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Zusammenfassung

Der nachfolgende Artikel ist Bestandteil der vierteiligen Serie zu Prasentation und
Diskussion von neuen Bemessungsempfehlungen in der Privaten Unfallversicherung.
Die Einfiihrung in das Thema und die zugehérigen Grundlagen sowie das Konzept des
Neuentwurfes der Bemessungsempfehlungen an den oberen Extremitéten sind bereits
am 17.02.2022 und 31.08.2022 in Die Unfallchirurgie (vormals Der Unfallchirurg) [1,
2] veroffentlicht worden. Thema des dritten Teils sind die Bemessungsempfehlungen

Teil 1 dieser Beitragsreihe (Grundlagen: https://
doi.org/10.1007/s00113-022-01161-4) ist in
Ausgabe 5/2022, Teil 2 (Obere Extremitdten:
https://doi.org/10.1007/s00113-022-01223-7)
in Ausgabe 10/2022 von Die Unfallchirurgie
erschienen. Der letzte Teil (Teil 4: Invaliditat
auBerhalb der Gliedertaxe) erscheintin Kiirze.
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Schliisselworter

fur die Invaliditat an den unteren Extremitéten.

Unfallversicherung - Gliedertaxe - Konsentierte Bemessungsempfehlungen - Invaliditatsbemes-
sung - Beeintrachtigung korperlicher Leistungsfahigkeit

Vorbemerkung

Alle im Folgenden dargestellten Verstei-
fungsstellungen in gebrauchsgiinstiger
Stellung, alle Invaliditatswerte fiir Verlust
und Versteifung sowie Funktionsstérun-
gen wurden nach Abschluss der Delphi-
Fragerunden einstimmig konsentiert. Le-
diglich eine Mindermeinung ist wie an
den oberen Extremitdten nicht fiir die
Anerkennung des Grundsatzes, dass mit
zunehmender Stammnahe einer Gelenk-
versteifung auch das Funktionsdefizit
zunimmt. Eine weitere Einzelmeinung
kann sich den Invaliditdtswerten von
Chopart- und Lisfranc-Amputation und
dem Versteifungswert von oberem und
unterem Sprunggelenk nicht anschlieBen.

Gelenkversteifungen in
gebrauchsgiinstiger Stellung an
den unteren Extremitdten

Unter Verweis auf eigene Literaturrecher-
chen [4] zur Definition einer gebrauchs-
giinstigen Gelenkversteifung wurden fol-
gende Werte an den unteren Extremitéten
konsentiert:

Hiftgelenk

Als gebrauchsgiinstige Versteifungsstel-
lung des Hiiftgelenkes wurde eine Flexion
von 10-25° mit einer Rotation in Neutral-
stellung bis zu einer leichten (5°-)AufBenro-
tation (@ Abb. 1) konsentiert. Dabei sollte
der Gutachter individuell unterschiedliche
Anforderungen des zu Begutachtenden
beriicksichtigen. So wird eine jlingere,
noch im Arbeitsleben stehende Person
insgesamt eher eine Flexion von 20° bes-
ser tolerieren als eine &ltere und mehr
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neutral bis leicht
auBBenrotiert

Abb. 1 A Versteifung des Hiiftgelenks in ge-
brauchsgiinstiger Stellung mit 10°- bis 25°-Fle-
xion (a) und Rotation in Neutralstellung bisleich-
ter AuBBenrotation (b)

sitzende Person, fiir die dann auch einmal
30°-Flexion noch als gebrauchsgiinstig
angesehen werden kann.

Kniegelenk

Am Kniegelenk wurde als gebrauchsgiins-
tige Versteifungsstellung eine Flexion von
5-15° mit einem leichten Valgus von 5° oh-
ne Rotationsfehler konsentiert (@ Abb. 2).

Diskutiert wurde an dieser Stelle die Be-
wertung einer transfemoralen Amputation
gegeniiber einer Exartikulation im Kniege-
lenk, die im Endeffekt funktionell erheblich
leistungsfahiger und besser als jede trans-
femorale Amputation ist. Bei den Paralym-
pics gewinnen inzwischen auch die Knie-
exartikulierten die Goldmedaillen. Dies ist
begriindet durch folgende Faktoren:

DerKnieexartikulationsstumpfistdurch
die belastbaren Femurkondylen voll end-
belastbar.

Das muskuldre Gleichgewicht im Ober-
schenkelbereich ist durch den erhaltenen
Ansatz der kompletten Ab- und Addukto-
renmuskulatur nicht gestort, wie dies bei
der transfemoralen Amputation der Fall
ist. Die Prothese stiitzt sich nicht am Be-
cken ab, und das Hiftgelenk bleibt frei
beweglich, auch die Kérperhygiene wird
dadurch nicht behindert. AuBerdem bleibt
ein Teil der Propriozeption durch den direk-
ten Kontakt der Kondylen mit der Prothese
intakt.

