden 
die Werte addiert. Bei sagittalen oder 
frontalen Achsabweichungen sind die 
Werte zu verdoppeln. Eine Verdreifa-
chung liegt bei Ankylose oder Hypomo-
bilität vor. Eine segmentale Instabilität 
wird mit dem Faktor 4 multipliziert. 
Insgesamt darf jedes Segment nur ein-
mal, dann aber mit dem höchsten Wert 
in die Addition kommen.

Von Schönberger et al. wird eine Un-
terteilung in Verletzungsarten vor-
geschlagen [5] (Tab. 3).

Die Autoren beschreiben eine Insta-
bilität als abnorme Beweglichkeit im be-
troffenen Wirbelsäulensegment. Als 

weiteres Kriterium wird die Höhe des 
Schadens definiert. Aufgrund fehlender 
Kompensationsmechanismen sind wei-
ter unten gelegene Schäden höher anzu-
setzen [5]. 

Schröter beschreibt folgende Krite-
rien zur Einschätzung der verbliebenen 
Unfallfolgen nach Wirbelsäulenverlet-
zungen [2]:
•  Stabilität
•  Statik
•  Beweglichkeit
•  Muskulatur
•  Neurologie

Der Autor schlägt eine Einteilung 
der MdE nach dem klinischen Aushei-
lungsbefund vor (Tab. 4).

Auch Schönberger et al. weisen da-
rauf hin, dass neurologische Schäden 
hier nicht beinhaltet sind und separat 
betrachtet werden müssen. 

Der GdB und der GdS werden nach 
den Kriterien der Versorgungsmedizin-
verordnung beurteilt. Im Teil B 18.9 (S. 
109, 110) sind dabei die Bewertungs-
maßstäbe beschrieben (Tab. 5). Auch 
hier müssen neurologische Störungen 
gesondert gewichtet werden. Bei außer-
gewöhnlichen Schmerzsyndromen 
kann auch ohne neurologische Störung 
ein GdS von über 30 in Betracht gezogen 
werden. Eine neurologisch/psychiatri-

sche Zusatzbegutachtung kann hier er-
forderlich sein.

Beurteilung von  
Wirbelsäulenschäden für 
Leistungen der gesetzlichen 
Rentenversicherung

Schäden an Hals-, Brust- und Lendenwir-
belsäule können je nach Ausprägung zu 
Leistungsminderungen, also qualitativen 
Einschränkungen, führen. Ab einer be-
stimmten Ausprägung sind auch quanti-
tative Einschränkungen vorstellbar. 

Schäden an der HWS können eine 
Aufhebung des Leistungsvermögens für 
Tätigkeiten über Kopf und in Armvorhal-
te mit sich bringen. Damit kann sich eine 
Einschränkung ergeben für Tätigkeiten 
im Baugewerbe, der Post, im Lager aber 
auch in pflegerischen Berufen und in der 
Gastronomie. Bei vorliegender Instabili-
tät, z.B. bei rheumatischen Erkrankun-
gen, Tumorleiden oder posttraumatisch, 
kann auch ein aufgehobenes Leistungs-
vermögen vorliegen. 

Schäden an Brust- und Lendenwir-
belsäule führen häufig zu einer Ein-
schränkung der Arbeitsschwere, verzich-
tet werden muss auf Wirbelsäulen-
zwangshaltungen, ein sitzender Arbeits-
platz sollte ergonomisch gestaltet wer-
den.

Detailliert werden die Kriterien in der 
Leitlinie der DRV zur Beurteilung der 
Leistungsfähigkeit bei Bandscheiben- 
und bandscheibenassoziierten Erkran-
kungen beschrieben [7].

Leichte degenerative Veränderungen 
erlauben durchaus noch mittelschwere 
Tätigkeiten, bei Vorliegen eines Nukleus-
prolapses sollte kein überdurchschnitt-
lich häufiges Bücken, Heben und Tragen 
oder Überkopfarbeiten (HWS) mehr er-
forderlich sein. Bei anhaltender Radiku-
lopathie oder Instabilität sind zusätzlich 
Tätigkeiten nicht leidensgerecht auf Lei-
tern, Gerüsten, in unebenem Gelände 
und ggfs. mit Anspruch an Kraft und 
Feinmotorik der Hand, sollte diese be-
troffen sein. Hier kann dann auch je nach 
Ausprägung eine Aufhebung des Leis-
tungsvermögens vorliegen. Spinal-
kanalstenosen ohne Myelopathie führen 
in aller Regel nicht zu einer quantitativen 
Limitierung, wohingegen mit neurologi-
schen Begleiterscheinungen eine Tätig-
keit eventuell nur noch unter 3 Stunden 
möglich ist. 

