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Gutachterliche Fragestellungen
bei geriatrischen Patienten

„Alter“ ist medizinisch nicht defi-
niert. Umgangssprachlich spricht
man von einem alten Menschen
dann, wenn er den Anspruch auf „Al-
tersruhegeld“ erreicht hat. In der
deutschen gesetzlichen Rentenversi-
cherung (GRV) besteht Anspruch auf
Regelaltersrente, wenn Rentenversi-
cherte die Regelaltersgrenze erreicht
haben. Dieser Anspruch bestand
früher mit Erreichen des 65. Lebens-
jahres, demnächst mit Erreichen des
67. Lebensjahres.

„GeriatrischeMedizin ist nicht spezifisch
altersdefiniert, sie behandelt jedoch die
typischeMorbidität ältererPatienten.Die
meisten Patienten sind über 65 Lebens-
jahre alt. Diejenigen Gesundheitsproble-
me, die durch Geriatrie als eine Spezial-
disziplin am besten angegangen werden
können, werden in der Altersklasse über
80-Jähriger viel häufiger.“ [1].

Versicherter Personenkreis

Im Bereich der gesetzlichen Unfallver-
sicherung (GUV) gibt es einen zah-
lenmäßig zunehmenden Personenkreis,
der auch nach Erreichen der Regel-
altersgrenze weiter einer versicherten
Tätigkeit nachgeht: Selbstständige, Un-
ternehmer (z. B. in Landwirtschaft oder
Gastgewerbe), Zuverdiener, Geringver-
diener, Ehrenamtliche. Versichert bis ins
hohe Greisenalter ist, wer einen Unfall
bei einer stationären oder teilstationären
Behandlung zulasten der gesetzlichen
Krankenkasse (GKV) in einem Kran-
kenhaus erleidet.

Laut dem Statistischen Bundesamt
waren 2015 in der Altersgruppe der
70- bis 75-Jährigen 268.000 Personen
erwerbstätig, davon 114.000 als Selbst-

ständige und 141.000 als abhängig Be-
schäftigte [2].

Leistungen der GUV werden weiter
gewährt, wenn der Versicherte aus dem
Erwerbsleben ausgeschieden ist, z. B.
das Rentenalter erreicht hat. Beim „alt
werdenden Unfallversicherten“, kann
eine Verschlimmerung der Unfallfolgen
eintreten (die Behandlungen erfordert
oder zu einer Erhöhung der Minderung
der Erwerbsfähigkeit [MdE] führen kön-
nen). Es können auch mittelbare Un-
fallfolgen hinzutreten, wenn es infolge
der Unfallfolgen zu weiteren Verletzun-
gen kommt (z. B. Sturz infolge einer auf
einen Arbeitsunfall zurückzuführenden
Gehbehinderung mit einer Fraktur der
körperfernen Speiche). Am häufigsten
ist beim alt werdenden Unfallverletz-
ten die Frage zu klären, ob Hilfsmittel
oder Pflegebedürftigkeit – oder auch der
Tod – auf die anerkannten Unfallfolgen
zurückzuführen sind.

Abb. 19 Fallbei-
spiel 1: 72-jähriger
Mann, Arbeitsun-
fall als Landwirt,
Beckenringver-
letzung Typ C.
a „Scout“-Übersicht
mit Lendenwir-
belsäule (LWS),
b hinterer Becken-
ring, c Lockerung
der Hüftpfanne

Fragen des Ursachenzusammenhangs
stellen sich beim alten Versicherten v. a.
deswegen, weil der unfallbedingten Ein-
wirkung Gewebeveränderungen gegen-
überzustellen sind, die durch unphysio-
logische Alterungsprozesse (Osteoporo-
se) oder degenerativeVerschleißprozesse
(Texturstörungen) eingetreten sind.

