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Kommentar

In der Nummer 02/2017 des Medinfo wurden die Grundziige
der Verwendung der International Classification of Function-
ing, Disability and Health im Rahmen von somatischen Fach-
gutachten erlautert. Erganzend dazu zeigt das folgende rheu-
matologische Fachgutachten, wie die ICF konkret in eine gut-
achterliche Beurteilung eingebaut werden kann. Das anonymi-
sierte Gutachten wird hier gekiirzt wiedergegeben. Der Aufbau
richtet sich nach den einschlagigen Leitlinien und Lehrbiichern
zur medizinischen Begutachtung. Die Abschnitte zum rechtli-
chen Rahmen, zur Aktenlage, zu den Angaben der Versicher-
ten und zu den Befunden werden in diesem Aufsatz aus Platz-
grinden nicht abgedruckt, lediglich die versicherungsmedizi-
nische Beurteilung.

In diesem Gutachten stehen eine haufige (rheumatoide Arthri-
tis) und eine seltene (Secretan's Disease) Erkrankung zur Dis-
kussion, die im Rahmen einer Kausalitatsbeurteilung differen-
tialdiagnostisch gegeneinander abgewogen werden mussen.
Dabei lasst sich aufzeigen, wie eine literaturgestutzte (evi-
denzbasierte) Argumentation sinnvoll in medizinische Gutach-
ten eingebaut werden kann.

Die Anlehnung an die ICF erfordert vom Gutachter, dass er
schon bei der Anamnesenerhebung die Ebene von Aktivitat
und Partizipation erfasst und sich nicht auf das Abfragen von
Symptomen beschrankt. Ebenso muss der Fokus bei der Aus-
wertung der zur Verfigung stehenden Akten friihzeitig auch
auf die Auswirkungen der Erkrankung auf die alltdglichen Ak-
tivitaten gelegt werden. Letztlich geht es bei einer medizini-
schen Begutachtung um den Beweis der Behinderung, nicht
allein um den Beweis der Erkrankung (indikatorenorientiertes
Abklarungsverfahren geméss BGE 141 V 281).

Rheumatologisches Gutachten zu Frau A., geb. 1963
Biografie

Frau A. verbrachte die ersten funf Jahre bei ihren Grosseltern
in ltalien, die Eltern hatten in der Schweiz gelebt, dann sei sie
nach Basel zu ihren Eltern gekommen, sei eingeschult worden
und habe zuerst enorm Muihe gehabt mit der deutschen Spra-
che. Dies sei der Grund gewesen, warum man sie in der Son-
derschule eingeteilt und dort belassen habe, bis am Ende der
9-jahrigen Schulzeit, sie habe dann eine Lehre begonnen in
der Charcuterie-Abteilung des Grossverteilers G., wegen ver-
schiedener Allergien sei sie in eine andere Abteilung versetzt
worden, die Lehre habe sie aber nicht abschliessen kdnnen.
Sie sei dann an verschiedenen Stellen tétig gewesen, Heirat
mit 24 Jahren, Umzug nach Zirich, sei dort beim Grossvertei-
ler G. als Verkauferin tatig gewesen, spater in einem Bettwa-
schegeschéft, ab 2010 im Md&belhaus Y., zu Beginn in einem
80 %-Pensum, seit 2012 in einem 100 %-Pensum. 1989 er-
folgte die Geburt der ersten Tochter, 1992 die Geburt der zwei-
ten Tochter, Trennung der Ehegatten 2013, die Scheidung sei
demnéchst vorgesehen. Sie lebe nun in einer 2%-Zimmerwoh-
nung, ohne Partner, ihre dltere Tochter lebe noch mehrheitlich
bei ihr, die jingere Tochter sei ausgezogen. Frau A. arbeitet
derzeit zu 100 % als Kundenberaterin und Verkauferin im Mo-
belhaus Y.

Vorgeschichte

Laut Bericht des damaligen Hausarztes Dr. von C. vom
02.12.2009 beklagte Frau A. im Herbst 2006 erstmals eine Ra-
ynaud-Symptomatik der Hande. Damals waren die antinukle-
aren Antikdrper mit 1:640 erhoht, es erfolgte eine symptoma-
tische Behandlung. Im Mai 2007 beklagte Frau A. vermehrte
Mundtrockenheit (Sicca-Symptomatik). Im Februar 2009
zeigte sie klinisch multiple Synovitiden an Handen und Fus-
sen, verbunden mit einer Morgensteifigkeit. Die Anti-CCP An-
tikdrper waren leicht erhdht, der Rheumafaktor mehrmals ne-
gativ. Es erfolgte zuerst eine symptomatische Behandlung mit
einem Steroidstoss, nach Vorstellung beim Rheumatologen
Dr. med. P.im Méarz 2009 wurde eine Basistherapie mit Me-



thotrexat eingeleitet. Im Bericht der Rheumatologie des Uni-
versitatsspitals M. vom 02.09.2015 wurde erwahnt, dass die
Basistherapie mit Methotrexat voriibergehend auch mit Sala-
zopyrin kombiniert worden sei. Frau A. habe die Basistherapie
wegen Nebenwirkungen im Laufe des Jahres 2013 abgesetzt
und sich anschliessend mit einer quasi veganen Diat selber
behandelt.

