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I. Klinische Grundlagen

Grundlagen der Begutachtung des Schmerzes als Gesundheitsstorung sind Anamnese und Befunder-
hebung, insbesondere da ein apparativ-zusatzdiagnostisch falRbarer Kérperschaden haufig nicht vor-
liegt. Dies gilt auch fuir den posttraumatischen Nacken- sowie Kopf- und Gesichtsschmerz.

1.1. Anamnese

Neben klassifikatorischen Aspekten des Schmerzes (akut-chronisch, spontan-belastungsabhéangig)
bezieht sich auch die gutachterliche Schmerzanamnese auf Schmerzcharakter, Intensitat, Lokalisation,
Frequenz, Provozierbarkeit, Begleitumstande der Erstmanifestation, apparative Zusatzdiagnostik,
Therapiestrategien, Verlauf und Begleitbeschwerden. Es gilt schmerzhafte Parasthesien als spontane
Reizerscheinungen der Oberflachen- (oder selten der Tiefensensibilitat) von den Schmerzangaben des
Patienten anamnestisch zu differenzieren. Der Schmerzcharakter kann auf die geschadigte Struktur
des Nervensystems hinweisen (hell, stechend, elektrisierend: neuralgisch, radikular; brennend: me-
dulléar, Deafferentierung, sensible Reizerscheinung, Polyneuritis, "Kausalgie”). Die Schmerzlokalisation
bzw. -verteilung ist haufig diagnostisch wegweisend: Quadrantensyndrom, Querschnittsyndrom, Hemi-
syndrom, Ganzkdrperschmerz, symmetrisch-distal (Polyneuropathie), peripher (Neuralgie, Mononeu-
ropathie, Polyneuropathia multiplex, Plexusaffektion), radikular (zervikal, thorakal, lumbal).

I.2. Neurostatus

Der gutachterliche neurologische Untersuchungsstatus dient dem klinischen Nachweis einer
Schadigung des zentralen und/oder peripheren Nervensystems als Ursache eines korperlich begriind-
baren Schmerzes. In der neurologischen Untersuchung (Hirnnernven, Motorik, Sensibilitat, Reflexe,
Koordination) erfolgt die Untersuchung des Schmerzes im Rahmen der Prifung der Sensibilitat. Der
Schmerz wird neben dem Beriihrungs- und Temperaturempfinden als eine Qualitat der Oberflachen-
sensibilitat gepruft. Komplettiert wird die Untersuchung der Sensibilitat mit der Prifung der Tiefensen-
sibilitéat (Lage-, Bewegungs- und Vibrationsempfinden). Die neurologische Untersuchung des Schmer-
zes bleibt qualitativ, da man auf die Angaben des Patienten angewiesen ist. Stellung zu nehmen ist im
gutachterlichen Untersuchungsgang beziglich Hyper-, Hyp- bzw. Analgesie (verstarkte, verminderte
bzw. fehlende reizabhéngige Schmerzempfindung, d.h. veréanderte Schmerzquantitat bei unveranderter
Schmerzqualitdt) und Dysalgesie (veranderte reizabhéngige Schmerzqualitdt bei unveranderter
Schmerzquantitat). Es gilt eine (reizabhangige) schmerzhafte Berlihrungsempfindung als taktile
Dysasthesie abzugrenzen. Auf das mogliche Vorliegen einer Hyperpathie (spatial: Schmerzort gréRer
als Reizort; temporal: Schmerzdauer langer als Reizdauer) sollte geachtet werden. In Ergéanzung zur
Algesie wird die Thermé&sthesie klinisch geprift , da beide Qualitdten im Vorderseitenstrang spinal
afferent vermittelt werden. Eine dissoziierte Empfindungsstérung bei normaler Oberflachensensibilitat
(taktiler Norméasthesie) kann u.a. auf ein ventrales Transversalsyndrom (A. spinalis anterior-Syndrom),
auf einen Zentralkanal-nahen Ruckenmarksprozel3 (Syrinx) oder auf ein spinales Hemisyndrom
(Brown-Sequard) hinweisen.