Zustandsgutachten bei
Versicherten über 65/67 Jahre

Für die Zustandsgutachten (Erstes Ren-
tengutachten, Gutachten zur Rente auf
unbestimmte Zeit, Gutachten zur Ren-
tennachprüfung) gelten die gleichen
Grundsätze (rechtlich/medi-
zinisch) wie bei Versicherten unter
65 Jahren [3]. Die MdE orientiert sich an
den Erfahrungswerten. Bei Vorerkran-
kung der nicht verletzten Seite (paarige
Gliedmaßen) kann die MdE höher aus-
fallen (Beispiel: Hüft-TEP [Totalendo-
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Abb. 28 Fallbeispiel 1: a Versorgungsbild nach 3Monaten,bAusheilungsbild nach 7Monaten

Abb. 39 Fallbei-
spiel 2: 71-jährige
Frau, Treppensturz.
Vorerkrankung:
Brustwirbelkör-
per(BWK)-8-Fraktur,
Röntgen Lenden-
wirbelsäule (LWS)
2 Tage nachUnfall.
a In der Übersicht
kein Nachweis einer
Fraktur.b Bei starker
Vergrößerung: Kno-
chenwulst an der
oberen Vorderkante
Lendenwirbelkör-
per (LWK) 1

prothese] links, proximale Femurfraktur
rechts). Die MdE bei Verschlimmerung
einer Vorerkrankung kann niedriger
ausfallen, wenn vorbestehende Funkti-
onseinschränkungen in ihrem Ausmaß
nachgewiesen sind (Beispiel: proximale
Femurfraktur bei vorbestehenderKoxar-
throse).

Fallbeispiel 1. Ein 72-jähriger Mann,
Landwirt, wurde bei Baumfällarbeiten
verletzt, als ihm ein Baum gegen den
Rücken stürzte. An Unfallverletzungen
wurden festgestellt: instabile Becken-C-
Verletzung, periprothetische Azetabul-
umfraktur rechts mit Pfannenlockerung,
Milzkontusion (. Abb. 1). Mittelbar tra-
ten während der Behandlung hinzu:
Lungenembolie, Marcumarisierung. An
Vorerkrankungen brachte der Versi-
cherte mit: Koxarthrose beidseitig mit
Hüft-TEP beidseitig, degenerative Ver-

änderungen an den Bandscheiben und
Wirbelgelenken der Lendenwirbelsäu-
le (LWS), Kardiomyopathie, arterielle
Hypertonie, koronare Eingefäßerkran-
kung. Die Behandlung bestand in einer
Ileosakralfugenverschraubung links und
einer Plattenosteosynthese der Zweipfei-
lerfraktur des rechten Azetabulums. Die
gelockerteHüftpfannemusste rechts ent-
fernt werden, und nach Rekonstruktion
desdorsalenPfeilersmittelsPlattenosteo-
synthese wurde als Interimslösung eine
Duokopfschale implantiert. Im weiteren
Verlauf kames zu einer permanentenLu-
xationdesDuokopfesnachkranialundzu
ausgeprägten periartikulären Ossifikati-
onmit demErgebnis einer hochgradigen
Bewegungseinschränkung der rechten
Hüfte (. Abb. 2). Nach 7 Monaten wur-
de erkennbar, dass der Versicherte nicht
mehr arbeitsfähig werden wird.

ImRahmenderBegutachtungderUn-
fallfolgen waren folgende Umstände zu
berücksichtigen:
1. Vorerkrankung Hüft-TEP beidseitig,

es bestand also eine „Vor-MdE“ von
mindestens 20%,

2. dauernde Verschlimmerung der
Vorerkrankung durch den Unfall,

3. Unfallfolgen: Beckenring stabil,
rechte Hüfte luxiert, Pseudarthrose
dorsaler Pfeiler, ausgeprägte Bewe-
gungseinschränkung rechts,

4. MdE unter Berücksichtigung der
Vorerkrankung und deren Ver-
schlimmerung,

5. Erwerbsunfähigkeit in Sinne der
Rentenversicherung,

6. Prognose: erneute Hüft-TEP zulasten
des Unfallversicherungsträgers.

Kausalitätsgutachten bei
Versicherten über 65/67 Jahre

Es gelten die gleichenGrundsätze (recht-
lich/medizinisch) wie bei Versicherten
unter 65 Jahren [3]. Es ist zunächst der
unfallbedingte Gesundheitserstschaden
(die Verletzung) im Vollbeweis zu si-
chern. Vollbeweis bedeutet, dass entwe-
der allein durch Bilddokumente (Rönt-
genbilder, Magnetresonanztomographie
[MRT]-Bilder) oder durch Beiziehen
aller sonstigen Anknüpfungstatsachen
(Vorgeschichte, Geschehensablauf, Erst-
befund, intraoperativ erhobene Befunde,
histologische Untersuchungsbefunde)
der unfallbedingte strukturelle Erstscha-
den zweifelsfrei und nachvollziehbar
nachgewiesen werden muss.