Tabelle 5 GdS-Einschätzung (Grad der Schädigung) nach der Versorgungsmedizinverordnung [6]

Wirbelsäulenschaden

Ohne Bewegungseinschränkung oder Instabilität

Mit geringen funktionellen Auswirkungen (Verformung, rezidivieren-
de oder anhaltende Bewegungseinschränkung oder Instabilität gerin-
gen Grades, seltene und kurz dauernd auftretende leichte Wirbelsäu-
lensyndrome)

Mit mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsäu-
lenabschnitt (Verformung, häufig rezidivierende oder anhaltende Be-
wegungseinschränkung oder Instabilität mittleren Grades, häufig rezi-
divierende und über Tage andauernde Wirbelsäulensyndrome)

Mit schweren funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsäulenab-
schnitt (Verformung, häufig rezidivierende oder anhaltende Bewe-
gungseinschränkung oder Instabilität schweren Grades, häufig rezidi-
vierende und Wochen andauernde ausgeprägte Wirbelsäulensyndro-
me)

Mit mittelgradigen bis schweren funktionellen Auswirkungen in zwei 
Wirbelsäulenabschnitten

Mit besonders schweren Auswirkungen (z.B. Versteifung großer Teile 
der Wirbelsäule; anhaltende Ruhigstellung durch Rumpforthese, die 
drei Wirbelsäulenabschnitte umfasst [z.B. Milwaukee-Korsett]; schwe-
re Skoliose [ab ca. 70° nach Cobb])

Bei schwerster Belastungsinsuffizienz bis zur Geh- und Stehunfähigkeit
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Die postoperative Belastbarkeit 
hängt von der Art der Operation ab. Ein 
aufgehobenes Leistungsvermögen ist 
in aller Regel anzunehmen bei Rezidiv-
eingriffen, nach Spondylodese der 
HWS und der LWS sowie einer versorg-
ten zervikalen Myelopathie, wohin-
gegen eine lumbale Claudicatio nach 
3–6 Monaten postoperativ wieder zu ei-
ner Leistungsfähigkeit von 6 und mehr 
Stunden führt [8].

Bandscheibenbedingte  
Berufskrankheiten der  
Wirbelsäule

Berufskrankheiten sind in der Berufs-
krankheiten-Verordnung (BKV) mit ih-
rer Berufskrankheiten-Liste festgelegt. 
Folgende BK-Nummern sind für den 
Gutachter bezogen auf die Wirbelsäule 
relevant (Tab. 6).

Wesentlich für den Gutachter ist bei 
der Beurteilung einer Berufskrankheit 
die exakte Wahl der Beschreibung der 
Wirbelsäulenerkrankung. Folgende Be-
griffe sollten daher stets für die gleiche 
Erkrankung verwendet werden:
•  Chondrose: Verschmälerung der Zwi-

schenwirbelräume 
•  Sklerose: Sklerosierung der Deckplat-

ten
•  Spondylose: Randzackenbildung an 

den Wirbelkörperkanten vorne und 
seitlich

•  Dorsale Spondylophyten: Hintere 
Randzackenbildung

•  Spondylarthrose: Arthrose der Wirbel-
gelenke

Diese exakte Begrifflichkeit ist daher 
so bedeutend, da sich der Gutachter vor al-
len Dingen bei der am häufigsten vorkom-
menden BK 2108 auf die Konsensempfeh-
lung zur Zusammenhangsbegutachtung 
beziehen sollte, die hier eine saubere Tren-
nung der verschiedenen degenerativen 
Veränderungen erfordert, um zu einer gut-
achterlichen Aussage zu kommen.

Es würde den Rahmen dieses Arti-
kels bei weitem sprengen, sollte im Fol-
genden auf jedes relevante Detail bei der 
Zusammenhangsbegutachtung einge-
gangen werden, daher soll hier lediglich 
eine Zusammenfassung der allerwich-
tigsten Aspekte erfolgen. Die Autoren 
verweisen zur weiterführenden Lektüre 
auf die Konsensempfehlung selbst, die 
die Thematik umfassend und nachvoll-
ziehbar beschreibt [9, 10].

