auch tatsachlich enthilt. Jede ein-
zelne, im ICD-10 verschliisselte Dia-
gnose ist in allgemeinverstandlicher
Weise hinsichtlich ihrer funktionellen
Relevanz zu erlautern. SchlieRlich
werden auch z. B. funktionell voll-
kommen bedeutungslose Bildbefun-
de im ICD-10 verschlisselt, was sich
dem medizinischen Laien allerdings
nicht ohne weiteres erschlieft. An
geeigneter Stelle des Gutachtens, am
besten fiir jede Diagnose im Einzel-
nen, ist auf Inkonsistenzen hinzu-
weisen, so dass erneut auch fiir den
medizinischen Laien erkennbar wird,
weshalb Funktionseinbuflen unter
Umstanden nicht im selbem Male
auch tatséchlich zu verzeichnen sind,
wie sie vom Probanden angegeben
werden. In der Begutachtung von
Schmerzen sollte die einschlégige
Leitlinie aus dem Jahr 2007 zu Grun-
de gelegt werden. Wie unter ande-
rem dort vorgeschlagen wird, kann
die Bestimmung von Medikamenten-
spiegeln in Serum oder Urin ergén-
zend hilfreich sein.

Auf diese Weise sollte es gelingen,
qualitative Leistungseinschrankungen
in einen unmittelbaren und plausib-
len Bezug zu Gesundheitsstérungen
am Stutz- und Bewegungsapparat
zu bringen (z. B. keine Uberkopf-
arbeit bei beiderseits erheblichen
VerschleiRumformungen der Schul-
tergelenke). Schwieriger gestaltet
sich die Beurteilung des quantita-
tiven Leistungsvermdogens. In der
Regel ist dabei zu unterscheiden, ob
der/die Betroffene taglich mehr als
sechs Stunden, unter drei Stunden
bzw. drei bis unter sechs Stunden

am Erwerbsleben teilnehmen kann,
wobei der (fiktive) allgemeine Ar-
beitsmarkt zu Grunde gelegt wird.
Ein weniger als sechsstiindiges Leis-
tungsvermdgen, selbst fur leichte
kdrperliche Verrichtungen, tiberwie-
gend im Sitzen und mit den betriebs-
Ublichen Ruhepausen, wird sich nur
in seltenen Féllen begriinden lassen.
Zu denken ist dabei beispielsweise an
entziindlich-rheumatische Krankheits-
bilder mit massiver und irreversibler
Zerstérung verschiedener Gelenke
bzw. Wirbelsaulenabschnitte. Ein
mehr als drei aber unter sechsstiin-
diges Leistungsvermdgen wird sich
im Einzelfall kaum serits begrinden
lassen, insbesondere wenn es nur
knapp tiber drei bzw. gering unter
sechs Stunden betragen soll. In derar-

tigen Fallgestaltungen ist mit beson-
derer Sorgfalt an der Begriindung zu
arbeiten.

Aus orthopadisch-unfallchirurgischer
Sicht kann die Wegefahigkeit zum ei-
nen durch Gesundheitsstérungen an
den unteren Extremitaten, zum ande-
ren durch eine wirbelsaulen-assozi-
ierte Schaufensterkrankheit reduziert
sein. Die jeweilige Gesundheitssto-
rung ist vom Sachverstandigen nicht
nur bildgebend zu belegen. Vielmehr
sind deren tatsdchliche Auswirkun-
gen auf das Gehvermdgen méglichst
plausibel darzulegen, beispielsweise
unter Hinweis auf die muskulare Tro-
phik der Beine oder Seitendifferenzen
in der FuBsohlenbeschwielung. Auch
seitenvergleichende Rontgenaufnah-
men mit Nachweis einer ,,Inaktivi-
tatsosteoporose” konnen hilfreich
sein. Auf andere Weise wird sich die
Wegefdahigkeit in aller Regel nicht be-
urteilen lassen. Selbst eine ,,Gehpro-
be“ kann vom Probanden bereits weit
vor Erreichen des tatsachlichen Limits
und unter Angabe entsprechender
Beschwerden abgebrochen werden.
Die rentenrechtlich einzufordernden
4 x 500 m téglich, jeweils unter einer
Wegedauer von zwanzig Minuten,
werden nur bei massiven Gesund-
heitsstorungen unterschritten. Auf
Besserungsmaglichkeiten der Wege-
fahigkeit durch Hilfsmittel, beispiels-
weise orthopadisches Schuhwerk,
muss aufmerksam gemacht werden,
insbesondere wenn sich damit eine
rentenmaligebliche Verbesserung
erzielen lasst.