Sofern konkurrierenden Ursachen
für die Entstehung des Gesundheits-
erstschadens mit ursächlich sind, sind
sie ebenfalls im Vollbeweis zu sichern.
Infrage kommen z. B. die vorbestehende
Arthrose eines Gelenkes, die vorbeste-
hende Herabsetzung der Knochendichte
oder eine vorbestehende Texturstörung
(z. B. Sehnenschwächung).

Die gutachterliche Beurteilung be-
steht dann in der Bestimmung oder
Schätzung der Ursachenanteile bei Ein-
tritt der Verletzung.

Fallbeispiel 2. Eine 71-jährige Frau er-
leidet bei einem Treppensturz eine Frak-
tur des 1. Lendenwirbelkörpers. Aus der
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Vorgeschichte ist ein Bruch des 8. Brust-
wirbels, der nach konservativer Behand-
lung unter keilartiger Umformung kon-
solidierte, bekannt. Die konventionellen
Röntgenbilder, die 2 Tage nach dem Un-
fall angefertigt wurden, zeigten keine si-
cherenFrakturzeichen,undnur imNach-
hinein wird man die Wulstbildung der
oberenWirbelkörpervorderkante für das
Zeichen einer frischen Fraktur halten
(. Abb. 3). Die 3 Tage später vorgenom-
mene Computertomographie(CT)- und
MRT-Untersuchung ergaben dann eine
frischeA3-VerletzungmitdeutlicherHö-
henminderung (. Abb. 4) Die Knochen-
dichtemessung (. Abb. 5) ergab an den
Lendenwirbelkörpern L1 und L2 einen
T-Score von –3,4 (L1-L3 T-Score –2,7).
Therapeutisch erfolgten eine Kyphoplas-
tie und die Anlage eines Fixateur interne
von Th12 auf L2. Die sichere Veranke-
rung des Fixateur interne gelang hierbei
nur durch eine Zementaugmentation al-
ler Schrauben.

Bei der Prüfung des Ursachenzusam-
menhangs ist der Krafteinwirkung durch
den Treppensturz der in ihrem Ausmaß
bewiesene Osteoporose der Wirbelsäule
gegenüberzustellen. Die Tatsache, dass
die primären Röntgenbilder keine we-
sentliche Deformierung des betroffenen
Wirbelkörpers abbildeten und die Sinte-
rung erst danach allmählich eintrat, ist
ein Indiz für die primäre Krafteinwir-
kung (die wohl nicht sehr groß war), der
Umstand, dass der Fixateur nur durch
Zementaugmentation sicher verankert
werden konnte, ein weites Indiz für den
hohen Ausprägungsgrad der Osteoporo-
se. In der GUV wird man in diesem Fall
den Ursachenanteil der unfallbedingten
Krafteinwirkung mit mindestens 50%
einschätzen – v. a. vor dem Hintergrund
der Tatsache, dass ältere spontane Wir-
belkörpersinterungen nicht vorhanden
waren. Wären diese auf Röntgen-, CT-
oder MRT-Bildern festzustellen, dann
wärederUrsachenanteil derOsteoporose
mit über 50% zu schätzen.

Die Prüfungen des Ursachenzusam-
menhangs erfordert also –wie auch beim
Versichertenunter 65 Jahren–eine subti-
le Ermittlung und Abwägung der indivi-
duellen Ursachenanteile für den Eintritt
der Verletzung.