Ereignis vom 15.01.2014

In der am 08.10.2014 (d.h. 9 Monate nach dem angeschuldig-
ten Ereignis) verfassten Bagatellunfallmeldung UVG werden
folgende Angaben erwahnt: ,Unfalldatum 15.01.2014, 15 Uhr,
beim Gehen in der Handoberflache an eine Tischkante ges-
tossen, verletzter Koérperteil Mittelhand links, Sudeck-Syn-
drom, behandelnder Arzt Dr. med. C.“ Am 15.10.2014 teilte
die Versicherung X. dem Hausarzt mit, fir die Folgen dieses
Ereignis werde sie Versicherungsleistungen erbringen. Am
26.11.2014 teilte die Versicherung X. Frau A. mit, Gber die Ver-
sicherungsleistungen kdnne sie erst entscheiden, wenn wei-
tere Abklarungen erfolgt seien.

Krankheitsentwicklung

Zum Frihverlauf fehlen echtzeitliche medizinische Unterla-
gen. Die Befunde aus den ersten Wochen und Monaten nach
dem Ereignis vom 15.01.2014 sind nirgends sauber dokumen-
tiert. In einem am 15.12.2014 verfassten Zeugnis erwdhnte
der Hausarzt Dr. C., er habe die Patientin erstmals am
07.10.2014 wegen der Handschwellung links gesehen. Er
machte auf eine vorbestehende rheumatoide Arthritis auf-
merksam. Zur Therapie erwahnte er: ,Ergotherapie Hand, Mi-
acalcic Behandlung, Gabe von Calcium und Vitamin D. Die
Patientin schlug aber einen anderen Weg ein, zuerst Behand-
lung mit Bioresonanz, inzwischen Ruhigstellung durch Dr. Q.
am Orthopédie Zentrum Z.*

In einem am 11.05.2015 verfassten Bericht erwahnte der
Hausarzt Dr.med. C., Frau A. habe sich wegen einer
schmerzhaften Schwellung der linken Hand am 15.05.2014

gemeldet. Er habe ihr einen Kortisonstoss verordnet, begin-
nend mit 30 mg Prednison, mit absteigender Dosierung tber
drei Wochen. Es bestehe eine rheumatoide Arthritis mit Uber-
gang in ein Sjogren-Syndrom, die ab 2009 passager mit Me-
thotrexat behandelt wurde, aktuell beanspruche Frau A. flr die
Behandlung der rheumatoiden Arthritis nur Diat und alternativ
medizinische Methoden Am 09.10.2014 sei eine Magnetreso-
nanztomografie durchgefiihrt worden, anschliessend habe er
Frau A. nicht mehr gesehen, sie habe sich bei Dr. Q. gemeldet.
Dr. C. beschrieb folgende Befunde: Uberwarmung, Schwel-
lung am linken Handgelenk, Rétung, vermehrte Behaarung,
anhaltende Schmerzhaftigkeit.

Ein KG-Eintrag des Orthopéaden und Handchirurgen Dr. Q.

vom 17.11.2014 beschreibt folgenden Sachverhalt:

— Frau A. beklagt eine schmerzhafte Schwellung an der lin-
ken Hand. Sie erwéhnt als Ausléser ein Ereignis vom
15.01.2014.

— Eine Magnetresonanztomografie vom 19.10.2014 zeigte
eine Weichteilraumforderung am Handriicken, keine
Sehnenentziindung. Dem Orthopaden stand kein schrift-
licher Radiologiebefund zur Verfligung, er beschrieb den
MRT Befund aufgrund einer eigenen Beurteilung.

— Der KG-Eintrag erwadhnt mehrere Vorbehandlungen, un-
ter anderem mit Ruhigstellung, Bioresonanz, Kortison-
tabletten und Vitamin C, wobei einer der Vorbehandler
ein Complex Regional Pain Syndrom (CRPS, Morbus
Sudeck) postulierte.

— Frau A. wurde aktuell durch die Ergotherapeutin Frau T.
behandelt

— Als Textilverkauferin war sie voll arbeitsféhig, arbeitete
aber mehrheitlich mit der rechten Hand, wobei Frau A.
Rechtshanderin ist.

— Der Eintrag erwahnt eine vorbestehende rheumatoide
Arthritis, die angeblich spontan in Remission gekommen
sei.

— Der Handchirurg postulierte einen Morbus Secretan
(beim dem eine faktitibse Verletzung vermutet werde)
und konfrontierte Frau A. mit seinem Verdacht.



— Er bat den Hausarzt Dr. C. um zusétzliche Informationen
zur Behandlung einer vorbestehenden rheumatoiden
Arthritis.

— Der Handchirurg verordnete eine dreiwdchige Ruhigstel-
lung in einem zirkulédren Gips.

Anlasslich der am 09.10.2014 durchgefuhrten Magnetreso-
nanztomografie der linken Hand beschrieb der Radiologe
(Name auf dem Befund nicht erkennbar): ,Ausgedehntes dif-
fuses Odem der Handwurzelknochen sowie des Metakar-
pale -V in Hohe des Karpometakarpalgelenkes mit Usuren
bzw. zystoiden L&sionen an der Basis des Metakarpale II-IV
sowie ausgedehnter begleitender Schwellung der angrenzen-
den Weichteilstrukturen. Die genannten kndchernen wie auch
Weichteilverdnderungen zeigen deutliche Kontrastmittelanrei-
cherung. Der Befund ist auch unter Beruicksichtigung der uns
mitgeteilten Anamnese mit Veranderungen im Rahmen des
Morbus Sudeck vereinbar. Begleitende Synovialitis. Kein
Nachweis einer Fraktur. Riss des skapholunéren Ligamentes
und partieller Riss der ulnaren Refixation des Discus triangu-
laris. In dieser Hohe erkennt man auch ein 0.4 cm grosses
Ganglion.”