Erst im Antragszeitraum erkannte und
damit voriibergehend unbehandelt
gebliebene Gesundheitsstdrungen,
beispielsweise auf rheumatologi-
schem Gebiet oder durch langwierige
Unfallfolgen, kdnnen — auf Grund der
Dauer eines Rentenverfahrens — zum
Untersuchungszeitpunkt nicht mehr
zu einer maRgeblichen Leistungsmin-
derung oder Beeintrachtigung der
Wegefahigkeit flihren. Bei rlickschau-
ender Betrachtung kann dies jedoch
fir eine gewisse Zeit vortibergehend
bewirkt worden sein. Dieser Zeitraum
ist anzugeben. Sofern er sechs Mo-
nate Ubersteigt, wird dadurch in aller
Regel eine, ebenfalls voriibergehen-
de, Leistungspflicht ausgeldst. Das
gilt im Ubrigen auch fiir alle ande-
ren Gesundheitsstérungen mit zwar
nachhaltigen, aber nur voriiberge-

henden Konsequenzen furr Leistungs-
vermdégen und Wegefahigkeit, v.a.
wenn sie medizinisch behandel- und
besserbar sind (z. B. Osteoporose).
Falls zum Untersuchungszeitpunkt
deshalb rentenmaRgebliche Ein-
schrankungen bestehen, ist eine
begriindete, zeitliche Prognose zu
wagen.

Fallbeispiel:

51 jahriger Proband, Antragstel-
lung am 26.11.2006. Vorder-
griindig Schmerzen am rechten
FuR bei — retrospektiv betrachtet
— durchlaufener Sudeckscher Hei-
lentgleisung, mit verbliebener,
geringer Bewegungseinschran-
kung des Sprunggelenkes und
FuRes. Angabe zahlreicher an-
derer Schmerzen am Stitz- und
Bewegungsapparat, unter ande-
rem wirbelsdulenbezogen, was
zur dauerhaften Einnahme von
Ibuprofen zwinge. Objektivierbar
darliber hinaus: ein konsolidierter
Vorderkantenbruch des 12. Brust-
wirbels bei medikamentds behan-
delter Osteoporose. Innerhalb
der Untersuchungssituation zahl-
reiche Inkonsistenzen, unter an-
derem Schmerzangabe an beiden
Kniegelenken ohne organisches
Korrelat. Labor-diagnostisch ist
die tatsdchliche Einnahme von
Ibuprofen nicht zu bestatigen.
Bildgebend im Bereich von Hals-,
Brust und Lendenwirbelsdule im
wesentlichen altergeméRe Band-
scheibenzermirbungen. Dariiber
hinaus die bekanntermalen vor-
liegende Formverdnderung des
12. Brustwirbelkorpers. Seiten-
gleiche, typisch angelegte FuR-
sohlenbeschwielung, keine Un-
terschiede im Muskelmantel der
Beine, keine aufféllige Reduktion
des Mineralgehaltes am rechten
Fuld in einer Rontgenaufnahme
vom Untersuchungstag.

Insgesamt sind folgende Diagnosen
nach ICD-10 zu verschliisseln:

* Alterstypische, knocherne Form-

veranderung an den Grund- und
Deckplatten der unteren Halswir-
belsdule (N47.82)

e Konsolidierter Bruch des 12. Brust-

wirbels bei medikamentés behan-
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