Gutachten bei erwerbs-
unfähigen Personen

Völlige Erwerbsunfähigkeit im Sinne der
gesetzlichenUnfallversicherung liegt vor,
wenn die Fähigkeit fehlt, trotz Nutzung
aller nach den Kenntnissen und Fähig-
keiten gegebenen Arbeitsmöglichkeiten
imgesamtenWirtschaftslebennochnen-
nenswerten Verdienst zu erzielen. Sehr
viele geriatrische Patienten, die sichwäh-
rend einer stationärenBehandlung zulas-
ten der GKV bei einem Unfall eine Ver-
letzung zuziehen, werden diese Bedin-
gung erfüllen. Bei einer Person, die zum
Unfallzeitpunkt erwerbsunfähig imoben
genanntenSinnwar, istdeshalbdieSchät-
zung der Minderung der Erwerbsfähig-
keit (Rentengutachten) entbehrlich. Zu-
sammenhangsfragen sind dennoch häu-
figwegen strittiger Leistungspflichten er-
forderlich: z. B. wegen Hilfsbedürftigkeit
nach§44SGBVII,PflegegeldoderHeim-
unterbringung.

Fallbeispiel 3. Ein alleinstehender 86-
jähriger Mann, der bislang selbstständig
in häuslicher Umgebung gelebt hat, wird
zulasten der Krankenkasse wegen fol-
gender Diagnosen stationär behandelt:
Herzrhythmusstörung, Schrittmacher,
koronare Herzkrankheit, Diabetes melli-
tus, Niereninsuffizienz, Schlafapnoe und
Stauchungsdermatitis an der unteren
Extremität. Auf dem Weg zur Behand-
lung erleidet er eine pertrochantäre
Femurfraktur, die operativ mittels Gam-
managel behandelt wird (. Abb. 6). Nach
Abschluss der Akutbehandlung und der
geriatrischen Rehabilitation bleibt der
Versicherte trotz tadelloser Frakturhei-
lung stark gehbehindert und kann sich
nur noch mit dem Rollator fortbewegen.
Er ist dauerhaft auf fremde Hilfe ange-
wiesen (Plegebedürftigkeit im Sinne der
Pflegeversicherung). Die Unterbringung
in einem Pflegeheim wird erforderlich.
Zu klären ist, wie groß der Ursachenan-
teil des Unfalls und seiner Folgen an der
Notwendigkeit der Heimunterbringung
ist. Dabei kommt es nicht darauf an,
dass der Unfall als zeitlich letzter Faktor
wesentlich war, sondern darauf, welche
Bedeutung der Unfall für den Eintritt
der Pflegebedürftigkeit hatte. Wiederum
müssen – wie auch beim erwerbstätigen
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Zusammenfassung
Die Begutachtung von Ursachenzusam-
menhängen und Unfallfolgen kennt keine
Altersgrenze. Die Begutachtung alter
Versicherter unterscheidet sich nicht von der
Begutachtung junger Patienten. Alte Patien-
ten haben aber häufiger Vorerkrankungen
und Vorschäden, die evtl. bei der gutach-
terlichen Einschätzung zu berücksichtigen
sind. Bei Knochenbruchverletzungen ist dies
die Osteoporose und bei Verletzungen des
Bindegewebes die Texturstörung.
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Questions arising in expert
opinions of geriatric patients

Abstract
The assessment of causal connections and
accident sequences does not have an age
limit. The assessment of old insured persons
does not differ from the assessment of
young patients; however, older patients are
more likely to have pre-existing conditions,
which may even have to be taken into
account when assessing the expert opinion.
In the case of bone fractures, this includes
osteoporosis and texture alterations in the
case of connective tissue injuries.

Keywords
Expert opinion · Statutory accident
insurance · Bone fractures · Pre-existing
diseases · Accident

Versicherten über 65 Jahre – subtil die
individuellen Ursachenanteile für den
Eintritt der Pflegebedürftigkeit ermittelt
und abgewogen werden.

Proximale Femurfrakturen führen
trotz bestmöglicher unfallchirurgisch/
orthopädischer Behandlung in einer
Vielzahl der Fälle zur Pflegebedürftig-
keit und in hohem Maße bei bereits
pflegebedürftigen Patienten zu einer
weiterenAbnahme der Selbstständigkeit.
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Abb. 49 Fallbei-
spiel 2: Compu-
tertomographie
undMagnetreso-
nanztomographie
der Lendenwirbel-
säule (LWS) 5 Tage
nach demUnfall.
a Lendenwirbelkör-
per(LWK)-1-Fraktur
Typ A3.b Frisches
Knochenödem in
L1, aktivierte Osteo-
chondrose in L2/L3,
cMagnetreso-
nanztomographie-
Übersicht (T2): alte
Brustwirbelkörper
(BWK)-8-Fraktur,
mehrere aktivierte
Osteochondrosen
an der Brustwirbel-
säule (BWS)