I.3. Posttraumatisches Schmerzsyndrom

Schmerzen sind die Kardinalsymptome des posttraumatischen zervikozephalen Syndroms nach HWS-
Beschleunigungsverletzung (HWS-BV). Sie treten meist nach einem beschwerdefreien Intervall auf. Im
Vordergrund steht der Nackenschmerz, verbunden mit schmerzhafter Verspannung der Nacken-
muskulatur und Nackensteife bei verminderter aktiver (und passiver) HWS-Beweglichkeit (8). Der
Nackenschmerz kann in die Schulter(n), Arm(e) oder interskapulér ausstrahlen. Haufig ist er im Sinne
eines zerviko-zephalen Schmerzsyndromes vergesellschaftet mit einem posttraumatischen, meist
occipital betonten, holocephalen, dumpf-driickenden posttraumatischen Kopfschmerz (1).

Zusatzliche Schmerzangaben, die auch anamnestiziert werden sollten, sind Kiefergelenkschmerz,
Mundbodenschmerz, Augenschmerz, Schluckschmerz, Schmerz der seitlichen und vorderen Hals-
muskulatur sowie Schmerzen, die durch Prellungen oder Gurt bedingt sind (Hamatome oder Platz-
wunden bei Knie-, Arm- oder Ellenbogenprellung sowie durch Gurtzug thorakal und im ventralen
Flankenbereich). ¥ der Patienten klagt zusétzlich tGber Kreuzschmerz aufgrund der direkten Energiee-
inwirkung auf den Sitz durch den Auffahrunfall (2).



Von dem klassischen dorsalen Zervikalsyndrom kann somit ein ventrales Zervikalsyndrom mit later-
alem Muskelschmerz durch Zerrung der mm. sternocleidomastoidei und mm. scalenii und durch Zer-
rung der pravertebralen Halsweichteile (Larynx, retropharyngeales Odem, Mundboden, Trachea) mit
KloRRgefuhl, trockenem Rachen, Mundbodenschmerz und Schluckschmerz abgegrenzt werden (2,3).

I.4. Posttraumatischer Kopfschmerz

GemalR Definition der 'International Headache Society' muf3 bei akutem posttraumatischen
Kopfschmerz (PK) a) anamnestisch ein Schadel-Hirn-Trauma (SHT) oder eine Beschleunigungsver-
letzung der Halswirbelsdule (HWS-BV) definierten Schweregrades mit Angaben zur Bewuf3tlosigkeit
oder posttraumatischer Amnesie fir mehr als 10 Minuten vorliegen. b) Zumindest zwei der nachste-
henden Untersuchungsverfahren missen pathologische Auffalligkeiten aufweisen: klinisch-
neurologische Untersuchung, Nativ-Rontgen-Aufnahmen des Schéadels (oder der HWS), kraniale (und
zervikale) bildgebende Verfahren, neurophysiologische Untersuchungen (evozierte Potentiale, Vestibu-
larisfunktionstests), neuropsychologische Untersuchungen oder eine Liquoruntersuchung. c) Der akute
PK tritt innerhalb von 14 Tagen nach dem Trauma (ohne BewuRtlosigkeit) oder nach Wiedererlangung
des Bewul3tseins bei einem Trauma mit Bewul3tlosigkeit auf. d) Er klingt innerhalb von 8 Wochen
wieder ab.

Der chronische PK hélt langer als 8 Wochen nach Wiedererlangen des BewuRtseins oder nach einem
Trauma ohne Bewul3tlosigkeit an, sonst wie a) - ¢) (3-5).

Bis zu 90% der leichtgradigen SHT oder HWS-BV sind von einem PK gefolgt. In Deutschland leiden
ca. 270.000 Patienten pro Jahr neu an einem PK nach SHT (Inzidenz 313/100.000/Jahr) (4,5).