Der Radiologe hielt diese Befunde als mit einem Morbus Su-
deck vereinbar. Unter den klinischen Angaben wird ,fraglicher
Sudeck” aufgefihrt, ohne Hinweis auf eine vorbestehende
rheumatoide Arthritis. Offenbar wurde dem Radiologen die
Vorgeschichte (vorbestehende, derzeit unbehandelte rheu-
matoide Arthritis) nicht mitgeteilt. Was der Radiologe hier an
Befunden auffiihrt, ist aber meines Erachtens weit besser mit
einer destruierenden rheumatoiden Arthritis vereinbar als mit
einem Complex Regional Pain Syndrom. Insbesondere die be-
schriebenen Usuren, die zystoiden Veréanderungen und die
Synovialitis sind geradezu typisch fur eine rheumatoide Arthri-
tis. Dazu passen die sonografischen Befunde an beiden Hén-
den, die der Rheumatologe Dr. med. S. anlasslich seiner Un-
tersuchung vom 08.07.2015 festhielt.

Am 23.12.2014 reichte der Arbeitgeber (Mobelhaus Y) AG
eine Ruckfallmeldung ein. Als Ruckfalldatum wurde der
01.12.2014 aufgefuhrt, wohl aufgrund der attestierten Arbeits-
unfahigkeit infolge Ruhigstellung im Gips.

Anlasslich der Gipsentfernung vom 22.12.2014 beschrieb der
Handchirurg im KG-Eintrag eine weitgehende, aber nicht voll-
standige Regredienz der Schwellung. Aufgrund des Verdachts
auf eine faktitiése Verletzung empfahl er dem Hausarzt Dr. C.
eine psychologische Evaluation. Fir die Zeit der Ruhigstellung
im Gips vom 01.12. bis 22.12.2014 attestierte er eine Arbeits-
unfahigkeit von 100%, anschliessend eine Arbeitsunfahigkeit
von 25% fur weitere drei Wochen. Ab dem 12.01.2015 wurde
im Unfallschein wieder eine volle Arbeitsfahigkeit eingetragen.

Aus weitern KG-Eintragen von Dr. Q. ist erkennbar, dass Frau
A. 2009 beim Rheumatologen Dr. P. in Behandlung stand.

Am 19.01.2015 nahm die beratende Arztin der Versicherung,
Frau Dr. med. W., zur Kausalitat Stellung und beurteilte diese
als lediglich mdoglich, worauf die Versicherung X am
20.01.2015 Frau A. mitteilte, sie sei nicht leistungspflichtig. In
einem Bericht vom 29.01.2015 erwahnte der Handchirurg Dr.
Q., die Patientin habe aufgrund seines Verdachts auf einen
Morbus Secretan (faktitiése Verletzung) und seines Vorschla-
ges einer psychiatrischen Evaluation das Vertrauen in seine
Behandlung verloren. Erstaunlich ist fur mich aus gutachterli-
cher Sicht, dass Dr. Q. das Aufflackern der seit 2009 bekann-
ten und aktuell unbehandelten rheumatoiden Arthritis nicht in
seine differenzialdiagnostischen Uberlegungen miteinbezog,
zumal er die rheumatoide Arthritis explizit in der Diagnoseliste
auffuhrte. Er empfahl, eine Zweitmeinung an der Handchirur-
gie am Universitatsspital M. einzuholen. PD Dr. med. U. sah
Frau A. am 19.05.2015. Er stellte eine persistierende Schwel-
lung am linken Handgelenk mit eingeschrénkter Beweglichkeit
fest. Im Abschnitt Anamnese erwéahnte er, Frau A. habe die
linke Hand dreimal angeschlagen: im Januar 2014, im Méarz
2014 und im Januar 2015. Die Ereignisse vom Méarz 2014 und



Januar 2015 wurden in friheren Akten nicht erwéhnt. Die Fin-
ger beschrieb er als normal beweglich. Er vermutete, es
kdnnte ein Wiederaufflackern der bekannten, zurzeit nicht be-
handelten rheumatoiden Arthritis vorliegen und empfahl eine
Beurteilung durch die Rheumatologen am Universitatsspital
M.

Am 22.06.2015 erfolgte eine konventionell radiologische Un-
tersuchung der Hande und Fisse und am 08.07.2015 eine so-
nografische Untersuchung der Hande durch die Rheumatolo-
gen am Universitatsspital M. Sowohl die radiologischen wie
auch die sonografischen Befunde sprechen fiir eine rheumato-
ide Arthritis. Im Bericht der Abteilung Rheumatologie vom
02.09.2015 wird eine Konstellation mit deutlich erhéhter Ent-
zUndungsaktivitat beschrieben, zwar ohne klinisch sichtbare
Synovitis: BSR 44 mm/h, CRP 4.4 mg/|, antinukleéare Antikor-
per 1:1280 positiv, Anti-CCP Antikdrper 302. Die Rheumatolo-
gen empfahlen die Wiederaufnahme einer Basistherapie mit
Methotrexat.

