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Zusammenfassung

Der nachfolgende Artikel ist Bestandteil einer vierteiligen Serie zu Präsentation und
Diskussion von neuen Bemessungsempfehlungen in der privaten Unfallversicherung.
Die Einführung in das Thema und die zugehörigen Grundlagen sowie das Konzept
des Neuentwurfes der Bemessungsempfehlungen sind bereits am 17.02.2022 in Der
Unfallchirurg veröffentlicht worden. Thema des hier veröffentlichten zweiten Teils
sind die Bemessungsempfehlungen für die Invalidität an den oberen Extremitäten
innerhalb der Gliedertaxe.

Schlüsselwörter
Unfallversicherung · Gliedertaxe · Konsentierte Bemessungsempfehlungen · Invaliditätsbemes-
sung · Beeinträchtigung körperlicher Leistungsfähigkeit

1. Vorbemerkungen

Die der letzten Publikation [1] zugrun-
de liegenden Ergebnisse der Delphi-Befra-
gung wurden wie auch diese Ergebnisse
den Präsidien der beteiligten Fachgesell-
schaften zusammenfassend vorgelegt, oh-
ne dass Einwände geltend gemacht wur-
den.

Die Gesamtheit der Teilnehmer an der
Delphi-Befragung der in diesem Artikel
dargestellten Invaliditätswerte konnte
sich nach Diskussion der Einzelwerte den
Bemessungsempfehlungen vollumfäng-
lich anschließen. Es wird lediglich eine
Mindermeinung zur Wertigkeit der Schul-
ter- gegenüber der Ellenbogenversteifung
verzeichnet (s. dazu am Ende Abschn. 2.1).

Bei der Formulierung der neuen Be-
messungsempfehlungen (für Deutsch-
land) muss in Umsetzung der ständigen
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes
darauf hingewiesen werden, dass sich
der ärztliche Sachverständige bei der

Bemessung der Invalidität von Funktions-
störungen des Armes im Schultergelenk
im Klaren sein muss, welcher Bezugspunkt
(inner- oder außerhalb der Gliedertaxe)
heranzuziehen ist. Für die Invaliditätsbe-
messung von Schulterfunktionsstörungen
außerhalb der Gliedertaxe ist auf die
bereits publizierten Tabellen [2, 3] zu
verweisen.

2. Gelenkversteifungen

2.1 Versteifung des Schultergelenks
in gebrauchsgünstiger Stellung

Unter Verweis auf eigene Literaturrecher-
chen [4] zur Definition einer gebrauchs-
günstigen Gelenkversteifung wurden die
in . Abb. 1a, b ersichtlichen Werte für die
Schulter konsentiert.
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Abb. 19 a Versteifung
des Schultergelenks in ge-
brauchsgünstiger Stellung
mit 20°-Abduktion, 20°- bis
30°-Anteversion und 40°-
bis45°-Innenrotation.bZu-
stimmungswerte für oben
gezeigte gebrauchsgüns-
tige Schulterversteifung
(blau vor undgraunach
Konsensgesprächen)

2.2 Versteifung des Ellenbogen-
gelenks in gebrauchsgünstiger
Stellung

Auch beim Ellenbogengelenk konnte
der nach eigenen Literaturrecherchen
[4] definierte Wert einer Versteifung in
gebrauchsgünstiger Stellung konsentiert
werden (. Abb. 2a, b).

2.3 Vergleich der aus einer Schulter-
oder Ellenbogenversteifung
resultierenden Funktionsstörungen

Nach den bisher Anerkennung findenden
Bemessungsempfehlungen formulierte
man, dass „bei den Vollversteifungen
[gelte], dass die jeweiligen Mittelgelenke
[Knie- und Ellenbogengelenk] wegen der
fehlenden Kompensationsmöglichkeiten
die ausgeprägtesten Beeinträchtigungen
für die betroffene Personmit sich bringen“
[5]. Diese Hypothese galt es zu prüfen.

Die Bewertungen in den in Teil 1 die-
ser Publikationsreihe definierten Gremien
der Delphi-Befragungen zur „Wertigkeit“
von Schulter- gegenüber Ellenbogenver-

steifung wiesen zunächst deutlich Unter-
schiedeauf. ZurVeranschaulichungdermit
den jeweiligen Versteifungen verbunde-
nen funktionellen Einschränkungen wur-
den relevante Funktionsdefizite mit 2 Pro-
bandennachgestelltunddannanhandvon
Praxisbeispielen diskutiert.

Es erfolgte einmal die Simulation ei-
nerEllenbogenversteifung in80°-Beugung
mittels Orthese. Vergleichend wurde ein
mit Gipsverband versteiftes Schulterge-
lenk mit den bereits konsentierten ge-
brauchsgünstigen Versteifungswerten ge-
genübergestellt.

In einem zweiten Schritt wurde durch
Gipsöffnung am Brustkorb beim Schulter-
versteiften der skapulothorakale Gleitweg
(Gleitbewegung zwischen Brustkorb und
Schulterblatt/-gürtel, aus dem ein Großteil
der Abhebung des Armes über die Hori-
zontale resultiert) freigegeben.