Der Kopfschmerz vom Spannungstyp ist mit ca. 85 % der haufigste Kopfschmerz aller posttrauma-
tischen Kopfschmerz-Typen. Mit 8% treten akute posttraumatische cervikogene Kopfschmerzen (nach
IHS-Kriterien) nur selten auf (9). Die Inzidenz eines posttraumatischen Kopfschmerzes vom Mi-
granetyp liegt allenfalls bei ca. 2,5 % (Kinder und Jugendliche bevorzugt). Exakte Haufigkeitsangaben
beziglich posttraumatischen Cluster-Kopfschmerzes liegen nicht vor.

Pathogenese und Kopfschmerzcharakteristik bedingen eine vielféltige klinische Phanomenologie des
PK mit entsprechender Typologie: Migrane-, Cluster- oder Spannungskopfschmerz, zervikogener
Kopfschmerz, sekundarer Kopfschmerz bei intrakranieller Blutung (epi-/subdurale, subarachnoidale,
intracerebrale/-ventrikulare Blutung) bzw. Druckerhéhung, bei knécherner HWS- bzw. Schédelver-
letzung oder Skalpverletzung (4,10,11,13).

Posttraumatische Kopfschmerzen, insbesondere der PK vom Spannungstyp, treten als Folgen eines
SHT oder einer HWS-BV meist in dem Rahmen eines posttraumatischen Syndroms (13) auf mit fol-
genden charakteristischen Beschwerden auf: begleitender Nackenschmerz sowie vegetative und neu-
rasthenische Beschwerden wie Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Licht- und Gerauschempfindlichkeit,
Mudigkeit, Ein- und Durchschlafstérungen, Verhaltens- und Stimmungsénderungen mit Depressivitét,
Dysphorie, Reiz- und Erregbarkeit, Angstlichkeit sowie Storungen im Leistungsbereich mit Auffallig-
keiten von Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedéachtnis- und kognitiven Fahigkeiten (6). Symptome
seitens der Sinnesorgane wie Seh-, Geruchs- und Geschmacksstérungen kénnen hinzutreten (1,2).

Der PK vom Spannungstyp ist durch einen dumpf-driickenden, ziehenden oder pressenden Schmerz-
charakter, der holocephal, bandférmig oder helmartig, meist nucho-occipital betont, episodisch oder
kontinuierlich in Erscheinung tritt, gekennzeichnet.

Der Kopfschmerz nach leichtgradiger HWS-BV ist mit einem begleitenden Geflhl der Kopfschwere
(49%) verbunden, tritt im Mittel 5 Std. nach dem Ereignis auf, ist occipital betont (67%), ist von dumpf-
driickendem bzw. ziehendem Charakter (77%), zeigt ein abendliches Maximum mit einer initialen Fre-
quenz von 8 Stunden/die und dauert in der Regel 3 Wochen (max. 64 Tage) (4).

Abzugrenzen ist der posttraumatische zervikogene Kopfschmerz mit ziehendem Schmerzcharakter,
streng einseitigem Auftreten, Schmerz-Provokation oder Exazerbation durch definierte Kopfstellungen
sowie erhdhter Druckschmerzempfindlichkeit des N. occipitalis-Austrittspunktes als Hinweis auf eine C
2-Irritation (9).

Die Klinik der posttraumatischen Migrdne und des posttraumatischen Cluster-Kopfschmerzes
entspricht derjenigen der priméaren Kopfschmerz-Formen. Jede gestellte Diagnose eines posttrauma-
tischen Kopfschmerz-Typs sollte im Verlauf immer dann kritisch Uberprift werden, wenn sich neurolo-
gische Symptome einstellen oder &ndern und insbesondere wenn sich ein Wandel bestehender oder
ein Hinzutreten neuer Kopfschmerzsymptome erfragen laft (3).