Auch zeigt die Knieexartikulation im
Ergebnis eine deutlich groBere Stumpf-
lange als die transfemorale Amputation
mit deutlich vergroBertem Hebelarm in
der Fiihrung der Prothese, und sie ist ein
schonenderer Eingriff, da kaum Muskula-
tur und Geféle durchtrennt werden.
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ca. 5°-Valgus
a b

Abb. 2 A Gebrauchsgiinstige Kniegelenksver-
steifung in 5°- bis 15°-Beugung (a), ca. 5°-Val-
gus (b) und ohne Rotationsfehler

Die Knieexartikulation war lange Zeit
verpont, da sie seitens der Orthopadie-
technik als eine ,schlechte” Amputations-
hohe dargestellt wurde. Grund hierfiir war,
dass bei der Exartikulation die Lange des
Oberschenkels gegeniiber der erhaltenen
Seite komplett gleich bleibt, nun aber ein
kiinstliches Kniegelenk noch ,unter das
Kondylenmassiv” gebracht werden muss.
Das fiihrt dazu, dass es zu einer relati-
ven Uberlinge des Oberschenkels auf der
Prothesenseite kommt und - damit man
eine gleiche Beinldnge behdlt — zu einer
relativen Verkiirzung der Unterschenkel-
lange auf der prothesenversorgten Seite.
Dies gab letztendlich einerseits im Ge-
hen durch die unterschiedlichen Kniege-
lenkachsen Probleme, andererseits war der
kosmetische Aspekt beim Sitzen hdufig
unschén. Der Betroffene steht auch heu-
te noch vor dem Dilemma, dass er sich
entscheiden muss, ob die Drehachse in
gleicher Hohe stehen soll oder die volle
Endbelastbarkeit des Stumpfes wichtiger
ist. Die Gelenkkomponenten (mechanisch
oder elektromechanisch) sind dabei die
gleichen.

Es wurde Konsens erreicht, dass die-
se funktionellen Uberlegungen unbedingt
bei der Bewertung solcher Funktionsdefi-
zite beriicksichtigt werden missen, nach
den AUB in Deutschland aber die Verlust-
werte vorgegeben und somit arztlich-gut-
achtlich keine zusatzlichen Verlustwerte zu
definieren sind. In den AUVB in Osterreich
[5] ist inzwischen génzlich auf die Vorga-
be von bestimmten Verlustwerten in Hohe
des Kniegelenks verzichtet worden, indem
nur noch Werte fiir Bein-, FuB- und Zehen-
verluste vorgegeben werden, sodass die

dort tatigen Gutachter selbst Vergleichs-
eckwerte definieren mussten.

Oberes Sprunggelenk

Konsentiert wurde eine gebrauchsgiins-
tige Stellung mit 0°- bis 5°-Plantarflexi-
on in der Sagittalebene (@ Abb. 3a), ei-
nem Valgus von 0-5° in der Frontalebene
(a8 Abb. 3b) sowie in der Transversalebene
5°-Auenrotation (@ Abb. 3c).

Die Autoren sind sich dabei bewusst,
dass eine Plantarflexion von 5° zu einer
Mehrbelastung des unteren Sprunggelen-
kes mit Moglichkeit der vorzeitigen Aus-
bildung einer Arthrose fiihren kann. Opti-
mal ist also die 0°-Stellung. Aufgrund der
Geringfligigkeit der Spanne von 5° und
der Mdglichkeit einer suffizienten ortho-
padietechnischen Versorgbarkeit soll aber
an dieser Spanne von 0°- bis 5°-Plantarfle-
xion festgehalten werden und dies auch,
obwohl Hilfsmittel bei der Invaliditatsbe-
messung keine Rolle spielen. Demgegen-
tiber lieBe eine Versteifung in Dorsalexten-
sion (Hackenfuf3) das Abrollen nicht mehr
zu, und die Standfestigkeit ware zusatzlich
beeintrachtigt.

Bei der Definition dieser gebrauchs-
glinstigen Versteifungsstellung wird vor-
ausgesetzt, dass das Chopart-Gelenk frei
beweglich ist.

Unteres Sprunggelenk

Fiir die Versteifung und Funktionsbeurtei-
lung des unteren Sprunggelenks wurde
konsentiert, das hintere untere (Subtalar-
gelenk) sowie das vordere untere (Talona-
vikulargelenk) Sprunggelenkals eine funk-
tionelle Einheit zu betrachten.

Bei gebrauchsgiinstiger Versteifung
sollte das hintere untere Sprunggelenk
in der Frontalebene 0°- bis 5°Valgus
aufweisen, wahrend sich das vordere un-
tere Sprunggelenk frontal, sagittal und
transversal in Neutralstellung befinden
sollte.

Zehen

Nach eigener Literaturrecherche [4] war
zundchst als gebrauchsglinstige Verstei-
fungsstellung in der Sagittalebene der
GrofBzehe eine Dorsalextensionvon 20-25°
postuliert worden. Diese Dorsalextension



Abb. 3 A Gebrauchsgiinstige Versteifung des oberen Sprunggelenks in 0°-
bis 5°-Plantarflexion (a), 0°- bis 5°-Valgus (b) und bis 5°-Auf3enrotation (c)
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Abb. 4 A Gebrauchsgiinstige GroRzehenversteifung mit suffizientem Bo-
denkontakt des flektierten Endgelenks (a), in 0°-Rotation in der Frontalebe-

ne (b) sowie 5°- bis 15°-Valgus in der Transversalebene (c)

| (a) FuRverlust (Syme-Amputation) — 1/1-Fuf® }

 (b) Chopart-Amputation (Sprung- und Fersenbein erhalten) — 7/10-FuR

des Grof3zehengrundglieds von 20-25°
bezog sich dabei auf die GroBzehenstel-
lung in Relation zur FuBauftrittsebene des
belasteten Fuf3es. Das ist klinisch schlecht
oder nicht zu messen. Nach ausfiihrlichen
Diskussionsrunden wurde als praktikable
Definition herausgearbeitet, dass man am
belasteten Ful3 beurteilt, ob die Gro3zehe
bei Flexion im Endgelenk einen suffi-
zienten Kontakt zum Boden herstellen
kann.