AnschließendwurdedieAusführbarkeit
funktionell wichtiger Bewegungen vergli-
chen (. Abb. 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 und 10).

Trotz versteiftem Ellenbogen sind Ge-
genstände im Oberschrank bei Vorhebung

desArmes auchbis über Kopfhöheerreich-
bar (s. . Abb. 3).

MitversteiftemSchultergelenk(. Abb.4)
sind Gegenstände in Oberschränken nicht
erreichbar. Erst bei Freigabe des weiter
oben beschriebenen skapulothorakalen
Gleitweges (. Abb. 4c) können Gegen-
stände bis Kopfhöhe erreicht werden, dies
aber in relevantem Ausmaß nur durch
zusätzliche Wirbelsäulenverkrümmung,
wobei diese „Ausgleichsbewegung“ nicht
als Bestandteil der Armfunktion anzuse-
hen ist!

BeimGesäßgriff ist der Schulterversteif-
te gegenüber dem Ellenbogenversteiften
chancenlos (. Abb. 5). Auch Ausweichgrif-
fe z. B. durch die Beine bringen den Schul-
terversteiften nicht ans Ziel.

Das Kämmen der Haare (. Abb. 6)
ist letztlich für beide Versteifungen nur
mit Ausgleichbewegungen außerhalb der
Armfunktion andeutungsweise ausführ-
bar.

Es kommt auch zu keiner relevanten
Verbesserung bei Freigabe des skapu-
lothorakalen Gleitwegs bei versteiftem
Schultergelenk (. Abb. 6c).

2 Die Unfallchirurgie
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Abb. 29 aGebrauchs-
günstige Versteifung in
70°- bis 90°-Beugungbei
freier Unterarmdrehung.
b Zustimmungswerte für
oben gezeigte gebrauchs-
günstige Ellenbogenver-
steifung(blau vor undgrau
nach Konsensgesprächen)

a b c

Abb. 38 Ellenbogenversteifung in gebrauchsgünstiger Stellung –Armvorhebung. aGegenstand
in einemOberschrank gut erreichbar,bGegenstand in einemOberschrank auch über Kopfhöhe gut
erreichbar ohne über die Schultergürtelfunktion hinausgehendeAusgleichsbewegungen, c Funktion
zu (b) im seitlichenAbbild

Das Führen eines Löffels zum Mund
ist dem Ellenbogenversteiften verwehrt,
beim Schulterversteiften andeutungswei-
se noch möglich (. Abb. 7).

Beim Trinkversuch können beide Pro-
banden den Tasseninhalt allenfalls be-
trachten oder verschütten (. Abb. 7).

Während der Ellenbogenversteifte we-
nigstens den Gesäßgriff noch ausfüh-
ren kann, sind dem Schulterversteiften
Hinterhaupts-,Nacken-, Schürzen-undGe-
säßgriff völlig verschlossen (. Abb. 8). Da-
ran ändert auch die Freigabe des skapulo-
thorakalenGleitweges nichts (. Abb. 8f,g).

Schreibtischarbeiten sind für beide
Gelenkversteifungen relativ problemlos
möglich. Schuhe binden und Socken an-/
ausziehen sind wieder für den Schulter-
versteiften schwieriger bis kaum möglich
(. Abb. 9).

Soweit verkehrstechnisch verantwort-
bar wären beiden Betroffenen Lenk- und
Schaltbewegungen möglich (. Abb. 10).

Im Ergebnis dieser experimentellen
Überlegungen kam außer einem Teilneh-
mer die Gesamtheit der an der Delphi-
Befragung Beteiligten zur Überzeugung,
dass ein Schulterversteifter funktionell
schlechter gestellt ist als ein Ellenbogen-
versteifter, dementsprechend die Invalidi-
tät bei Schulterversteifung höher als bei
Ellenbogenversteifung anzusetzen ist.

Es gilt also der Grundsatz bzgl. der gro-
ßen Extremitätengelenke, dass die Funkti-
onseinschränkung umso ausgeprägter ist,
je stammnäher die Versteifung lokalisiert
ist.

Lediglich eine Stimme i. S. der Minder-
meinung gab zu Protokoll, dass der Ellen-

Die Unfallchirurgie 3
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a b c

Abb. 48 Schulterversteifung in gebrauchsgünstiger Stellung –Armvorhebung; rechter Bildteil: ska-
pulothorakalerGleitwegfreigegeben.aGegenstandineinemOberschrankbisKöpfhöhenichterreich-
bar,bGegenständeüberKopfhöheauchmitAusgleichsbewegungennicht erreichbar, cGegenstände
inKopfhöhenachFreigabedesscapulothorakalenGleitwegesnurmitnicht zurArmfunktiongehören-
denAusgleichsbewegungen erreichbar

a b c

Abb. 58GesäßgriffbeiVersteifungdesEllenbogens imVergleichzurVersteifungdesSchultergelenks
jeweils ingebrauchsgünstigerStellung.aGuteErreichbarkeitdesGesäßzurKörperhygiene,bseitliches
Abbild zu (a), cDie Rückfühungdes Armes zur Körperhygiene ist demSchulterversteiften verwehrt