Il. Forensische Grundlagen

Die in den gutachterlichen Bewertungstabellen angegebenen MdE- und GdB-Werte schlieen bei der
Bewertung eines Kérperschadens (z.B. Wirbelsaulenschaden, Amputation, Nervenlasion etc.) begle-
itende Schmerzen (oder seelische Begleiterscheinungen wie etwa Befindlichkeitsstérungen) schon ein.
Eine Hoherbewertung des MdE/GdB-Grades auf Grund eines koérperlich begriindbaren Schmerzes ist
nur gerechtfertigt, wenn der Schmerz Uber das tbliche Maf3 hinausgeht und sich (begriindet) auf die
Erwerbsfahigkeit auswirkt. Beurteilungsgrundlage hierfir ist "die allgmeine arztliche Erfahrung hin-
sichtlich der regelhaften Auswirkungen” eines Kdrperschadens. Fir aulRergewdhnliche Schmerzsyn-
drome kdnnen ggf. zusatzlich MdE-Werte von 10-50% angesetzt werden (12).

Isolierte Schmerzen ohne eine korperlich fassbare Erkrankung werden als eine ‘somatoforme
Schmerzstérung’ (funktionelles Schmerzsyndrom) entsprechend des psychiatrischen ‘diagnostisch-
statistischen Manuals’ (DSM Ill R) begutachtet. Bei der somatoformen Schmerzstérung werden ‘kor-
perlich nur teilweise begriindbare’ Schmerzen, die Uber das ubliche Mal3 hinausgehen (z.B. failed
back) abgegrenzt von ‘koérperlich nicht begriindbaren’ Schmerzen (z.B. Ganzkérperschmerz). Bei
chronischen Schmerzen mit unauffélligem neurologischem Untersuchungsstatus gewinnen Aspekte
des Schmerzerlebens und -verhaltens sowie psychosoziale Auswirkungen des Schmerzes in der Be-
gutachtung an Bedeutung. Dies gilt auch fur posttraumatische (Kopf)schmerzen (1). Bei unfallbeding-
ten chronischen (funktionellen) Schmerzsyndromen ist fir die evtl. Gewahrung von Entschadigung-
sanspriichen vom Gutachter Uber die Beurteilung von ‘Glaubhaftigkeit’ und Ausmal3 der angegebenen
Schmerzen zu belegen, 1) dal’ der Betroffene mit ‘hoher Wahrscheinlichkeit' an Schmerzen leidet und
2) dal’ der Unfall ‘wesentlich’ an der Schmerzentstehung ‘mitgewirkt’ hat, d.h. dal3 mehr fur als gegen
einen Zusammenhang der Schmerzen mit dem Unfall spricht (5).

lll. Spezielle Begutachtung

I1l.1. Begutachtung des posttraumatischen Zervikalsyndroms

Die Nackenschmerz nach HWS-Beschleunigungsverletzung wird wird in der Regel auf die
schleuderungsbedingte Zerrung von zervikalem Achsenskelett und perispinalem Weichteilmantel
zuriickgefuhrt. Lassen sich direkte oder indirekte Zeichen einer strukturellen L&sion bildgebend
nachweisen (HWS-(Funktions)rontgenaufnahmen, Dens-Aufnahmen, zervikales CCT oder kraniales
(funktionelles) NMR), so ist das primare Schadensbild mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit bewiesen. Liegt darliberhinaus ein adaquates Beschleunigungstrauma vor und ist ein kausaler
Unfallzusammenhang gegeben, so besteht Anspruch auf Schadensausgleich. Fiur den Fall des regel-
haften Ruckbildungsverlaufes kann die MdE entsprechend der GUV gemal3 untenstehender Tabelle
geschéatzt werden. Prinzipiell ist im Haftpflichtrecht von héheren Werten bei der Beurteilung der unfall-
bedingten Beeintrachtigung im ausgetibten Beruf auszugehen, da die Schatzung die Beeintrachtigung
im privaten Bereich mit einbezieht. Bei hohergradigen HWS-Beschleunigungsverletzungn mit
Schadigung auch des Nervensystems (Schweregrad Ill) ist Dauer und Héhe der MdE abhéngig von
Ort und Ausmalf der Lasionen nervoser Strukturen.