Diese Definition mindert auch die
Schwierigkeiten der Beurteilung der glins-
tigsten Stellung bei Hohl- oder Plattfuf3,
denn letztendlich wird es nicht gelingen,
einen allgemeingiiltigen Arthrodesewin-
kel fiir alle Fuformen zu definieren, hier
ist die Uberzeugende Darstellung des
arztlichen Sachverstandigen in jedem
Einzelfall gefordert.

Aus diesen Griinden haben wir uns in
Korrektur unserer oben genannten Erst-
publikation [4] weitgehend von einer Be-
messung nach Winkelgraden getrenntund
definieren die gebrauchsginstige Stellung
wie folgt neu:

(e) Versteifung OSG und USG — 9/20-Fuf®

Im belasteten Stand muss bei Neutral-
stellung in der Frontalebene und 5°- bis
15°Valgus in der Transversalebene ein
suffizienter Bodenkontakt der Grol3zehe
liber das flektierte Endgelenk zu erreichen
sein (@ Abb. 4).

Invaliditat bei nicht in den AUB
aufgefiihrten FuBteilverlusten

In den AUB-Musterbedingungen [6] sind
ber die Verlustwerte des ganzen Fulles
oder der Zehen keine weiteren Teilverlus-
te des FuBes vorgegeben. Fiir die Beur-
teilung von Funktionsstorungen am Fuf3
halten wir es daher fiir erforderlich, Ver-
gleichswerte der Invaliditét fir Fulteilver-
luste (Chopart-, Lisfranc- und Sharp-Am-
putation) zu definieren.

Betrachtet man zundchst die Chopart-
Amputation (8 Abb. 5b) im Vergleich zur
Syme-Amputation (@ Abb. 5a), so ist durch
den dabei erhaltenen Riickful3 die Bein-
lange erhalten. Die fiir die Propriozepti-
on zur Verfiigung stehende Auftrittsfla-
che ist aber extrem gering, und das ,Er-
folgsorgan” fiir eine RestfuBBsenkung/-he-

(c) Lisfranc-Amputation (FuRwurzel erhalten) — 5/10-Fuf

(d) Sharp-Amputation (MittelfuR teilweise erhalten) — 7/20-Fu®

Abb. 5 <« FuB3(teil)-Ver-
luste: Syme- (a), Chopart-
(b), Lisfranc- (c), Sharp-
Amputation (d) mit Ver-
gleichswertder Versteifung
von oberem und unterem
Sprunggelenk (e)

bung fehlt. Somitist dem Betroffenen doch
deutlich mehr als die Halfte der norma-
len FuBfunktion verschlossen, und so war
der primar fiir diese Teilamputation vorge-
schlagene Invaliditdtswert von 6/10- auf
7/10-FuBBwert zu korrigieren.

Beider Lisfranc-Amputation (B Abb. 5¢)
ist ein Grofteil der Hebe- und Senkfa-
higkeit des RestfuBes erhalten und die
Auftrittsfliche etwas groBer, sodass dieser
FuBteilverlust mit 5/10-FuB zu bewerten
ist.

Die Sharp-Amputation (8 Abb. 5d) hat
wiederum kaum einen Nachteil gegentiber
dem kompletten Verlust aller Zehen und
ist mit einem 7/20-FuBwert befundange-
messen bewertet.

Invaliditat bei Versteifung oder
Funktionsstorung der unteren
Extremitaten

Invaliditat bei Versteifung

Hift- und Kniegelenk
Betrachtet man vergleichend die Funkti-
onseinschrankungen von Hiift- und Knie-

Die Unfallchirurgie 3



Medizinrecht

Verlust
nach AUB

70% (1/1-Bein)

60%

50%

45%

40%

gelenk, so muss man zur Uberzeugung
gelangen, dass das Gehen mit versteif-
tem Huftgelenk nur mit eingeschrankter
Schrittldnge und Beckenrotation zulasten
des Kreuzdarmbeingelenks, der unteren
Lendenwirbelsdule und der Gelenke der
kontralateralen unteren Extremitdt mdg-
lich ist. Auch das Sitzen kann nur auf der
vorderen Kante des Stuhles erfolgen; ein
Sitzen im tiefen Sessel ist nur mit Ruck-
neigung des Oberkérpers moglich.

Demgegeniiber ist das Gangbild bei
versteiftem Kniegelenk zwar auch nur mit
verkdrzter Schrittlange und geringem Ver-
kiirzungshinken moglich, aber das Gehver-
mdgen ist insgesamt deutlich besser als
mit einer Hiftversteifung. Das Sitzen ist
in aller Regel ebenso nicht beeintrachtigt,
das Aufstehen aus sitzender Position da-
gegen schon.