Bereich
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Abb. 58 Fallbeispiel2:KnochendichtemessunganderLendenwirbelsäule (LWS).BMD „bonemineral
density“, Erw. Erwachsene,Altersvergl.Altersvergleich,AP anterior-posterior, YA „young adults“

Welche Dimensionen dies hat, wurde
in einer Studie unter Zugrundelegung
der Daten der Krankenkassen ermittelt.
Von 1425 Patienten, die vor dem Unfall
noch im häuslichen Umfeld gepflegt
werden konnten, war 1 Jahr nach der
proximalen Femurfraktur in 548 Fällen
stationäre Pflege erforderlich [4]. Nach
einem versicherten Unfall ist also immer
zu klären, welchen Ursachenanteil der
Unfall an der Entstehung der stationären
Pflegebedürftigkeit hatte.

Gutachterliche Fragen bei älter
werdenden Unfallverletzten

Der demografische Wandel betrifft auch
fast alle Verletzte, die mit ihren Un-
fallfolgen immer älter werden. Bei älter
werdenden Unfallverletzten können sich
die Unfallfolgen verschlimmern (z. B.
Entstehung oder Zunahme sekundärer
Arthrosen nach Gelenkverletzungen),
oder zu den Unfallfolgen treten altersbe-
dingte Verschleißveränderungen hinzu,
die mit den Unfallfolgen in Wechsel-
wirkung treten: Folgen einer Wirbel-
säulenverletzung am Brust-Lendenwir-
belsäulen-Übergang und fortschreiten-
dende Bandscheibenschädigungen am
lumbosakralen Übergang. Folgen ei-
ner Schulterverletzung und Hinzutreten
von Funktionsstörungen aufgrund eines
Rotatorenmanschettenschadens. Diese
Nachschäden wirken sich zwar nicht auf
die MdE aus, sie führen aber meistens
dazu, dass eine Abgrenzung der Zu-
ständigkeiten zwischen der GKV und
der GUV erforderlich wird, und oftmals
ist dies nur über eine Begutachtung
möglich. Dies setzt voraus, dass der Gut-
achter nicht nur die Grundsätze der Zu-
sammenhangsbegutachtung beherrscht,
sondern sich auch den aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand über die
Ätiologie und Pathogenese orthopädi-
scher Erkrankungen zu eigen gemacht
hat.

Amhäufigsten ist beim alt werdenden
Unfallverletzten die Frage derHilfsmittel
und der Pflegebedürftigkeit zu klären:
4 orthopädische Hilfsmittel,
4 Fahrzeughilfe,
4 Wohnungshilfe,
4 Leistungen zur Teilhabe nach

§ 4 SGB IX,
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Übersicht

Abb. 69 Fallbei-
spiel 3: 86-jähriger
Mann, Patient, Sturz
auf demWeg zur
Therapie. a Pertro-
chantäre Femur-
fraktur.bAushei-
lungsbild nach Ver-
sorgungmit Gam-
managel

Tab. 1 Histologische Kriterien der Texturstörungsgrade. (Aus [5])
2-stufige
Graduierung

3-stufige Graduierung Charakteristika

Grad Ausprägung der
Texturstörung

– 0 Normale Morpho-
logie

Chondrozyten isomorph
Regelhafte Zellularität
Matrix eosinophil homogen angefärbt

Low-grade-
Texturstörung
(Grad 1 und 2)

1 Geringe Texturstö-
rung

Leichte Verringerung der Zellularität in klei-
nen Bereichen
Inhomogen gefärbte Matrix
Matrix mit fokalen, kleinstteiligen Fissuren

2 Mäßige Texturstö-
rung

Mäßige Verringerung der Zellularität in
großen Bereichen
Chondrozyten in Form und Größe variabel
Matrix mit mäßigen umschriebenen Fissuren

High-grade-
Texturstörung
(Grad 3)

3 Fortgeschrittene
Texturstörung

Deutliche Verringerung der Zellularität
Große zellfreie Areale
Retikulär teils basophil gefärbte Matrix (mu-
koide Veränderung)
Matrix mit Pseudozysten