Kommentar zum von Dr. Q. postulierten Krankheitsbild
Secretan’s Disease

Henri-Francois Secretan wurde 1856 in Neuchatel geboren.
Nach seinen Studien der Literatur und der Medizin betrieb er
in Lausanne eine Praxis und starb 1916. Er interessierte sich
besonders fur berufs- und unfallgeschéadigte Patientinnen und
Patienten und verfasste mehrere Blcher. Er beschrieb 1901
ein Krankheitsbild mit hartem Odem und traumatischer Hyper-
plasie am Handriicken (,Oedéme dur et hyperplasie trauma-
tique du métacarpe dorsal”), das spater nach seinem Namen
benannt wurde. Im Laufe der Jahre wurden verschiedene Hy-
pothesen zur Atiologie formuliert, unter anderem eine faktiti-
O0se Genese (Selbstverletzung). K. und D. Al Aboud beschrei-
ben in ihrer Ubersichtsarbeit!, es kénne beispielsweise auftre-
ten, wenn sich die Patienten selbst am Vorderarm abschnii-
ren. Es handle sich dabei vorwiegend um ein Lymphddem,

1 Al Aboud K. & D.: Henri-Frangois Secretan (1856-1916) and his Syndrome.
Acta med-hist Adriat 2011; 9: 237-242.

2 Secretan Henri-Frangois: Oedéme dur et hyperplasie traumatique du méta-
carpe dorsal. Rev Med Suisse Romande 1916; 21: 409-416.

verbunden mit Schmerzen und eingeschrankter Beweglich-
keit, wobei der Daumen typischerweise ausgespart bleibe.
Wegen des Verdachtes auf eine Selbstverletzung empfehle
sich eine Ruhigstellung in einem Gips und eine psychiatrische
Evaluation und Behandlung. Diskutiert werde aber auch eine
traumatische Genese, wobei es zu einer peritendinésen Fib-
rose komme.

In seiner in der Revue Médicale Suisse Romande erschiene-
nen Originalarbeit? beschrieb H.-F. Secretan 11 Falle mit die-
sem Leiden, wobei 10 Patienten wieder zur Arbeit zurlickkehr-
ten, einer blieb arbeitsunfahig.

In einer Fallbeschreibung mit Literaturreview erwéhnen D. Mo-
retta und R. Cooley?, dass im Wesentlichen drei Atiologien
postuliert werden:

— Eine faktitiose Genese (Selbstverletzung)

— Eine posttraumatische sympathische Dysregulation, &hn-
lich wie bei einem Morbus Sudeck (Complex Regional
Pain Syndrome, CRPS)

— Eine durch ein Trauma ausgeldste peritendindse Fib-
rose.

Die Autoren schreiben, dass die neuere Literatur dazu ten-
diere, mehrheitlich eine faktitiose Genese (Selbstschadigung)
anzunehmen.

Kommentar zur leitliniengerechten Behandlung einer
rheumatoiden Arthritis

Zur Behandlung einer rheumatoiden Arthritis existieren meh-
rere Guidelines, unter anderem der europaischen Rheumaliga
EULAR.* Die Indikation fiir eine Basistherapie ist bei der vor-
liegenden Konstellation zweifellos gegeben, wobei Methotr-
exat nach wie vor ein first-line Medikament ist. Der Vorschlag
der Rheumatologen des Universitétsspital M. ist begrindet

3 Moretta D.N., Cooley R. D.: Secretan’s Disease: A Unique Case Report and
Literature Review. The America Journal of Orthopedics 2002; 31: 524-527.

4 Smolen J.L. et al.: EULAR recommendations for the management of rheu-
matoid arthritis with synthetic and biological disease-modifying antirheuma-
tic drugs: 2013 update.



und entspricht den Empfehlungen der Leitlinien. Eine ungenu-
gend behandelte rheumatoide Arthritis hat bei klar nachgewie-
sener Entzundungsaktivitat das Potenzial, zu weiteren De-
struktionen zu fuhren, die nicht mehr riickgangig gemacht wer-
den kdénnen und relevante funktionelle Defizite bewirken kdn-
nen.

Aktuell steht Frau A. erneut unter einer Basistherapie mit Me-
thotrexat. Sie wurde im April 2016 wieder aufgenommen, vor-
erst mit einer Dosis von 15 mg/Woche, am 11.08.2016 erfolgte
die Reduktion auf aktuell 7.5 mg/Woche in Form einer
Selbstinjektion. Frau A. ist derzeit beschwerdearm. Sie be-
klagt eine minime Schwellung dorsal und radialseits am linken
Handgelenk, eine eingeschrankte Beweglichkeit sowie eine
verminderte Kraft. Zudem beklagt sie Midigkeit und Energie-
mangel, die gemass ihrer Uberzeugung mit der Behandlung
mit Methotrexat zusammenhangen. Im Weiteren beklagt Frau
A. leichtgradige Schmerzen am Achillessehnenansatz am
rechten Fuss mit R6tung und Schwellung, diese Fussschmer-
zen bestlinden seit etwa 1¥2 Jahren.