Ziel des Gutachtens ist der Vergleich 
des Probanden als Beschäftigtem mit 
hoher Wirbelsäulenbelastung mit der 
Normalbevölkerung. Hierzu wird das Al-
ter des Probanden, der Ausprägungs- 
und Verteilungsgrad sowie die Entwick-
lung einer Begleitspondylose heran-
gezogen. 

Für die Begutachtung erforderlich 
sind Nativ-Röntgenaufnahmen der ge-
samten Wirbelsäule, die nicht älter als 
ein Jahr sein sollten. Diese sollten 
nach den im Anhang der Konsensemp-
fehlung zu findenden Kriterien aus-
gewertet werden. Hier finden sich ver-
schiedene Methoden zur Messung der 
Bandscheibenhöhe. Die im deutsch-
sprachigen Raum dabei am häufigsten 
eingesetzte Methode wurde von Hurx-
thal beschrieben [11]. Nach Ermitt-
lung der Bandscheibenhöhe wird die 
korrigierte Bandscheibenhöhe nach 
Roberts [12] ermittelt. Die dadurch er-
mittelte korrigierte Bandscheibenhö-
he wird als individuelle Norm heran-
gezogen, um die normierte relative 
Bandscheibenhöhe zu erhalten [9]. 
Daraus kann der Grad der Osteochon-
drose abgeleitet werden.

Dieses Verfahren kann aus messtech-
nischen Gründen derzeit nicht ohne wei-
teres auf die HWS übertragen werden. Die 
Konsensempfehlung rät daher, sich bei 
der HWS auf 2 Aussagen zu reduzieren:
1. kein Vorliegen einer ausgeprägten Os-

teochondrose
2. Vorliegen einer ausgeprägten Osteo-

chondrose

Eine ausgeprägte Osteochondrose 
wird angenommen, wenn die betreffen-
de Bandscheibe eine Höhenminderung 
um mindestens die Hälfte einer angren-
zenden, nicht betroffenen Bandscheibe 
aufweist.

Zusammenhangsbeurteilung
Grundvoraussetzungen sind 2 Bedin-
gungen:
1. Es liegt eine nachgewiesene band-

scheibenbedingte Erkrankung vor, 
wobei der bildgebende darstellbare 
Bandscheibenschaden seiner Ausprä-
gung nach altersuntypisch sein muss.

2. Es liegt eine ausreichende berufliche 
Belastung zugrunde, wobei diese eine 
plausible zeitliche Korrelation zur 
Entwicklung der bandscheibenbezo-
genen Erkrankung aufweisen muss.

In der Konsensempfehlung findet 
sich eine Vielzahl weiterer, für den Gut-
achter relevanter Beurteilungskriterien, 
die hier nicht weiter ausgeführt werden 
können, wir verweisen direkt auf die 
Empfehlung selbst [9, 10].

Gutachterliche  
Einschätzung der  
Halswirbelsäulendistorsion

Die gutachterliche Beurteilung von Ver-
letzungen der HWS spielt daher eine 
große Rolle, da es sich schlicht um sehr 
häufig vorkommende Ereignisse han-
delt, die entsprechend häufig in der gut-

Tabelle 6 Berufskrankheiten der Wirbelsäule

Nummer

2108

2109

2110

Bezeichnung

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäule durch 
langjähriges Heben oder Tragen schwerer Lasten oder durch langjähri-
ge Tätigkeiten in extremer Rumpfbeugehaltung, die zur Unterlassung 
aller Tätigkeiten gezwungen haben, die für die Entstehung, die Ver-
schlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursächlich wa-
ren oder sein können 

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Halswirbelsäule durch lang-
jähriges Tragen schwerer Lasten auf der Schulter, die zur Unterlassung 
aller Tätigkeiten gezwungen haben, die für die Entstehung, die Ver-
schlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit ursächlich wa-
ren oder sein können 

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäule durch 
langjährige, vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkörperschwin-
gungen im Sitzen, die zur Unterlassung aller Tätigkeiten gezwungen 
haben, die für die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wieder-
aufleben der Krankheit ursächlich waren oder sein können 
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achterlichen Praxis beurteilt werden 
müssen. Magin weist in einem Über-
sichtsartikel darauf hin, dass es keine re-
produzierbare Krankheitsentität gibt 
und schlägt einen pragmatischen An-
satz vor, dem sich auch die Autoren die-
ser Arbeit anschließen [13]. Kaum 
Schwierigkeiten bereiten Fälle, in denen 
nachweisliche Schäden an anato-
mischen Strukturen gefunden werden 
können. Wesentlich problematischer 
sind die Fälle, in denen eben solche Be-
weise fehlen. 