4 Die Unfallchirurgie

Versteifung
gebrauchsgiinstig

Hiiftgelenk
8/20-Bein ( £ 28%)
8/20-Bein ( 2 28%)
10/20-Bein (2 35%)

Tabelleninhalt
Bisher nach BE2009*

Osterreich

Neuvorschlag

Hiftgelenk

Flexion 10 - 25°
Rotation in Neutralstellung bis
leichter AuBenrotation

neutral bis leicht

10/20-Bein ( 2 35%)
8/20-Bein (2 28%)

Fiir die Bemessungsempfehlung einer
Versteifung haben wir uns vergleichend
an den Werten von Schréter und Ludolph
[7] und denen aus Osterreich [8] orien-
tiert. Am Ende der Diskussion konnte
der Paradigmenwechsel zum Grundsatz
Je rumpfndher eine Gelenkversteifung
lokalisiert ist, umso ausgeprdgter ist das
daraus resultierende Funktionsdefizit der
Extremitdt/des Extremitdtenteils.” kon-
sentiert werden. Im Ergebnis resultieren
ein Wert von 10/20-Bein fiir die Hiftver-
steifung in gebrauchsgiinstiger Stellung
und von 8/20-Bein fiir die gebrauchs-
giinstige Kniegelenkversteifung (8 Abb. 6;
B Tab.1).

Sprunggelenk

In Osterreich ist darauf zu achten, dass
die dortigen neuen Versicherungsbedin-
gungen [5] nurmehr einen Bein- und Ze-

5%-15°

auBenrotiert
i
Kniegelenk 10°-25° ,/ﬁ
10/20-Bein ( 2 35%)
Kniegelenk

5-15° Flexion
ca. 5°Valgus
ohne Rotationsfehler

ca. 5° Valgus

Abb. 6 « Invaliditatswerte
fiir die Versteifung von
Huft- oder Kniegelenk

in gebrauchsgiinstiger
Stellung mit Gegeniiber-
stellung der Verlustwerte.
2Bemessungsempfehlungen
nach Schréter und Ludolph
(7]

henwerte kennen, es also einen FulBwert
nicht mehr gibt, sodass die im Geltungsbe-
reich dieser Versicherungsbedingung tati-
gen drztlichen Sachverstdndigen die Ful3-
versteifung oder -funktionsstérung aus der
gesamten Beinfunktion heraus beurteilen
mussen.

Fir Deutschland ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Absolutwerte der Invalidi-
tdt am FuB oder Bein (auf Abbildungen
und in Tabellen immer in Klammern an-
gegeben) nur sehr bedingt vergleichbar
sind, da sie immer zum AUB-vorgegebe-
nen Verlustwertin Beziehung stehen, nicht
aber mit der arztlicherseits (iblichen ver-
lustwertunabhdngigen rein funktionellen
Betrachtung korrelieren. So ist z.B. der
Verlust des Armes aus arztlicher Sachver-
standigensicht funktionell wesentlich ein-
schneidender als der Verlust eines Beines,
trotzdem sind beide Extremitdten nach



Tab.1 Invaliditatswerte fiir Versteifungen

Versteifungen in gebrauchsglinstiger Stellung nach Beinwert
Hiftgelenk 10/20-B
Kniegelenk 8/20-B
Versteifungen in gebrauchsglinstiger Stellung nach FulSwert
Oberes und unteres Sprunggelenk 9/20-F
Oberes Sprunggelenk 6/20-F
Unteres Sprunggelenk 4/20-F

Versteifungen nach Grof3zehenwert (Grundgelenk betreffend)

In gebrauchsgiinstiger Stellung 4/10-Gz
In Neutralstellung 6/10-Gz
In Beugestellung 1/1-Gz
Versteifungen nach Kleinzehenwert

In gebrauchsgiinstiger Stellung 3/10-Z
In Fehlstellung 5/10-Z

B Beinwert, F FuBwert, Gz Grol3zehenwert, Z Kleinzehenwert

AUB ,gleichwertig” zu betrachten (jeweils
70%).

Bei der Definition einer Gelenkfunk-
tionsstorung kann nicht vom mittleren
Normwert der Gesamtbeweglichkeit aus-
gegangen werden [9]. Das wiirde namlich
bedeuten, dass ein den mittleren Norm-
wert unterschreitender, aber noch in der
Norm liegender Wert eine Invaliditatsbe-
messung nach sich ziehen misste. Die
gesamte Spanne der Normbeweglichkeit
ist aber eben die Norm und nicht bereits
ein Funktionsdefizit. Eine Invaliditétsbe-
messung kann also immer erst bei Unter-
schreiten der unteren und nicht mittleren
Norm bemessen werden.

Zundchst war angedacht, bei Verstei-
fung von oberem und unterem Sprung-
gelenk davon auszugehen, dass damit die
Hélfte der Fulfunktion verschlossen ist.
Dies hétte eine nicht mehr vermittelba-
re Stlickelung der Restfunktionsstérungen
auBerhalb der Versteifung nach sich ge-
zogen und hielte auch nicht dem Ver-
gleich der Lisfranc-Amputation (s.oben)
stand. Auch hatte der Wert einer reinen
Addition der isolierten Versteifungswer-
te fiir oberes und unteres Sprunggelenk
entsprochen, was mit der subsumieren-
den Betrachtungsweise regelhaft nicht in
Einklang zu bringen wére. Weiter erfolg-
te ein Vergleich mit der neurologisch zu
bemessenden Invaliditdt von 10/20-Fuf3
bei FuBheberplegie, was funktionell durch
Hangenbleiben mit dem FuB beim Ge-
hen sicherlich etwas bedeutsamer ist als
die reine Versteifung. Somit wurde fiir die

Komplettversteifung von oberem und un-
terem Sprunggelenk ein Wert von 9/20-
FuB konsentiert (@ Abb. 7; @ Tab. 1).