Chronische Schmerzverlaufe, auch ohne Vollbeweis eines traumatischen Gesundheitsschadens, sind
moglich. In diesen Fallen muf3 der medizinische Sachverhalt bei der meist multifaktoriellen Genese
posttraumatischer chronischer Nacken- bzw. Kopfschmerzen in der Begutachtungssituation beziiglich
unfallbedingter physischer und psychischer Gesundheitsstérungen aufgearbeitet werden. Prolongierte
oder chronische Verlaufe bedingen (bei bewiesenem Schaden und erfillter Kausalitdtsnorm) eine
langere Arbeitsunfahigkeit sowie eine im Einzelfall festzulegende héhere und langere MdE-Schatzung
und -Dauer als in nachstehender Tabelle angegeben.

Ill.2. Begutachtung akuter posttraumatischer Kopfschmerzen

Der posttraumatische Kopfschmerz tritt in der Akutphase nach HWS-Beschleunigungsverletzung im
Rahmen des posttraumatischen Zervikalsyndroms kombiniert mit dem Nackenschmerz in Erscheinung
und bildet sich in der Regel auch mit dem gleichen Zeitverlauf zuriick. Hierzu zahlt auch der mit ca. 8%
selten auftretende zervikogene Kopfschmerz nach HWS-BV entsprechend der Kriterien der ‘Interna-
tional Headache Society’ (IHS), der als asymmetrisches Zervikalsyndrom mit zephaler Ausstrahlung
imponieren kann. Bei leichtgradiger HWS-BV liegt die Rickbildungsdauer im Mittel bei 3 Wochen bis
maximal 2 Monaten. Die MdE-Einschatzung richtet sich nach untenstehender Tabelle (5).



I11.3. Begutachtung chronischer posttraumatischer Kopfschmerzen

20% der Kopfschmerzen nach leichtgradiger HWS-Beschleunigungsverletzung bestehen langer als 8
Wochen nach dem schadigenden Ereignis und werden nach den IHS-Kriterien als chronisch klassi-
fiziert. Bei chronischen Verlaufen dominiert der spannungstyp-ahnliche Kopfschmerz. Haufig hat sich
aus einem initial posttraumatischen Kopfschmerz ein medikamenteninduzierter Dauerkopfschmerz bei
regelméaRiger Analgetikaeinnahme entwickelt (7,11).

Bei genauer anamnestischer Klarung des Sachverhaltes sind die Falle haufig, bei denen akut nach
einer HWS-Beschleunigungsverletzung ein initial einseitiger oder beidseitiger, okzipital betonter,
dumpf-ziehender Kopfschmerz mit nuchalem Beginn beobachtet wird. Dieser Kopfschmerz ist als ein
sekundéarer posttraumatischer Kopfschmerz anzusehen. Er ist entschadigungspflichtig. Im Verlauf tritt
dann jedoch nach einem freien Intervall ein z.B. scheitelbetonter, holocephaler Kopfschmerz
driickenden Charakters auf. Traten zudem vergleichbare Kopfschmerzen auch schon vor dem Un-
fallereignis auf (Anamnese und/oder Kassenregister), so ist von einem zusatzlichem, unfallunab-
hangigem und primarem Kopfschmerz vom Spannungstyp auszugehen. Dieser Kopfschmerz, der in
Charakter und Lokalisation mit dem posttraumatischen Kopfschmerz nicht vergleichbar ist, ist als
unfallunabhangige Erkrankung nicht entschadigungspflichtig (5).