Klinisch fallt in erster Linie die deutlich eingeschrénkte Beweg-
lichkeit des linken Handgelenkes auf, diese wirkt osséar/artiku-
lar eingeschrankt, nicht schmerzbedingt. Das Handgelenk ist
dorsal im Bereich der Sehne des M. extensor indicis und radi-
alseits Uber dem Processus styloideus radii diskret geschwol-
len. Radiologisch zeigt sich das Bild einer deutlichen Sekun-
dararthrose, typisch fur Schaden im Rahmen einer rheumato-
iden Arthritis. Die Blutsenkungsreaktion war unter Methotrexat
anlasslich der letzten Kontrolle bei Dr. P. am 11.08.2016 mit
27 mm/h immer noch leicht erhéht, das CRP lag im Normbe-
reich. Die neu angefertigten Rontgenbilder zeigen fortgeschrit-
tene postentzundliche sekundérarthrotische Veranderungen
in der linken Handwurzel und im Handgelenk mit partieller
Ankylosierung, die einzelnen Handwurzelknochen sind nicht
mehr sauber gegeneinander abgrenzbar:

Abb. 1: aktuelle Réntgenbefunde anlasslich der Begutachtung

Uberwiegend wahrscheinlich ist, dass die Grundkrankheit
(rheumatoide Arthritis) zeitgleich mit dem angeschuldigten Er-
eignis vom 15.01.2014 wieder eine erhdhte Aktivitat entwi-
ckelte. Was Dr. med. C. in seinem Bericht vom 11.05.2015 zur
Konsultation vom 15.05.2014 (vier Monate nach dem Anschla-
gen der Hand) schrieb, passt gut zu einer erneut aufgeflacker-
ten rheumatoiden Arthritis. In der funktionellen Ultraschallun-
tersuchung vom 08.07.2015 beschrieb Dr. S. eine Synovitis an
beiden Handgelenken, also auch an der nicht traumatisierten
Hand. Die Magnetresonanztomografie vom 09.10.2014 wurde
vom Radiologen meines Erachtens fehlinterpretiert, wohl in
Unkenntnis der vorliegenden Grunderkrankung. In den Anga-
ben zur Indikation fur die MRT erwéhnte der Radiologe keine
vorbestehende rheumatoide Arthritis, sondern einen Verdacht
auf Morbus Sudeck. Radiologisch liegen typische Destruktio-
nen und sekundararthrotische Ver&nderungen vor, wie sie im
Rahmen einer rheumatoiden Arthritis auftreten kénnen.

Frau A. wurde 2009 bis 2013 mit Methotrexat behandelt, nach-
dem die Diagnose einer seropositiven rheumatoiden Arthritis
gesichert war. Der Behandlungsabbruch erfolgte auf Wunsch
der Patientin, die sich nicht mehr mit ,Gift* behandeln lassen
wollte. Dass es nach Abbruch der Basistherapie mit zeitlicher
Verzdgerung wieder zu einem Aufflackern der Entziindungs-
aktivitdt kommt, entspricht dem Erfahrungsschatz eines Rheu-
matologen. Ob das Anschlagen kausal direkt fir die Auslo-
sung eines entziindlichen Schubes der rheumatoiden Arthritis
verantwortlich ist, kann evidenzbasiert nicht zuverlassig be-
antwortet werden. Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis



haben auch gehauft Weichteilprobleme in Form von Tenosy-
novitiden und Tendinitiden. So halte ich daftr, dass die Tendi-
nitis achillae rechts auch mit der rheumatoiden Arthritis zu-
sammenhangt. Die vom Handchirurgen Dr. med. Q. geéus-
serte Verdachtsdiagnose eines Morbus Secretan halte ich fur
nicht zutreffend, ebenso die Diagnose eines Morbus Sudeck
(CRPS).

Konsistenzprufung

Die Konsiszenzprifung (Diskrepanzanalyse) erfolgt in Anleh-

nung an publizierte Vorlagen:®

— Diskrepanzen zwischen der subjektiv geschilderten In-
tensitat der Beschwerden und der Vagheit der Beschwer-
den:

Frau A. liefert prazise Angaben zu ihren Beschwerden
und den daraus folgenden Behinderungen im Alltag.
Diesbezuglich sind keine Diskrepanzen feststellbar.

— Diskrepanzen zwischen massiven subjektiven Beschwer-

den (einschliesslich Selbsteinschatzung in Fragebogen)
und der erkennbaren kérperlich-psychischen Beeintrach-
tigung in der Untersuchungssituation:
Die Angaben von Frau A. wirken adaquat, es ergibt sich
auch keine Diskrepanz zwischen den subjektiven Anga-
ben und dem Erscheinungsbild anlésslich der Befragung
und Untersuchung.

— Diskrepanzen zwischen schwerer subjektiver Beeintrach-
tigung und einem weitgehend intakten psychosozialen
Funktionsniveau bei der Alltagsbewéltigung:

Frau A. betrachtet sich selber als wenig behindert, die
von ihr angegebenen Einschrankungen passen zu den
objektivierbaren Befunden.

— Diskrepanzen zwischen dem Ausmass der geschilderten
Beschwerden und Intensitat der bisherigen Inanspruch-
nahme therapeutischer Hilfe:

Wenn Frau A. die Basistherapie friiher eigenméchtig ge-
stoppt hat, so hat dies meines Erachtens nicht mit feh-

5 AWMF Leitlinie «Arztliche Begutachtung von Menschen mit chronischen
Schmerzen» (2012). www.awmf.org/leitlinien

lendem Leidensdruck zu tun, sondern mit ihrer Abnei-
gung gegeniiber schulmedizinischen (inshesondere
~chemischen®) Behandlungen und der Praferenz von al-
ternativ-medizinischen Heilmethoden. Sie ist jetzt aber
gewillt, nach eingehender Aufklarung durch den behan-
delnden Rheumatologen, die wieder aufgenommene Ba-
sistherapie weiter zu fihren.