a b c

Abb. 68 Schulter- und Ellenbogenversteifung in gebrauchsgünstiger Stellung – Kämmen; rechter
Bildteil: skapulothorakaler Gleitweg freigegeben. aMit Ausgleichsbewegungdes Kopfes kannmit
einemKammeinTeilderHaare frisiertwerden,bOhneAusgleichsbewegungistdasKämmenderHaare
bei Schulterversteifung nichtmöglich, cMit Ausgleichsbewegungdes Kopfes kannmit einemKamm
andeutungsweise ein Teil der Haare frisiert werden

bogenversteifte schlechter, maximal aber
gleichgestellt zum Schulterversteiften zu
betrachten sei.

2.4 Invalidität bei Schulterver-
steifung in gebrauchsgünstiger
Stellung

(. Abb. 1a)
Unter Berücksichtigungaller Einschrän-

kungen der Armfunktion bei Versteifung
des Schultergelenks in gebrauchsgünsti-
ger Stellung wurde mit oben genannter
Gegenstimme (s. Abschn. 2.3) konsentiert,
dass die Invalidität zu bemessen ist mit

4/10(=̂8/20)Armwert.

2.5 Invalidität bei Ellenbogenver-
steifung in gebrauchsgünstiger
Stellung

(. Abb. 2a)
Die Invalidität für eine Versteifung des

Ellenbogengelenks in gebrauchsgünstiger
Stellung bei freier Unterarmdrehung wur-
de mit einer Gegenstimme (s. obige Min-
dermeinung unter 2.3) wie folgt konsen-
tiert:

3/10(=̂6/20)Armwert.

Eine Autorengruppe umDresing [6] hat
eigene Invaliditätswerteveröffentlichtund
erkannte, dass die bisherige Praxis der In-
validitätsbemessung für den Ellenbogen-
versteiften mit 5/10 Armwert nicht befun-
dangemessen war, die Autoren schlossen
deshalb eine nicht näher definierte Auf-
hebung der Unterarmdrehung in diesen
Wert mit ein. Dresing et al. haben dabei
allerdings keine Angaben dazu geliefert,
obbei ihremVorschlagswert voneinerAuf-
hebung der Unterarmdrehung in Neutral-,
Supinations- oder Pronationsstellung aus-
zugehen ist, sodass dieser Wert zu unbe-
stimmt für eine Anwendung in den Be-
messungsempfehlungen bleibt. Zwischen
den Funktionsdefiziten der unterschiedli-
chen Formen der Versteifung der Unter-
armdrehung liegenerheblicheUnterschie-
de (diese müssen unbedingt Berücksich-
tigung finden), wie sich aus den Analysen
der Autoren zur Unterarmumwendefähig-
keit (s. 2.7) ergibt.

4 Die Unfallchirurgie



a b c d

e f g h

Abb. 79 Schulter- und
Ellenbogenversteifung in
gebrauchsgünstiger Stel-
lung – Essen/Trinken. a Ein
LöffelkannnichtzumMund
geführt werden.bAuch
Ausgleichsbewegungen
mit Handbeugung führen
den Ellenbogenversteif-
ten nicht zumZiel. c,dDer
Schulterversteifte kann
den Löffel noch andeu-
tungsweise (regelhaft nur
mit Ausgleichsbewegun-
gen außerhalb der Arm-
funktion) zumMund füh-
ren. e,fDer Ellenbogen-
versteifte kann eine Tasse
nicht zumMund führen.
g,hDer Schulterversteifte
kannmit der Tasse allen-
falls denMund erreichen
aber nicht trinken

a b c d

e f g

Abb. 89 Schulter- und
Ellenbogenversteifung
in gebrauchsgünstiger
Stellung –Hinterhaupts-,
Nacken-, Schürzen- und
Gesäßgriff. aHinterhaupts-
undNackengriff sind
nicht ausführbar.bDer
Schürzengriff ist nicht
ausführbar, dagegen
gelingt der Gesäßgriff.
c,dHinterhaupts- und
Nackengriff sind auchmit
Ausgleichsbewegungen
nicht ausführbar. e Schür-
zen- undGesäßgriff sind
nicht einmal andeutungs-
weise ausführbar. fAuch
nachÖffnungdes scapu-
lothorakalenGleitweges
sindGesäß- und Schür-
zengriff nichtmöglich.
gAuch nachÖffnungdes
scapulothorakalenGleit-
weges sindHinterhaupts-
undNackenengriff nicht
möglich

Die Unfallchirurgie 5
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a b c d