Exkurs Spitzfu3. Bisher wurde teilweise
die Meinung vertreten, dass bei einer Funk-
tionsstoérung des Sprunggelenkes zu pri-
fen sei, ob daraus eine Einschrankung der
FuB- oder Beinfunktion resultiere. Der Sys-
tematik der Gliedertaxe ist aber zu entneh-
men, dass z.B. der Verlust des Fues einen
festen Invaliditatsgrad ,FuB” von 40% [6]
nach sich zieht. Die Funktionsstorung des
FuBes hat immer Auswirkungen auf die
Funktion des gesamten Beines, trotzdem
ist die Invaliditat nicht nach Beinwert zu
bemessen, denn die Auswirkungen auf die
Funktion des Beines sind in die Invalidi-
tatswerte des FuBes bereits ,eingepreist”.
Insofernist die Invaliditat auch bei Spitzful
nach FuBwert zu bemessen. Auch eine in
extremer Fehlstellung befindliche GroR3ze-
he kann trotz ihrer Auswirkungen auf die
FuB- und Beinfunktion keine iber den ei-
gentlichen Verlustwert hinausgehende In-
validitdtbedingen. Gleichwohl sind Diskus-
sionen aus Juristenkreisen bekannt, dass
die Gro3zehe wohl zum Fuf zu rechnen sei,
der FuB aber nicht zwingend zum Bein und
ggf. auch vom FuBgelenk abzugrenzen sei.
Hier treffen natrlich immer verschiedene
Sichtweisen aufeinander: zum einen die
funktionelle Betrachtungsweise des Medi-
ziners, zum anderen die vertragsrechtliche
des Juristen. Letztlich bleibt abzuwarten,
wie hochstrichterlich das Verstandnis des

normalen Versicherten zu den AUB inter-
pretiert wird.

Zehen
Folgende Invaliditdtsbemessung fiir Ver-
steifungen in verschiedenen Stellungen
wurden konsentiert (8 Tab. 1):
- Grof3zehe, Grundgelenk (Gz):
= Versteifung in gebrauchsglinstiger
Stellung 4/10-Gz,
= Versteifung in Neutralstellung 6/10-
Gz,
= Versteifung in Beugestellung 1/1-Gz.
- Kleinzehen - alle Gelenke (Z):
= Versteifung in Neutralstellung
3/10-Z,
= Versteifung in Fehlstellung 5/10-Z.

Invaliditat bei Funktionsstorung

Hiftgelenk

Vorangestellt erscheint nochmals der Hin-
weis wichtig, dass Funktionsstérungen
nicht vom Mittelwert des Mdglichen ab-
geleitet werden kdénnen, da sonst auch
untere Normalfunktionen eine Invaliditat
nach sich ziehen wiirden.

Im Hiiftgelenk kdnnen wir 4 Bewe-
gungsebenen beurteilen (@ Abb. 8), die
nach den derzeit Anerkennung finden-
den Messblattern folgende Normbeweg-
lichkeiten aufweisen:

Die funktionell wichtigste Bewegungs-
ebene ist dabei die Streckung/Beugung
im Hiiftgelenk fiir den Prozess der Fortbe-
wegung (B Abb. 8a), sodass die Eckwerte
der Invaliditatsbemessung sich an dieser
Bewegungsebene orientieren. Liegen al-
lein oder zusatzlich Bewegungsstdrungen
in den anderen Ebenen (@ Abb. 8b-d) vor,
so sind diese analog und/oder subsumie-
rend zu bewerten.

Ebenso muss man sich entsprechend
der geforderten funktionellen Betrachtung
(vgl. Abschn. ,Funktionelle Betrachtungs-
weise” S. 4f in: [1]) verinnerlichen, dass
der Versicherte insbesondere eine unein-
geschrankte Funktion in den Bereichen
erwartet, die besonders wichtig fiir die
Fortbewegung sind. Dabei liegt die ma-
ximale ,range of motion” (ROM) fiir die
sactivity of daily living” (ADL), notwendig
fiir das Binden der Schuhe, etwas vom Bo-
den aufheben, Treppen (hoch)steigen und
dhnlichen Bewegungsablaufen bei 120°.
Die groBte ROM wird bendtigt fiir den

Die Unfallchirurgie 5
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Legende

Bisher nach BE2009°

Osterreich

Neuvorschlag

7/20-FuR ( £ 14%)
2/10-Bein ( £ 14%)

6/20-FuB ( 2 12%)

Bei Versteifung OSG UND USG miissen vorderes
und hinteres USG als funktionelle Einheit betrachtet
werden, somit Komplettversteifung Sprunggelenk
9/20-FuR

5/20-FuB ( £ 10%)

\___/“-‘—\ I’ -
— e ey
Cj::}:‘:\:’\\f /_':\,_/"( ) S 2/10-Bein ( £ 14%)*

e 4/20-F (8%)
N "’“\/
- O \ Abb. 7 <« Versteifungswer-
N "“\m,” te anden Sprunggelenken.
- \ ———— 2Bemessungsempfehlungen
A~ nach Schréter und Ludolph

(7]

AT

30°- 45°

Abb. 8 A BewegungsebenenamHiftgelenknach FormtextenderDGUV (https://www.dguv.de/formtexte/aerzte/index.jsp—
zugegriffen 03. Sept. 2022), a Sagittalebene, b Frontalebene, Rotation bei gebeugtem (c) und gestrecktem (d) Hiiftgelenk
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60°