— Diskrepanzen zwischen am Untersuchungstag (und am
Tag zuvor) als eingenommen angegebenen Medikamen-
ten und dem Nachweis der Medikamente im Blutserum:
Frau A. erhalt Methotrexat in Form von Injektionen. Sie
nimmt keine Analgetika oder Psychopharmaka dauerhaft
ein. Es bestand im Rahmen der Begutachtung kein An-
lass fir die Bestimmung von Medikamentenspiegeln.

Beurteilung in Anlehnung an die International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health (ICF)
Gesundheitsproblem: Als Grunderkrankung besteht eine se-
ropositive rheumatoide Arthritis mit hauptsachlicher Manifes-
tation an der linken Hand (ICD-10 M05.84). Aus somatischer
Sicht ergeben sich keine Verdachtsmomente, dass zuséatzlich
eine relevante psychiatrische Komorbiditat vorliegt.

Kdrperfunktionen und Strukturen: An der linken Handwur-
zel und im Handgelenk haben sich eine erhebliche Sekundér-
arthrosen entwickelt, die einzelnen Handwurzelknochen sind
kaum noch gegeneinander abgrenzbar und zu einem Konglo-
merat verschmolzen. Klinisch besteht derzeit eine minime
langliche Schwellung etwa im Bereich der Sehne des Muscu-
lus extensor indicis tber der proximalen Handwurzel dorsal,
zudem eine minime Schwellung im Bereich des Processus sty-
loideus radii. Die Beweglichkeit des linken Handgelenkes wirkt
ossar/artikular deutlich eingeschrankt mit einer Volarflexion
von 50°, Dorsalflexion von 40°, Radialduktion von 10° und Ul-
narduktion von 25°. An den MCP-Gelenken, den proximalen
und den Interphalangealgelenken bestehen keine Synoviti-



den, die Faustschlusskraft betragt links 0.1 bar bei als gut im-
ponierender Kooperation seitens der Versicherten. Im Bereich
des Achillessehnenansatzes rechts besteht eine leichte Ro6-
tung und Schwellung. Die beklagte Miidigkeit kdnnte durchaus
im Rahmen der noch bestehenden erhéhten Entziindungsak-
tivitat als Allgemeinsymptom der rheumatoiden Arthritis inter-
pretiert werden, sie ist derzeit aber nicht mehr stark ausge-
pragt. Die anamnestisch bestehende (leichte) Raynaud- und
Sjogren-Symptomatik ist vermutlich ebenfalls bedingt durch
die entziindlich-rheumatische Grunderkrankung.

Auswirkungen auf Aktivitat und Partizipation: Im Vorder-
grund stehen Einschréankungen an der linken Hand, bedingt
durch die eingeschrénkte Beweglichkeit, die verminderte Be-
lastbarkeit und die verminderte Kraft. Frau A. ist Rechtshan-
derin. Sie kann mit der linken Hand keine schweren Gewichte
heben und tragen und keine Arbeiten ausfuhren, die eine volle
Flexion und/oder Extension im Handgelenk erfordern. Auch
prolongierte feinmotorische Arbeiten mit der linken Hand sind
nur sehr eingeschrankt moglich. Was die Tatigkeit als Mobel-
verkauferin anbelangt, so wirken sich diese Einschrankungen
nicht in einem Ausmass aus, die eine relevante Reduktion der
Arbeitsfahigkeit zur Folge hatte. Frau A. muss an ihrem ange-
stammten Arbeitsplatz nur sehr selten selber Mébel verschie-
ben und kann — wenn sie dies tun muss — auf die Mithilfe von
Kollegen und Kolleginnen zurtickgreifen. Es ist aber durchaus
moglich, dass neue Schiibe oder neue Manifestationen auftre-
ten, welche die Arbeitsfahigkeit einschranken. Insofern ist eine
exakte Prognose unmdglich. Die Prognose wird wesentlich
davon abhangen, wie gut es gelingen wird, mit einer suffizien-
ten Basistherapie die Entziindungsaktivitat langanhaltend zu
unterdriicken. In Bezug auf die Filhrung des eigenen Haushal-
tes kann Frau A. die Behinderungen weitgehend kompensie-
ren, fur strengere Arbeiten kann sie auch auf die Mithilfe der
alteren Tochter zurlickgreifen, die noch mit ihr zusammen lebt.
Was die Freizeitaktivitaten anbelangt, so ist derzeit vor allem
das Jogging betroffen.