Abb. 98 Schulter- undEllenbogenversteifung ingebrauchsgünstigerStellung–Schreibtischarbeit/SockenundSchuhean-/
ausziehen. a Schuhe binden und Socken an-/ausziehen sindmöglich.b Schreibtischarbeiten sind relativ unbeschränkt aus-
führbar. c Schuhe binden und Socken an-/ausziehen sind andeutungsweise ausführbar.d Schreibtischarbeiten sind relativ
unbeschränkt ausführbar

a b c d

Abb. 109 Schulter- und
Ellenbogenversteifung
in gebrauchsgünstiger
Stellung – Kfz-Bedienung.
a Lenkbewegungen sind
möglich.b Schalttätigkei-
ten sindmöglich. c Lenkbe-
wegungen sindmöglich.
d Schalttätigkeiten sind
möglich

Neutral-Null-Methode

handrückenwärts /hohlhandwärts 10-15 10-15 0

speichenwärts / ellenwärts 0 0-10 0-10

Abb. 118Handgelenkversteifung in gebrauchsgünstiger Stellung

2.6 Invalidität bei Handgelenks-
versteifung in gebrauchsgünstiger
Stellung

Unter Verweis auf eigene Literaturrecher-
chen [4] zur Definition einer gebrauchs-
günstigen Stellung des Handgelenks wur-
de die in. Abb. 11 skizzierte Stellung von
0–10° ellenwärts und 10–15° handrücken-

wärts abschließend ohne Gegenstimme
konsentiert.

Die Invalidität für die Versteifung des
Handgelenks in gebrauchsgünstiger Stel-
lung (. Abb. 11) wurde einstimmig kon-
sentiert mit:

5/20 Handwert.

2.7 Invalidität bei Aufhebung der
Unterarmdrehfähigkeit

Die Aufhebung der Unterarmdrehung, die
aufgrund ihrer alleinigen Auswirkungen
auf die Handfunktion nach Handwert zu
beurteilen ist, wurde ebenfalls zur Ver-
anschaulichung bei Alltagshandlungen
durch Probanden dokumentiert, und die
entscheidenden Funktionsdefizite wurden
nachgestellt (. Abb. 12, 13 und 14).

In Pronationsstellung (. Abb. 12) sind
diemeisten Tastatur-,Maus- und Schreibe-
arbeiten möglich. Auch das Führen eines
Putzlappens in horizontaler und vertikaler
Ebene ist ausführbar, somit sind auch das
Fenster putzen und ähnliche Bewegungs-
abläufe ausführbar.

In Neutralstellung (. Abb. 13) sind al-
le Tastatur-/Mausarbeiten eher nicht bzw.
nurmitAusgleichsbewegungendesArmes
möglich; das Halten eines Löffels ist nicht
sinnbringend möglich oder nur mit Aus-
gleichsbewegungen und zwischen Dau-
men und Zeigefinger. Das Halten einer
Tasse und Trinken sind dagegen gut mög-
lich.

6 Die Unfallchirurgie



a b c

Abb. 128Aufhebungder Unterarmdrehung in Pronation. a Tastaturbedienung.bHalten von Be-
steck. cHalten einer Tasse

a b c

Abb. 138Aufhebungder Unterarmdrehung inNeutralstellung. a Tastaturbedienung.bHalten von
Besteck. cHalten einer Tasse

a b c

Abb. 148Aufhebungder Unterarmdrehung in Supination. a Tastaturbedienung.bHalten von BE-
steck. cHalten einer Tasse

In Supinationsversteifung (. Abb. 14)
sind Tastatur-/Maus-, Schreibarbeiten un-
möglich; das Halten eines Löffels ist wenig
sinnbringend; das Halten einer Tasse und
Trinken sind nur bedingt möglich, sofern
die Tasse in die Hand gegeben wird (von
anderer Seite oder Fremdperson); Schreib-
geräte nicht sinnbringend einsetzbar.

Aufgrund dieser experimentellen Funk-
tionsdiagnostik kamen die Autoren zu-
nächst zum Schluss, dass die Aufhebung
der Unterarmdrehung in Supination das
deutlichste Funktionsdefizit bedingt, we-
niger dann die Aufhebung in Neutralstel-
lung und wieder weniger in Pronation.
Dies führte zu lebhaften Diskussionen und
letztlich zur Überzeugungsbildung, dass

ein beurteilungs-/invaliditätsrelevanter
Unterschied zwischen den Aufhebun-
gen der Unterarmdrehung in Neutral-
und Pronationsstellung nicht besteht,
da relativ viel an Funktionsdefizit noch
durch Ausgleichsbewegungen (innerhalb
der Handfunktion) kompensiert werden
kann. Dabei ist aber das Funktionsdefizit,
welches aus einer Aufhebung der Un-
terarmdrehung in Supination resultiert,
deutlich größer als das aus einer reinen
Handgelenksversteifung.

Die in. Tab. 1 gezeigtenWertewurden
am Ende der Diskussionsrunden einstim-
mig konsentiert.

Somit ergibt sich für den weiteren Ver-
gleichderSchlüssigkeitderWerteeineSor-
tierung obigerWerte von der ausgepräg-
testen Funktionsstörung in Richtung der
geringsten nach Armwert (. Tab. 2) und
Handwert (. Tab. 3).