30° 8/20-Bein

10°

Normwerte nach Messblatt:
Streckung/Beugung 5-10/0/130

120°

90°

1/20-Bein

2/20-Bein

1/20-Bein  90°

4/20-Bein

Abspreizen/Anfiihren (Frontalebene) 30-45/0/20-30
Drehung ausw./einw. in Hiiftbeuge 40-50/0/30-45

Drehung ausw./einw. in Hiiftstreckung 50-60/0/30-40

4/20-Bein  60° /

7/20-Bein  30°

Kniegelenk
515" Flexon

.5 Valgus
ohne Rotationsfehler

Y

515" ca.5 Valgus

v

8/20-Versteifung

10°

Abb. 10 A Funktionelle Betrachtungsweise der sagittalen Bewegungsebe-

ne des Kniegelenks (farblich dargestellt der relevanteste Bewegungsaus-
schlag [griin] Gber hellgriin und gelb nach rot [am wenigsten abgerufenes
Bewegungsausmal]); die angegebenen Invaliditatswerte entsprechen ei-
nem Beugestopp bei angegebener Gradzahl

Abb. 9 A Funktionelle Betrachtungsweise der sagittalen Bewegungsebene
des Hiiftgelenks (farblich dargestellt der relevanteste Bewegungsausschlag
[griin] Giber hellgriin und gelb nach rot [am wenigsten abgerufenes Bewe-
gungsausmaRy]); die angegebenen Invaliditdtswerte entsprechen einem

Beugestopp bei angegebener Gradzahl

Schneidersitz[10]. Dieser funktionellen Be-
trachtungsweise wird in @ Abb. 9 Rech-
nung getragen, durch diefarbliche Darstel-
lung von griin (wichtigster Bewegungs-
ausschlag) tiber hellgriinund gelb nach rot
(am wenigsten abgerufenes Bewegungs-
ausmal). Diese Wertigkeit bestimmter Be-
wegungsspannen muss sich in der Invali-
ditatsbemessung wiederfinden.

Ein isoliertes Streckdefizit (das Bein
kann nicht in die Neutralstellung ge-
streckt werden) von >10° bis <20° mit
hartem Anschlag verhindert, gleichartig
wie am Kniegelenk, ein muskelentspann-
tes Stehen und ist mit 1/20-Beinwert zu
bemessen. Tritt das Streckdefizit mit weite-
ren Funktionsstérungen zusammen auf, so
ist eine subsumierende und nicht additive
Bemessung vorzunehmen (@ Tab. 2).

Die bisher gebrduchlichen Invaliditats-
bemessungen fiir eine Girdlestone-Hiifte,
eine Hiftkopfnekrose oder fiir Pseudar-
throsen sind unter Verweis auf die Kon-
sentierung in Teil 2 dieser Publikationsrei-

he (Abschn. ,Fallstrick diagnoseassoziier-
te Invaliditat” [2]) zu verlassen, da es sich
ausschlieBlich um diagnosenassoziierte In-
validitditsbemessungen handelt und nach
AUB eine ausschlieBlich funktionelle Be-
trachtung zu erfolgen hat. Es miissen also
die aus den ,Diagnosen” nachweisbaren
Funktionseinschrankungen Grundlage der
Invaliditatsbemessung sein und nicht die
Diagnosen selbst, die zu vollig differenten
Funktionsdefiziten fiihren kdnnen.

Kniegelenk
In @ Abb. 10 sind analog zum Hiiftgelenk
die Invaliditdtswerte fiir eine Beugelimi-
tierung auf 30, 60 und 90° angegeben.
Die Relevanz der notwendigen Funktion ist
wieder an der bereits bekannten Farbska-
la wiedergegeben von griin (sehr wichtig)
bis rot (relativ unwichtig).

Am Kniegelenkist eine ROM mit Beuge-
limitierung auf 90° fiir fast alle ADL ausrei-
chend. Lediglich wére fiir das Binden der

Schuhe und das Aufheben von Gegenstan-
den eine hohere ROM giinstig [11, 12].

Ein isoliertes Streckdefizit mit festem
Anschlag im Kniegelenk > 5° bis < 10° wiir-
deeinelnvaliditatvon 1/20-Bein bedingen,
ein Streckdefizit von > 10° bis < 15° 2/20-
Bein, > 15° bis <20° 3/20-Bein und >20°
je nach Ausmal} mindestens 4/20-Bein.

Bei Kombinationen von Funktionssto-
rungen hat wieder eine subsumierende
Betrachtung zu erfolgen (B Tab. 2).

Die meisten Werte zur Kniegelenkinsta-
bilitdt sind in den am weitesten verbreite-
ten bisherigen Bemessungsempfehlungen
[71 schliissig.

Ein ,Schlotterknie” wird allerdings nicht
mit aufgenommen, da weder diese Be-
zeichnung noch eine fehlende muskuldre
Kompensierbarkeit in der Literatur genau
definiert sind.

Dagegen ist die hochgradig kombinier-
te Instabilitat funktionell zweifelsfrei limi-
tierender als eine Kniegelenkversteifung;
sieistvergleichbar mitdem vélligen Ausfall
des N. femoralis mit Gehunfahigkeit oh-
ne Orthese. Aus diesem Grund wurde die
urspriinglich angedachte Invaliditat von
9/10- auf 10/20-Bein angehoben.