Kontextfaktoren: A) Umweltfaktoren: Frau A. ist bei ihrem
langjahrigen Arbeitgeber optimal eingegliedert. Sie erhielt je-
weils gute Arbeitszeugnisse und wird als motivierte Mitarbei-
terin sehr geschéatzt. Dies lasst darauf hoffen, dass es im Falle
eines erneuten krankheitsbedingten Ausfalles — beispiels-
weise bei einem erneuten Schub der rheumatoiden Arthritis —
nicht gleich zum Arbeitsplatzverlust kame. Aktuell steht Frau
A. kurz vor der Scheidung. Bei der Befragung gewann ich den
Eindruck, die Scheidung werde nach mehreren Jahren der
Trennung vom Ehemann eher zu einer Erleichterung denn zu
einer Belastung fiihren. Frau A. hat gute Beziehungen zu ihren
beiden Téchtern, von denen die altere noch mit ihr zusammen
wohnt. Frau A. verfligt Giber ein Netz von Kolleginnen und Kol-
legen, mit denen sie regelméssig Umgang pflegt und die ihr
als Ressourcen dienen. B) Personbezogene Faktoren: Frau
A. verfugt Uber viele Jahre Berufserfahrung als angelernte
Verkauferin, zuletzt in der Mébelbranche. Eine vor vielen Jah-
ren begonnene Lehre als Charcuterie-Verkauferin hat sie nicht
abgeschlossen. Dass sie kirzlich eine Zusatzausbildung als
»=Ernahrungscoach” abgeschlossen hat, weist auf Ressourcen
(Interesse und Eigeninitiative) hin. Gunstig ist auch die Tatsa-
che, dass Frau A. nach einem Unterbruch von mehreren Jah-
ren wieder gelernt hat, selbstdndig Auto zu fahren, was ihre
Mobilitat erhdht. Eher ungunstig fur die Langzeitbehandlung
der rheumatoiden Arthritis ist die Tatsache, dass Frau A.
schulmedizinischen Behandlungen gegeniber sehr skeptisch
eingestelltist und die Basistherapie mit Methotrexat schon ein-
mal in eigener Regie abgebrochen hat, was vermutlich die
Progredienz der Erkrankung mit Entwicklung schwerer Schéa-
den an der linken Handwurzel insofern geférdert hat, als die
Entziindungsaktivitat Uber l&ngere Zeit ungeniigend unter-
driickt war. Diesbeziglich ist nun eine gute Information und
Fihrung der Versicherten wichtig, damit die Entziindungsakti-
vitat suffizient unterdriickt werden kann. Der Vorwurf einer
Selbstschéadigung durch den Handchirurgen Dr. Q hat Frau A.
schwer getroffen. Das Gutachten mag nun insofern zu einer
Erleichterung fuhren, als der Vorwurf einer Selbstverletzung
definitiv als unzutreffend verworfen werden kann.



Diagnosen

Seropositive rheumatoide Arthritis (ED 2009)

— Antinukledre Antikorper positiv, Anti-CCP Antikdrper po-
sitiv

— fortgeschrittene sekundare Handwurzel- und Handge-
lenksarthrose links vom ankylosierenden Typ

— Anamnestisch Raynaud-Symptomatik, Sjégren-Sympto-
matik

— Basistherapie mit Methotrexat 2009 bis 2013 und erneut
seit 04/2016

Anamnestisch Kontusion der linken Mittelhand am 15.01.2014
ohne Hinweise auf anhaltende strukturelle Schadigung

Beantwortung der gutachterlichen Fragen

1. Welcheder von Ihnen festgestellten Gesundheitssché-
den wurden mindestens mit Uberwiegender Wahrschein-
lichkeit durch das Ereignis vom 15.01.2014 verursacht?
Die Beantwortung der Frage wird erschwert durch die Tatsa-
che, dass es keine objektiven Zustandsbeschreibungen aus
der Frihphase nach dem 15.01.2014 gibt. Dr. med. C. schrieb,
er habe Frau A. erstmals am 15.05.2014 gesehen, rund vier
Monate nach dem von ihr erwdhnten Anschlagen der linken
Hand. Die aktuell feststellbaren Gesundheitsschéden stehen
Uberwiegend wahrscheinlich nicht in Zusammenhang mit dem
Ereignis vom 15.01.2014. Es handelt sich um typische Be-
funde einer rheumatoiden Arthritis, die mehrere Monate nach
Absetzen der Basistherapie erneut aufgeflackert ist. Radiolo-
gisch zeigt sich das Bild von erheblichen Destruktionen in der
linken Handwurzel und am linken Handgelenk, wo mehrere
Handwurzelknochen nicht mehr genau gegeneinander ab-
grenzbar und zu einem Konglomerat verwachsen sind. In die-
sem Bereich bestehen erhebliche Sekundéararthrosen.

2. War die Gesundheit der versicherten Person schon
vor dem Unfall vom 15.01.2014 in stummer oder manifes-
ter Weise beeintrachtigt?

Ja: Frau A. litt vermutlich seit 2006, sicher aber seit 2009 an
einer seropositiven rheumatoiden Arthritis. Sie wurde 2009 bis

2013 mit einer Basistherapie mit Methotrexat behandelt. Zu-
dem nahm Frau A. mehrere alternativtherapeutische Verfah-
ren in Anspruch. Der Abbruch der Behandlung mit Methotrexat
2013 erfolgte auf Wunsch der Versicherten. Der Gesundheits-
zustand zum Zeitpunkt des Unfalles vom 15.01.2014 ist nicht
dokumentiert. Frau A. sagt, sie sei beschwerdefrei gewesen.
Dass die nach dem Ereignis vom 15.01.2014 dokumentierten
sekundararthrotischen Schaden alle erst nach dem
15.01.2014 entstanden sind, halte ich fur sehr unwahrschein-
lich. Die vorbestehende rheumatoide Arthritis war im Januar
2014 vermutlich symptomarm bis klinisch stumm. Allerdings
ist die Beweglichkeit des linken Handgelenkes unmittelbar vor
dem 15.01.2014 nirgends festgehalten.