2.8 Verlust- und Versteifungswerte
Daumen und Langfinger

(. Abb. 15 und 16)
Auch zu diesem Themenkomplex er-

folgten intensive Diskussionen über die
Wertigkeit von Verlusten und Versteifun-
gen. Festzustellen ist, dass wie bei den
großen Extremitätengelenken die Verstei-
fung umso einschneidender für den Ver-
sicherten ist, je näher die Versteifung am
Körperstamm liegt (s. a. Abschn. 2.3). Die-
ses Prinzip hat auch an den Langfingern
seineGültigkeit. Lediglich amDaumen fällt
die Versteifung des Grundgelenkes bei in-
taktem Daumensattel- und Daumenend-
gelenk funktionell am wenigsten ins Ge-
wicht.DasalleinigversteifteEndgelenkdes
Daumens ist höher als die Arthrodese des
Grundgelenks zu bewerten, da für Pinzet-
tengriff und sonstige Feinarbeiten die freie
Gelenkfunktion benötigt wird. Dagegen
resultiert aus Versteifung von Daumen-
grund- und Daumenendgelenk in Kombi-
nation ein höheres Funktionsdefizit als aus
deren Addition. Eine Unterscheidung der
Invaliditätshöhe bei Versteifung zwischen
wichtigerem Zeigefinger im Vergleich zu
denanderenLangfingern istnicht notwen-
dig, da der Zeigefinger nach AUB doppelt
so hoch wie ein anderer Langfinger be-
wertet wird.

Die neuen Verlust- und singulären so-
wie kombinierten Versteifungswerte wur-
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Tab. 1 Invaliditätswerte für die Aufhebungder Unterarmdrehung in verschiedenen Stellungen. (©Dr. Klemm)
Aufhebung der Unterarmdrehung in Pronations- oder
Neutralstellung

3/20 Handwert

Aufhebung der Unterarmdrehung in Supinationsstellung 7/20 Handwert

Tab. 2 Vergleich der Invaliditätswerte an der oberen Extremität nachArmwert
Schultergelenk Ellenbogengelenk Handgelenk Unterarmdrehung aufgehoben in Invalidität

Frei Versteift Frei Auswärtsstellung 12/20 Arm =̂ 42%a

Versteift Frei Frei – 8/20 Arm =̂ 28%

Frei Versteift Frei Neutralstellung 7/20 Arm =̂ 24,5%

Frei Versteift Frei Einwärtsstellung 7/20 Arm =̂ 24,5%

Frei Versteift Frei – 6/20 Arm =̂ 21%

In der letzten Spalte ist der jeweilige Gliedmaßenwert in den absoluten Invaliditätsgrad umgerechnet, damit die Höhe der bemessenen Invalidität vorstell-
und vergleichbar ist
a Diese außergewöhnliche Fallgestaltung schränkt mehr als die Hälfte der Armfunktion ein und ist somit höher zu bewerten als nur die Addition der zugrunde
liegenden Einzelversteifungswerte

Tab. 3 Vergleich der Invaliditätswerte an der oberen Extremität nachHandwert
Schultergelenk Ellenbogengelenk Handgelenk Unterarmdrehung aufgehoben in Invalidität

Frei Frei Versteift Auswärtsstellung 11/20 Hand =̂ 30,25%

Frei Frei Versteift Neutralstellung 8/20 Hand =̂ 22%

Frei Frei Versteift Einwärtsstellung 8/20 Hand =̂ 22%

Frei Frei Frei Auswärtsstellung 7/20 Hand =̂ 19,25%

Frei Frei Versteift – 5/20 Hand =̂ 13,75%

Frei Frei Frei Neutralstellung 3/20 Hand =̂ 8,25%

Frei Frei Frei Einwärtsstellung 3/20 Hand =̂ 8,25%

In der letzten Spalte ist der jeweilige Gliedmaßenwert in den absoluten Invaliditätsgrad umgerechnet, damit die Höhe der bemessenen Invalidität vorstell-
und vergleichbar ist

den nach 2 Delphi-Befragungsrunden ein-
stimmig konsentiert.

3. Gelenkfunktionsstörungen

3.1 Bemessungsempfehlungen
für Schulterfunktionsstörungen,
sofern innerhalb der Gliedertaxe zu
beurteilen

(. Abb. 17; . Tab. 4)

Nach einer Entscheidung des BGH
(01.04.2015; IV ZR 104/13) ist der Invalidi-
tätsgrad bei einer Gebrauchsminderung
der Schulter nicht mehr nach der Glie-
dertaxe, sondern nach den Regeln zur
Invaliditätsbestimmung für andere Kör-
perteile (außerhalb der Gliedertaxe) zu
ermitteln. Der BGH führt aus, dass der
durchschnittliche Versicherungsnehmer
den Allgemeinen Unfallversicherungsbe-
dingungen (AUB) nicht (mehr) entnehmen
könne, dass der gesamte Schultergürtel

zum Arm zähle. Teile der Schulterpar-
tie, mögen sie auch funktionell dazu
bestimmt sein, die zwischen Arm und
Rumpf auftretenden Kräfte aufzunehmen
und somit die Funktionsfähigkeit des Ar-
mes zu gewährleisten, werde er nicht als
vomBedingungswortlaut erfasst ansehen.
Aus diesem Grund wurden im Jahr 2016
Invaliditätsbemessungen von Funktions-
störungen der Schulter außerhalb der
Gliedertaxe für die AUB-Musterbedingun-