4 Hilfsbedürftigkeit nach § 44 SGB VII
– unfallbedingt?,

4 Pflegebedürftigkeit nach SGB XI,
unfallbedingter Anteil?,

4 Heimunterbringung, unfallbedingter
Anteil?.

Grundlage der Entscheidung ist immer
der Versicherungsfall als Ausgangsbasis.
Die Klärung der Frage, ob die erforder-
liche Leistung im Unfallzusammenhang
steht, geschieht wie bei jedem Zusam-
menhangsgutachten über die Ermittlung
der Ursachenanteile, wobei der Unfall-
versicherungsträger (UVT) entscheidet,
ob der Zusammenhang rechtlich wesent-
lich (es spricht mehr dafür als dagegen)
ist oder nicht – haftungsausfüllendeKau-
salität. Grundsätzlich ist der Zusammen-
hang positiv festzustellen, d. h. es reicht

nicht aus, dass der Ursachenzusammen-
hang nicht ausschließbar ist.

Das Alter ist keine Schadensanlage.
Das heißt: Wenn im Begutachtungspro-
zess erforderlich ist, die Ursachenanteile
für die Entstehung eines Schadens (für
den Umfang der Unfallfolgen, für die
Gewährung einer Leistung etc.) zu be-
stimmen, dann können im unfallchirur-
gisch-orthopädischenFachgebiet nurbe-
wiesene individuelle strukturelle Verän-
derungen der unfallbedingten Kraftein-
wirkung gegenübergestellt werden. Eine
guter übergeordneter Begriff für diese al-
tersbedingtenVeränderungen istderTer-
minus „Schwächung“, weil er wiedergibt,
dass die von außen kommende Kraftein-
wirkung auf Strukturen trifft, die leich-
ter verletzlich sind als bei einer jungen
Person. So ist bei einem durch Osteo-

porose geschwächten Knochen eine ge-
ringere von außen eintreffende Gewalt
erforderlich, um zu einer Fraktur zu füh-
ren. Erst wenn die Gewebeschwächung
soweit fortgeschritten ist, dass dasOrgan
einer alltäglichen Belastung nicht mehr
standhalten konnte, ist der Ursachen-
anteil der strukturellen „Schadensanla-
ge“ höher zu bewerten als die unfall-
bedingte Krafteinwirkung. Dabei muss
das Ausmaß der Schwächung – sei es
durch Bildgebung, feingeweblichen Un-
tersuchungsbefund, Knochendichtemes-
sung u. a. – zweifelsfrei bestimmt wer-
den, und nur im Ausnahmefall kann die
Analyse desGeschehensablaufes (die Be-
stimmung der Intensität derKrafteinwir-
kung) indirekte Hinweise auf eine vorbe-
stehende Gewebeschwächung ergeben.

Die Knochendichtemessung ist zur
Graduierung der Osteoporose etabliert.
Die Bestimmung der Schwäche einer
Sehne ist objektiv nur durch eine feinge-
webliche Untersuchung möglich, wobei
eine Klassifikation der Schwäche ein
guter Hinweis dafür wäre, ob der Ursa-
chenanteil einer Sehnenvorschädigung
gering oder hoch einzuschätzen ist. Die
Klassifikation der Texturstörung nach
Krenn [5, 6] bietet ein einfaches Klas-
sifikationsschema, mit dem auch der
medizinische Laie gut umgehen könn-
te (. Tab. 1). Allerdings hat sich diese
Klassifikation bei den Pathologen noch
nicht so weit durchgesetzt, dass damit
im Gutachtenalltag regelhaft gearbeitet
werden kann.

Fazit für die Praxis

4 Beim geriatrischen Patienten gibt es
keine allein auf dasAlter zu beziehen-
den Fragen bei der Begutachtung.

4 Die im Alter zunehmende Schwä-
chung des Gewebes ist bei Fragen
des ursächlichen Zusammenhanges
als Schadensanlage nicht nur qua-
litativ, sondern auch quantitativ zu
belegen, wenn sie als Mitursache für
die Entstehung einer Verletzung in
Betracht kommt.

4 Die meisten gutachterlichen Fragen
bei geriatrischen Patienten betreffen
Leistungen, die alterstypisch sind,
wie Hilfsmittel, sowie die ambulante
und stationäre Pflegebedürftigkeit.
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