3. Wenn ja: Hat dieser Unfall mindestens mit uberwiegen-
der Wahrscheinlichkeit zu einer Verschlimmerung ge-
fahrt?

Wie bereits dargelegt kann die Frage, ob das Anschlagen der
Hand mitbeteiligt war am Auslésen eines Schubes der rheu-
matoiden Arthritis, evidenzbasiert nicht klar beantwortet wer-
den. Ich halte dies fur lediglich méglich, aber nicht fur tberwie-
gend wahrscheinlich. Naheliegender ist, dass die rheumatoide
Arthritis spontan wieder an Entziindungsaktivitat zugenom-
men hat, nachdem die Basistherapie von der Versicherten
2013 abgebrochen wurde, obwohl medizinisch eine Indikation
fur ein Weiterfihren der Behandlung bestand. Die destruktive
Potenz der Erkrankung zeigt sich am aktuell vorliegenden ra-
diologischen Bild.

4. Handelt es sich mindestens mit Giberwiegender Wahr-
scheinlichkeit um eine bloss voriubergehende oder um
eine richtunggebende Verschlimmerung?

Ich halte dafiir, dass mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
weder eine vorubergehende noch eine richtunggebende Ver-
schlimmerung der Grunderkrankung vorliegt. Die rheumatoide
Arthritis ware mit grosser Wahrscheinlichkeit nach Absetzen
der Basistherapie auch ohne Anschlagen der Hand wieder ak-



tiver geworden. Wieviel das Anschlagen der Hand dazu bei-
getragen hat, lasst sich evidenzbasiert nicht zuverlassig be-
antworten.

5. Im Falle einer wahrscheinlich bloss voriibergehenden
Verschlimmerung:

a) Wann war, ist oder wird der Status quo ante — also der
Zustand, wie er unmittelbar vor dem Unfall bestanden hat
— erreicht?

Mit dem Anschlagen der Hand kann man lediglich eine
Schmerzsymptomatik von einigen Wochen bis maximal etwa
drei Monate erklaren. Die restlichen Symptome und Befunde
sind der erneut aktiv gewordenen rheumatoiden Arthritis zuzu-
ordnen.

b) Oder wann war, ist oder wird der Status quo sine —also
der Zustand, wie er sich nach dem schicksalsméassigen
Verlauf des krankhaften Vorzustandes auch ohne Unfall
friher oder spéter eingestellt hatte — erreicht?

Die direkten Folgen des Anschlagens der linken Hand waren
vermutlich schon wenige Wochen bis maximal drei Monate
nach dem Ereignis abgeheilt. Die teils bis heute anhaltende
Symptomatik ist der vorbestehenden rheumatoiden Arthritis
zuzuschreiben.

6. Im Falle einer wahrscheinlich richtunggebenden Ver-
schlimmerung:

a) Welche Tatigkeiten und Verrichtungen kann die versi-
cherte Person in Anbetracht der Unfallfolgen noch ausu-
ben?

Unfallbedingt bestehen keine Einschrankungen. Die beschrie-
benen Einschrédnkungen der Beweglichkeit und der Belastbar-

keit der linken Hand sind krankheitsbedingt.
b) In welchem zeitlichen und leistungsméassigen Um-
fang?
Entfallt.

7. Inwieweit kann von weiteren Behandlungsmassnah-
men mindestens mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit

eine Besserung des unfallbedingten Gesundheitszustan-
des erwartet werden? Wenn ja, von welchen?

Unfallbedingt bedarf Frau A. keiner Behandlung. Krankheits-
bedingt muss die Behandlung der rheumatoiden Arthritis, die
bereits zu Sekundéarschaden gefiihrt hat, unbedingt weiter ge-
fuhrt werden. Ein Hindernis wird vermutlich der imperative
Wunsch von Frau A. sein, die Methotrexatbehandlung wieder
abzusetzen, sobald es ihr wieder gut gehe. Falls dies ge-
schieht, ist mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit damit zu rech-
nen, dass es einige Wochen bis Monate nach Absetzen der
Behandlung erneut zu einem Aufflackern der Entziindungsak-
tivitatt kommt. Bereits entstandene Schaden kénnen aber mit
keiner Basistherapie riickgangig gemacht werden. Dies ist der
Hauptgrund, warum die Basistherapie nicht abgesetzt werden
sollte. Wenn sich die Entziindungsaktivitat mit Methotrexat al-
lein nicht gentugend supprimieren lasst, stellt sich die Frage
nach dem Einsatz eines Biologikums, z.B. aus der Stoffklasse
der TNF-alpha Blocker. Die destruktive Potenz der Erkran-
kung zeigt sich am aktuell vorliegenden radiologischen Bild.
Bei Frau A. besteht eine Handgelenksarthritis vom ankylosie-
renden Typ. Mit grosser Wahrscheinlichkeit wird es zu einer
Ankylose des Handgelenkes kommen. Sollten vermehrte Be-
schwerden auftreten und keine Spontanankylose stattfinden,
ware operativ einzig eine Handgelenkarthrodese anzubieten.

8. Bemerkungen

Unabhéangigkeitserklarung: Ich bestatige hiermit, dass die-
ses Gutachten unabh&ngig von den Intentionen des Auftrag-
gebers und der Versicherten, objektiv und neutral, nach bes-
tem Wissen und Gewissen verfasst wurde.
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Rheumatologie FMH, EMBA
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Hirschengraben 33, 6003 Luzern
Mail: joerg.jeger@medaslu.ch