8 Die Unfallchirurgie



a b

Bei Versteifung Sattel- und
Grundgelenk und gut
funktionierendem
Endgelenk sind beim
Vergleich mit dem Verlust
Spitzgriff und Umfassen
zylindrischer Gegenstände
möglich. Im Diskussionsverlauf
wurde daher der zunächst 
angedachte Wert von 9/20
Hand auf 8/20 reduziert.

In den Delphi-Diskussionsrunden wurde herausgestellt,
dass der erste Mittelhandstrahl wegen
der Gegenüberstellung zu den Langfingern
essenziell ist. Deshalb wurde der zunächst avisierte
Verlustwert von 9/20 auf 10/20
Hand erhöht, da die Hälfte der Handfunktion
nicht mehr abrufbar ist.

Abb. 158 Verlustwerte Daumenund 1.Mittelhandknochen (MHK) (a) sowie Versteifung der Einzel-
gelenke und in Kombination (b)

Abb. 168 Verlustwerte von Langfingern oder Teilen im Vergleich zuden
Versteifungen der Fingergelenke (links außenWerte bei Versteifung von
2 Gelenken)

Abb. 178 Bewegungseinschränkung des Schultergelenks innerhalb der
Gliedertaxe

gen ab 2008 konsentiert, die weiterhin
ihre Gültigkeit haben [2, 7].

Regelhaft findet diese Rechtsprechung
in der Versicherungswirtschaft keine An-
wendung; der ärztliche Sachverständige
wird im Normalfall aufgefordert, die In-
validität nach Gliedertaxe gewissermaßen
„klassisch“ zu bemessen.

An dieser Stelle kommt zum Tragen,
dass entsprechend der notwendigen funk-

tionellen Betrachtungsweise [8] der Versi-
cherte erwarten darf, dass der Funktions-
fähigkeit seines Armes bis zur Horizonta-
len eine höhere Wertigkeit zukommt als
darüber.AuchdieEinschränkungderRück-
führung des Armes schränken den Versi-
cherten deutlich mehr ein als die Unmög-
lichkeit der Hebung des Armes über die
Horizontale. Diese unterschiedlichen Wer-
tigkeiten der Armbewegung im Schulter-

gelenk wurden ausführlich diskutiert und
dann, wie oben dargestellt, konsentiert.
Dabei entspricht die farbliche Darstellung
in . Abb. 17 von rot über gelb und hell-
grün nach grün der Zunahme der Wertig-
keit von Funktionseinschränkungen.
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Tab. 4 Ausgewählte Vergleichswerte für Funktionsstörungen imSchultergelenk
Funktionsstörung Invalidität nach

Armwert

Versteifung in gebrauchsgünstiger Stellung 8/20

Persistierende SchultereckgelenkinstabilitätRockwood 2 oder höher je
nach individuellem Funktionsdefizit im Vergleich zu anderen Eckwerten
von Schulterfunktionsstörungen

1–2/20

Verformung/Subluxation im Schlüsselbein-/Brustbeingelenkmit klinischer
Symptomatik

1/20

Vollständiger Funktionsverlust der langen Bizepssehnemit Kraftminderung
bei der Seitwärtshebungdes Armes im Schultergelenk, bei der Beugung im
Ellenbogengelenk und bei der Auswärtsdrehung des Unterarmesa

1/20

Vollständiger Funktionsverlust der körperfernen Bizepssehnemit Einschrän-
kung der Ellenbogenbeugung und der Unterarmdrehunga

2/20

a Der alleinige Defekt der Sehne rechtfertigt keine Invaliditätsbemessung, würde einer diagnosenasso-
ziierten Invalidität entsprechen. Es ist also unbedingt darauf zu achten, dass die genannten Funktions-
defizite auch tatsächlich belegt sind

Tab. 5 Ausgewählte Vergleichswerte für Funktionsstörungen imEllenbogen
Funktionsstörung bei freier Unterarmdrehung Invalidität nach

Armwert
Bild

Versteifung in gebrauchsgünstiger Stellung 6/20 .Abb. 18a
Beugedefizit auf 90° mit Streckdefizit von 20–30° 5/20 .Abb. 18b
Alleiniges Beugedefizit auf 90° 4/20 .Abb. 18c
Streckdefizit 20–30° mit Beugedefizit auf 120° 2/20 .Abb. 18d
Alleiniges Beugedefizit auf 120° 1/20 .Abb. 18e
Streckdefizit 20–30° bei freier oder endgradig einge-
schränkter Beugung

1/20 .Abb. 18f

Tab. 6 Ausgewählte Vergleichswerte für Funktionsstörungen imHandgelenk
Funktionsstörung bei freier Unterarmdrehung Invalidität nach