Andere Verlaufe zeigen, dal3 ein erstmals nach einer HWS-BV aufgetretener, dumpf-driickender und
ziehender, holocephaler Kopfschmerz nicht regelhaft innerhalb von Wochen remittiert, sondern
stattdessen ohne beschwerdefreies Intervall bei gleicher Schmerzcharakteristik und -lokalisation an
Intensitat progredient zunimmt. LaRt sich in diesen Fallen ein anhaltender Analgetikagebrauch (bzw.
MiRbrauch) eruieren, so liegt der Sachverhalt eines medikamenteninduzierten Dauerkopfschmerzes
vor, wenn die Analgetikaeinnahme regelmé&Rig und zumindest langer als 4 Wochen erfolgte. Es sind
dann nach dem Trauma unfallunabhangige Faktoren als andere Ursachen des Kopfschmerzes auf-
getreten.

Bei beschwerdearmem Intervall, bei sich im Charakter und/oder Lokalisation &nderndem Kopfschmerz
sowie bei sekundarer Progredienz ist stets an eine "Verschiebung der Wesensursache” zu denken,
d.h. eine unfallunabhangige Leidensursache (z.B. Analgetikagebrauch) ist statt dem Unfall fur das als
nach aussen hin unverandert erscheinende Leidensbild (Kopfschmerz) verantwortlich. Hierdurch kann
ein Entschadigungsanspruch im Verlauf eines chronischen postraumatischen Kopfschmerzes ent-
fallen, selbst wenn dieser primar als Unfallfolge anerkannt wurde. Schwierigkeiten kénnen sich erge-
ben bei der Abgrenzung von einem durch das schadigende Ereignis verursachten mittelbaren Scha-
dens (Sekundarschaden des Medikamentenmi3brauches oder der Medikamentenabhangigkeit) sowie
bei der Feststellung des definitiven Zeitpunktes der "Verschiebung der Wesensgrundlage”, da sich bei
chronischem Kopfschmerzverlauf unabhangig von den anamnestischen Angaben nicht sicher belegen
laRt, wann und mit welcher anteiligen Uberlappung der posttraumatische Kopfschmerz endet und der
medikamenteninduzierte Kopfschmerz beginnt (5).

Erstmanifestationen einer Migrane als Unfallfolge sind selten, jedoch insbesondere bei jingeren Pa-
tienten moglich (ca 2%). Ist ein Migraneleiden bekannt und kann nachgewiesen werden, daf3 aufgrund
der bestehenden Disposition zur Migrédne auch durch ein alltdglich vorkommenes Ereignis "zu an-
nahernd derselben Zeit und in anndhernd gleichem Ausmaf” wie nach dem Unfall eine Migréneattacke
aufgetreten ware, kann von der HWS-Beschleunigungsverletzung als "Gelegenheitsursache”, d.h. als
nicht wesentliche Teilursache ausgegangen werden. Schéadigungsunabhangige Kausalfaktoren
missen an Bedeutung fir die Migréne eindeutig (‘wesentlich’) berwiegen. Prinzipiell sollte mit der
Argumentation einer "Gelegenheitsursache” jedoch ausgesprochen zurtickhaltend umgegangen wer-
den (5), da sich die genannten Vorgaben nur selten erfillen lassen.




HWS-Beschleunigungsverletzung
Akutes posttraumatisches Syndrom
Bemessung der AU und MdE*

Klassifizierung AU
Schweregrad | bis 4 Wo.
Schweregrad Il bis 6 Wo.
Schweregrad Il > 6 Wochen

1. mit radikularer Lasion

2. mit medullarer Lasion
a. sensibel
mit Blasenstérung
b. sensibel und mobtorisch
c. kompletter Querschnitt

*Empfehlungen, posttraumatisches Syndrom, GUV

MdE (nach Ende der AU)
20% fur 1 (-3) Monate
20% fur 3 (-6) Monate
10% im 2. Halbjahr

30% 1. Halbjahr
20% 2. Halbjahr
Dauer MdE maoglich

30% auf Dauer
50% auf Dauer
70-80% auf Dauer
100% auf Dauer

Empfehlungen zur Bemessung der AU und MdE des akuten posttraumatischen Syndroms nach HWS-
Beschleunigungsverletzung im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung (nach 5).
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