Es ergeben sich aus obigen Uberlegun-
gen folgende Invaliditatswerte:

Die Unfallchirurgie 7
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Tab. 2 Invaliditat bei Funktionsstorun-
gen nach Beinwert

Tab.3 Invaliditdt bei Funktionsstorun-
gen nach FuBwert

Funktionsstorungen nach Beinwert

Funktionsstérungen nach FuBwert

Hiiftgelenk

Oberes Sprunggelenk

Streckdefizit (isoliert sagittal)

>5°bis <10° 1/20-B

Bewegungseinschrdnkung Heben/Senken
auf Werte von:

Beugelimitierung (isoliert sagittal)

Auf 120° 1/20-B

Auf90° 2/20-B

Auf 60° 4/20-B

Auf 30° 8/20-B

Kniegelenk

Streckdefizit (isoliert sagittal)

>5°bis <10° 1/20-B

>10°bis <15° 2/20-B

> 15° bis <20° 3/20-B

>20° Je nach Aus-
maf mindes-
tens
4/20-B

Beugelimitierung (isoliert sagittal)

10/0/30 1/20-F
10/0/20 2/20-F
0/0/30 3/20-F
0/0/20 4/20-F
0/0/10 5/20-F
0/10/x* 10/20-F
0/>10/x* 12/20-F

x deshalb, weil die Restbeugefahigkeit bei
SpitzfuB relativ unerheblich ist, bei Erhalt
der Restbeugefahigkeit also kein relevanter
Funktionsgewinn erzielt wird

Unteres Sprunggelenk

Bewegungseinschréinkung um

1/3 der Norm 2/20-F

2/3 der Norm 3/20-F

Kombinierte Funktionsstérungen von obe-
rem und unterem Sprunggelenk sind nicht
additiv, sondern subsumierend zu be-
werten. Als ein Vergleichswert gilt dabei
die Versteifung von oberem und unterm
Sprunggelenk mit 9/20-F

F FuBwert

Auf90° 1/20-B
Auf 60° 4/20-B
Auf30° 7/20-B
Instabilitdt
Leichtgradig®eindimen- | 1/20-B
sional

Leichtgradig® zweidi- 3/20-B
mensional

Mittelgradig® eindimen- | 3/20-B
sional

Mittelgradig® zweidi- 6/20-B
mensional

Hochgradig® eindimen- 5/20-B
sional

Hochgradig® zweidimen- | 10/20-B

sional

°Definition leicht-, mittel-, hochgradig s. bitte

fortlaufenden Text weiter oben

- leichtgradig eindimensionale Instabili-
tat: 1/20-B,

- leichtgradig zweidimensionale Instabi-
litat: 3/20-B,

- mittelgradig eindimensionale Instabili-
tat: 3/20-B,

- mittelgradig zweidimensionale Insta-
bilitat: 6/20-B,

- hochgradig eindimensionale Instabili-
tat: 5/20-B,

- hochgradig zweidimensionale Instabi-
litat: 10/20-B.

Beiregelhaftfehlender Indikationsstellung
zur radiologischen Stabilitdtsmessung

8  Die Unfallchirurgie

wurde konsentiert, sich der Definition
leicht-, mittel- und hochgradig den An-
gaben von Schréter und Ludolph (u.a.
in: [13]) in diskret abgewandelter Form
anzuschlieBen:

- Bandnachgiebigkeit klinisch,

- leichtgradig: >3 mm bis <5mm,

- mittelgradig: >5 mm bis <10 mm,

- hochgradig: > 10mm.

FuB

Vor Beurteilung von Funktionsstérungen
am Fuf} ist darauf hinzuweisen, dass die-
se vom Absolutwert der Invaliditat nicht
mit den Werten der Invaliditat am Bein
verglichen werden kdnnen; diese ,Plau-
sibilitatspriifung” verwehrt uns die Sys-
tematik der Gliedertaxe mit der Vorgabe
der festen Verlustwerte! Bei der klinischen
Untersuchung sollte die Dorsalextension
im Stand unter Belastung oder im Lie-
gen bei gebeugtem Kniegelenk zur ,Aus-
schaltung” des Gastrocnemius erfolgen.
Trotz langer Diskussionen zu diesem Glied-
mafenabschnitt muss konstatiert werden,
dass nicht jedes Funktionsdefizit miteinem
eigenstandigen Invaliditatswert bedacht

werden kann, dafir ist das Zusammenwir-
ken der verschiedenen FuBgelenkanteile
zu komplex.

Das obere Sprunggelenk hat nach Klein-
pool [14] ein normales Bewegungsausmaf3
von 57°. Goniometrische Messungen zei-
gen eine normale Hebefdhigkeit des Fu-
Bes von 10-20° und eine Ful3senkung von
40-55°.

An der FuBBsenkung von der Neutral-
stellung bis 30°-Plantarflexion haben das
untere Sprunggelenk und die Mittelfu3ge-
lenke einen Anteil von 10-41% [15-18].

In der Inversions-/Eversionsebene er-
reicht man durchschnittlich 35°-Bewe-
gungsausmalf [14], hier hilft wiederum zu
einem Drittel die 0SG-Beweglichkeit mit.

Die ROM fiir normales Gehen bemisst
sich nach Nordin und Frankel [19] mit 30°,
treppauf 37°, treppab 56°.