Handwert

Versteifung in gebrauchsgünstiger Stellung 5/20

Konzentrische Bewegungseinschränkung um drei Viertel der Norm 4/20

Konzentrische Bewegungseinschränkung um zwei Viertel der Norm 3/20

Konzentrische Bewegungseinschränkung um ein Viertel der Norm 2/20

Tab. 7 Ausgewählte Vergleichswerte für Funktionsstörungen anden Fingern
Narbige Restinstabilität des Daumengrundgelenks nach „Skidaumen“ 1/10 Daumen

Instabilität Daumengrundgelenkmit Einschränkung der Gegenüberstellfä-
higkeit und wiederkehrenden Teilausrenkungen nach „Skidaumen“

2/10 Daumen

Fehlende aktive Streckbarkeit am Endgelenk eines Langfingers bei z. B. Insuf-
fizienz oder Defekt der Strecksehe

1/10 Finger

Fallstrick diagnosenassoziierte
Invalidität
Beim Vergleich mit den derzeit noch Aner-
kennung findenden Bemessungsempfeh-
lungen fallen die Bezeichnung „Schulter-
gelenkruine“, „Instabilität“ und die mit ei-
nem Invaliditätswert belegten Schwere-
grade einer Schultereckgelenksprengung
(Tossy II und III) auf.

Eine Schultergelenkruine ist im Sinne
der damit verbundenen Funktionsein-

schränkung nicht definiert, was versteht
man darunter? Ist es „nur“ ein völlig
zerstörter Oberarmkopf mit einem Neo-
gelenk, oder ist es eine Oberarmkopf-
nekrose mit schmerzhafter Wackelsteife?
Welches Funktionsdefizit definiert also
eine Schultergelenkruine?

Ebenso ist nicht definiert eine Insta-
bilität mit wiederkehrenden Ausrenkun-
gen. Auch die Schultereckgelenk-Läsionen
sind zwar von den defekten anatomischen

Strukturen definiert, trotzdem kann aber
bei teilweise erhaltenen Bandstrukturen
(Rockwood 2 o. 3) aufgrund der Schmerz-
haftigkeit die Funktionsstörunghöher sein
als bei kompletter Läsion mit hochstehen-
dem äußerem Schlüsselbeinende (Rock-
wood 4).

In diesen Fällen würde man einer Dia-
gnose eine Invalidität „zuordnen“, ohne
dass die Funktionsstörung bekannt sein
muss (sog. diagnosenassoziierte Invalidi-
tät).

Aus diesem Grund wurden durch die
Autorengruppedie „Diagnosen“der Schul-
tergelenkruine und Schulterinstabilität
gestrichen. Der ärztliche Sachverständige
muss in jedem Einzelfall prüfen, welche
Funktionsstörung vorliegt (Bewegungs-
einschränkung, spontane oder provozier-
bare Instabilität,Wackelsteife,Muskel- und
Kraftminus) und dieses Funktionsdefizit
mit allen Eckwerten der Invaliditätsbe-
messung für Schulterfunktionsstörungen
vergleichen.Nur so kanner zu einer schlüs-
sigen und auch nachprüfbaren Invalidität
gelangen.

Bei der persistierenden Schultereckge-
lenksprengung wurde konsentiert, aus-
nahmsweise einen „Rahmen“ je nach vor-
liegendem Funktionsdefizit zwischen 1/20
und 2/20 Armwert anzugeben. Auch hier
muss der ärztliche Sachverständige in
jedem Einzelfall prüfen, welche Funkti-
onsstörungen tatsächlich vorliegen (Be-
weglichkeit, Instabilitätsfolgen, (schmerz-
hafte) Wackelsteife, Muskelminus) und
diese wieder mit allen Eckwerten der
Invaliditätsbemessung für Schulterfunkti-
onsstörungen vergleichen.

Bei den angegebenen Funktionsstö-
rungen einer defekten Bizepssehne sehen
wir die von uns angegebenen Eckwer-
te nicht als diagnoseassoziiert, da exakt
beschrieben ist, welche Funktionsstörung
mit dem Defekt verbunden sein muss.
Liegt ein solches Defizit z. B. aufgrund von
narbigen Neoanheftungen nicht vor, dann
kommt die Ausschöpfung des Eckwertes
auch nicht infrage.

3.2 Bemessungsempfehlungen
für Funktionsstörungen des
Ellenbogengelenks

(. Tab. 5; . Abb. 18)
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0 / 0 / 70–90° 0 / 20–30 / 90 0 / 0 / 90

0 / 20–30 / 120

0 / 0 / 120

0 / 20–30 / ≥130

a b c

d e f

Abb. 188 BildlicheDarstellungvonBewegungseinschränkungendesEllenbogens.aVersteifungdes
Ellenbogens in 70–90° Beugung.b Streckdefizit von 20 –30°mit Beugelimitierung auf 90°. c Beugeli-
mitierung auf 90° bei voller Streckbarkeit.d Streckdefizit von 20–30° bei Beugelimitierung auf 120°.
e Beugelimitierung auf 120° bei voller Streckbarkeit. f Streckdefizit von 20–30° bei freier oder endgra-
dig eingeschränkter Beugefähigkeit

Abb. 199 Frei-
heitsgrade der
Handgelenkbeweg-
lichkeit (Normal-
werte)

3.3 Falschgelenke an Ober- und
Unterarm

Falschgelenke in der Begutachtungssitua-
tion nach „straff und belastbar“ vs. „in-
stabil und orthesenpflichtig“ einzuteilen
und dafür pauschale Invaliditätswerte an-
zugeben, ist aus Sicht der Autoren nicht
zielführend, denn das lässt unweigerlich
einen unüberschaubaren Interpretations-
spielraum zu.