Eine große Rolle nimmt dabei die 
Erstschadenslage ein. Dabei darf der 
Gutachter in der Akte befindliche Diag-
nosen nicht unkritisch als Faktum über-
nehmen, sondern muss sich vielmehr 
ein objektives Bild selbst anhand von 
Bildgebung, Vorgeschichte und eigener 
Anamneseerhebung verschaffen. Beson-
deres Augenmerk sollte auch auf anlage-
bedingte Erkrankungen und Anhalts-
punkte für eine erhöhte Vulnerabilität 
gelegt werden. Hierzu ist neben einer lü-
ckenlosen Aktenlage vor allen Dingen 
ein unfallnahes MRT von unschätz-
barem Wert, erlaubt es doch die Feststel-
lung eines Ödems und auch feinerer 
Verletzungen, die sonst eventuell nicht 
festgestellt werden könnten.
Merke
Eine verallgemeinernde Harmlosigkeits-

grenze wird zunehmend kritisch gesehen 

und viel mehr als interindividuell unter-

schiedliche Belastungstoleranz interpre-

tiert, für die es keinen definierten Schwellen-

wert gibt.

Magin und Auer schlagen im Sinne 
eines biomechanisch-medizinischen 
Konsenses folgendes Vorgehen vor:

Zu klären sind folgende Fragen:
•  Wie war der Verletzungsmechanis-

mus?
•  War dieser geeignet, eine Verletzung zu 

verursachen?
•  Wenn ja, war die Gewalteinwirkung 

ausreichend, um die Beschwerden zu 
verursachen?

Wenn eine der Fragen mit nein be-
antwortet werden kann, ist kein Kausal-
zusammenhang anzunehmen. Wenn 
die Fragen jedoch bejaht werden kön-
nen, ist eine leichte HWS-Distorsion an-
zunehmen [13].

Thomann et al. betonen jedoch, 
„die Würdigung des Gutachters kann 
nur auf gesicherten organischen Unfall-
folgen – den unfallbedingten Körper-
schäden – gründen“ [14].

Somit ist in den Fällen einer fehlen-
den Versehrtheit des Körpers jedoch un-
ter Zutreffen der oben genannten Krite-
rien nur von einer geringen und auch 
zeitlich begrenzten Beschädigung aus-
zugehen, was insbesondere in der GUV 
berücksichtigt werden muss, da hier ei-
ne zeitliche Darstellung des Verlaufs der 
MdE erforderlich ist.

Zusammenfassung

Ziel dieses Artikels ist es, einen Überblick 
über relevante gutachterliche Kriterien 
zur Einschätzung von Fragestellungen 

bezogen auf Wirbelsäulenerkrankungen 
und Unfälle mit Beteiligung der Wirbel-
säule zu geben. Auf einschlägige Litera-
tur wird im Text hingewiesen, sodass 
sich der begutachtende Arzt schnell über 
relevante Texte informieren kann. Unab-
hängig von der Fragestellung und der 
Rechtsgrundlage ist eine umfassende 
und lückenlose Anamnese sowie die 
gründliche Untersuchung und die chro-
nologisch beachtete Bildgebung der 
Schlüssel zur korrekten Erstellung des 
wissenschaftlichen Gutachtens, das so-
wohl dem Auftraggeber als auch dem 
Probanden gerecht wird. Bei der Beach-
tung der im Text aufgeführten Grundsät-
ze sollte damit der Gutachter imstande 
sein, auch komplexe Zusammenhänge 
einzuordnen und korrekt einzuschätzen. 
Letzten Endes ist die vielleicht wichtigste 
Aufgabe des medizinischen Gutachters, 
diese komplexen Zusammenhänge der-
artig darzustellen, dass auch medizi-
nische Laien der Argumentation folgen 
können. Erst damit wird ein juristisch 
verwertbares Instrument daraus, dass die 
Grundlage zur weiteren Aufarbeitung 
des Sachverhalts sein kann.  
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