Zusammenfassend ist die Normalbe-
weglichkeit des oberen Sprunggelenkes
anzugeben mit:

Heben/Senken 10-20°/0/40-55°

Beachte: Eine Beweglichkeit von
10/0/40 entspricht also genauso einem
Normalwert wie eine Beweglichkeit mit
Werten von 20/0/55. Fiir die Beurteilung
eines Bewegungsdefizits kann also wiede-
rum nicht vom Mittelwert ausgegangen
werden, sondern es muss der untere
Normalwert als Grenze benannt werden.

Bei der Diskussion der Hohe der Invali-
ditatswerte (s. dazu auch Versteifungswer-
te) war zunéchst angedacht, eine fehlende
Hebefahigkeit Giber die Neutralstellung mit
Plantarflexion von 30° mit 2/20-Ful zu be-
werten und eine Hebe-/Senkfahigkeit von
10/0/20 mit 3/20-Ful. Die fehlende Hebe-
fahigkeit hat aber entscheidenden Einfluss
auf die Abrollbewegung beim Laufen, so-
dass die Wertigkeit genau andersherum zu
beurteilen ist (B8 Tab. 3). Wiederum beim
Vergleich des Spitzfulles von 10°, unabhan-
gig von der Restsenkfahigkeit, ist das Funk-
tionsdefizit als gleichwertig mit der FuB-
heberplegie zu beurteilen, sodass dafiir
ein Wertvon 10/20-Ful3 konsentiert wurde.
Demzufolge ist auch ein Spitzfull > 10° oh-
ne Kompensationsmdglichkeit durch eine
Schiene wie bei der Perondusparese deut-
lich schlechter (12/20-FuB) zu bewerten.

Nach oben begriindeten Normalwer-
ten (10-20/0/40-55) der Beweglichkeit
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sind Funktionsstérungen entsprechend
@ Tab. 3 zu bewerten.

Invaliditat bei Langen- und
Achsabweichungen sowie
Thrombosefolgen

Lédngen- und Achsabweichungen treten
selten isoliert auf und sind regelhaft sub-
sumierend in der ,Gesamt”-Invaliditdt zu
beriicksichtigen.

Bei isolierter Betrachtung einer Ldn-
gendifferenz kommen folgende Werte
zum Tragen:
>1cm bis <2cm: 1/20-B,
>2cm bis <3cm: 2/20-B,
>3cm bis <5cm: 3/20-B.

Unfallbedingte Langendifferenzen
>5cm bediirfen einer ganz individu-
ellen Betrachtung, da regelhaft andere
Verletzungsfolgen im Vordergrund stehen
dirften.

Beiisolierter Achsabweichung wird die-
se erst invaliditdtsrelevant Giber 5°. Es wur-
den dazu folgende Werte konsentiert:
>5° bis <10% 1/20-B,
>10° bis <20°  2/20-B.

Achsabweichungen iiber 20° bediirfen
wieder einer individuellen Betrachtung, da
sieregelhaft nichtisoliert auftreten und so-
mit subsumierend beurteilt werden mis-
sen.

Thrombosefolgen und posttraumati-
sche Lymphédeme sind regelhaft durch
einen internistischen/angiologischen Gut-
achter unter Beachtung der Leitlinien
zu Diagnostik und Therapie der Venen-
thrombose und der Lungenembolie zu
beurteilen. Insbesondere bei einem post-
thrombotischen Syndrom geht es v. a.
um den doppler-/duplexsonographischen
Befund und die Einschatzung eines be-
gleitenden Odems, und es geht weiter
um die Frage einer ggf. notwendigen
blutverdiinnenden Therapie und deren
Dauer.

Derartige Unfallverletzungsfolgen sind
also in enger Abstimmung mit dem inter-
nistisch/angiologischen Zusatzgutachter
zu beurteilen. Anhaltspunkte seitens der
Auspragung einer evtl. Umfangsvermeh-
rung sagen noch nichts aus iber die
(wiedererlangte) Durchgéangigkeit des
GefaBsystems und konnen nicht alleinig

extremities

Keywords

New assessment recommendations for disability in private accident
insurance part 3. An interdisciplinary consensus approach—Lower

The following article is an element of a 4-part series on the presentation and discussion
of new assessment recommendations for disability compensation in the private
accident insurance. The introduction to the topic and the associated basics as well

as the concept of the new draft of the assessment recommendations of the upper
extremities have already been published in Die Unfallchirurgie (previously Der
Unfallchirurg) on 17 February and 31 August 2022 [2, 3]. The topic of the third

part published here is the assessment recommendations for disability in the lower
extremities within the compensation scheme.

Accident insurance - Compensation scheme - Disability assessment - Consensus - Benchmarks
insurance compensation - Impairment of physical performance

Grundlage einer Invaliditatsbemessung
sein.

Ist eine Durchgdngigkeit der Venen
nach einer Thrombose sonographisch
belegt und keine Klappeninsuffizienz
vorliegend sowie die Umfangsdifferenz
<2cm, kann auf eine Zusatzdiagnostik/
Zusatzbegutachtung verzichtet werden,
da eine Invaliditatsrelevanz nicht erkannt
werden kann.

Uber allgemeine Kausalititsfragen ei-
ner Thrombose/eines Lymphddems hinaus
ist aber bei Notwendigkeit entstauender
MaBnahmen (Kompressionsbehandlung,
Lymphdrainage) mit Auswirkungen auf
Mobilitdt oder Feinmotorik (Letzteres ins-
besondere an den oberen Extremitdten)
sicherlich immer ein interdisziplindrer An-
satz mit Beteiligung der operativen und
konservativen Medizin zu befiirworten.
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