Die aus einemFalschgelenk resultieren-
den Funktionsstörungen sind derart viel-
gestaltig, dass auch ein Max-/Min-Wert
nicht benannt werden kann.

Eine „Pauschalierung“ ist nicht ange-
zeigt. Der ärztliche Sachverständige muss
das Funktionsdefizit genau beschreiben
und mit den sonstigen Bemessungsemp-
fehlungenvergleichen, dannundnur dann
kannseineInvaliditätsbemessungtranspa-
rent überprüfbar und schlüssig begründet
werden.

3.4 Funktionsstörungen am
Handgelenk

An dieser Stelle fiel auf, dass eine gerin-
ge Korrektur der Normwerte der Hand-
gelenkbeweglichkeit entsprechend der

Arbeit von Rickert [9] vorzunehmen war
(. Abb. 19).

Die Autoren sind hierzu mit der Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.
(DGUV), von der die Messblätter maßgeb-
lich „vorgegeben“ werden, bereits im Kon-
takt, und es wurde eine Arbeitsgruppe zur
Überarbeitung der Messblätter gebildet.

Bei der Beurteilung der Funktionsstö-
rungen am Handgelenk ergibt sich, dass
keine beurteilungsrelevante Priorisierung
einer Bewegungsrichtung (wie z. B. bei
der Schulter) festzustellen ist, so dass die
Funktionseinschränkung in Bruchteilen
der Norm hier rein anatomisch-funktio-
nell statt rein funktionell ermittelt werden
kann. Es ergeben sich die in . Tab. 6
zusammengefassten Bemessungsemp-
fehlungen.

3.5 Funktionsstörungen Hand und
Finger

Siehedazubitte auchAbschn. 2.8. DieKon-
sentierung der Versteifungsstellungen des
Daumens und der Langfinger wird in Teil 4
dieser Publikationsreihe nachgereicht.

Weitere Funktionsstörungen
Eine Seitenbandinstabilität am Daumen
kann wiederum nicht als diagnoseasso-
ziierte Invalidität bemessen werden. Hier
wurde Konsens erreicht für folgende De-
finition eines daraus resultierenden Funk-
tionsdefizits (. Tab. 7).

Das Falschgelenk am Kahnbein ist
meist eine Zufallsdiagnose, wird oft auch
erst nach der Invaliditätseintrittsfrist ge-
sichert.

Zur Invaliditätsbemessung muss wie-
der darauf verwiesen werden, dass keine
Diagnose mit einer Invalidität bemessen
wird (diagnoseassoziierte Invalidität). Es
geht immer um die aus der Diagnose re-
sultierende Funktionsstörung. Zu berück-
sichtigen ist aber auch die Prognose.

Das Falschgelenk am Kahnbein führt
perspektivisch immer zu einem karpalen
Kollaps [10, 11];wirwissennurnicht,wann.
Entscheidend ist also, welche Funktions-
störung aus einem karpalenKollaps resul-
tieren wird, und das ist dann schon wie-
der Spekulation, da die Möglichkeiten für
Funktionsdefizite zu heterogen sind.

Liegt also tatsächlich innerhalb der Be-
urteilungsfrist (regelhaft zum Ende des 3.
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Unfalljahres) schon ein karpaler Kollaps
vor, so ist das daraus resultierende Funkti-
onsdefizit genau aufzuzeigen und mit an-
deren Funktionsstörungen zu vergleichen.

Ebenso ist beim Falschgelenk des Os
scaphoideumdas zumBegutachtungszeit-
punkt vorliegende Funktionsdefizit zu be-
werten. Eine (hochwahrscheinliche) Pro-
gnosebeurteilungwirdmannichtabgeben
können(AusheilungnachOperation, Insta-
bilität mit karpalem Kollaps und weitge-
hend eingeschränkter Greiffunktion oder
doch „nur“ Kollaps mit Arthrose und Be-
wegungseinschränkung).

Bei karpalem Kollaps mit Instabilität
und weitgehend aufgehobener Greiffunk-
tion kann im Extremfall eine Invalidität
von 5/10 Hand erreicht werden, regelhaft
wird man aber eine Prognose nicht abge-
ben können. Wegen dieser fehlenden pro-
gnostischen Einschätzbarkeit kann auch
kein Invaliditätseckwert für ein Kahnbein-
falschgelenk angegeben werden.
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