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Zusammenfassung

v

Die von Beauftragten mehrerer Fachgesellschaf-
ten (Neurologie, Orthopddie, Psychosomatik,
Psychotherapie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf-, Hals- und Unfallchirurgie) erarbeiteten
Leitlinien sollen die bereits seit Lingerem verof-
fentlichten Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie im Hinblick auf die Begutachtung
erganzen und Ablauf wie Inhalt der Untersu-
chung und die Beurteilung von Personen mit ei-
ner Haslwirbelsdulendistorsion (,,HWS-Schleu-
dertrauma“) vereinheitlichen. Es werden Anfor-
derungen an die Qualifikation der Gutachter, an
Einteilungskriterien und den Einsatz von Zusatz-
untersuchungen umrissen und die Indikationen
zu interdisziplindren Begutachtungen definiert.

Abstract

v

The present guidelines have been elaborated by
representatives from several German profession-
al academic societies (neurology, orthopedics,
psychosomatic medicine, psychotherapy, otorhi-
nolaryngology, head, neck and trauma surgery).
They are intended to supplement the already
existing guidelines of the German Neurological
Society with resepct to expert testimony and to
standardise the procedure, content and appraisal
of persons having suffered neck distorsion
(,whiplash injury*). Moreover, they define requi-
rements for the qualification of experts, use of in-
strumental investigations, and indications for in-
terdisciplinary assessment.

Praambel

v

Fir den Begriff Halswirbelsdulendistorsion
(HWSD) werden gleichbedeutend auch die Aus-
driicke HWS-Beschleunigungsverletzung [1],
HWS-Distorsionsverletzung, Beschleunigungs-
trauma der HWS, HWS-Zerrung (und Verstau-
chung) oder HWS-Schleudertrauma verwendet.
Letztgenannter Ausdruck sollte wegen damit ver-
bundener zum Teil unzutreffender Konnotatio-
nen nicht mehr verwendet werden. Im anglo-
amerikanischen Sprachraum ist der Begriff
L~whiplash“ und ,whiplash-associated disorder*
(WAD) iiblich.

Urheberschaft

v

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN),
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Ortho-
pddische Chirurgie (DGOOC), Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztli-
che Psychotherapie (DGPM), Deutsches Kollegi-

um fiir Psychosomatische Medizin (DKPM),
Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie und Deut-
sche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU). Die
DGN hat die Erstellung dieser Leitlinien initiiert,
geeignete Experten anderer Fachgebiete ausfin-
dig gemacht und in gemeinsamer Abstimmung
mit allen Fachgebieten die Leitlinien verabschie-
det. Das Hinzutreten weiterer Fachgesellschaften
ist vorgesehen.

Ziel der Leitlinie

v

Die Leitlinie soll Ablauf und Inhalt der Begutach-
tung von Probanden, die eine HWSD erlitten ha-
ben, vereinheitlichen. Sie soll insbesondere Unsi-
cherheiten in der Beurteilung entgegenwirken,
fiir verldssliche Qualitdtsstandards sorgen und
das Zusammenwirken und die Abgrenzung der
Fachgebiete bei dieser Tatigkeit beschreiben. Da-
mit soll auch die Verwertbarkeit von Gutachten
in juristischen und versicherungsrechtlichen Be-
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Neurologische Begutachtung

reichen verbessert werden. Die Kenntnis der Leitlinie ,Beschleu-
nigungstrauma der Halswirbelsdule* [2] in den Leitlinien fiir Di-
agnostik und Therapie in der Neurologie [3], herausgegeben von
der Kommission , Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rologie“, sowie der Leitlinie fiir die Begutachtung von Schmerzen
[4,5] wird vorausgesetzt. Allgemeine Grundlagen der neurologi-
schen Begutachtung finden sich bei [6].

Inhalt der Leitlinie

v

Basis der Leitlinie sind Grundlagenwissen um die Traumatologie
der Wirbelsdule und mit ihr verbundener Strukturen, neuroana-
tomische Kenntnisse insbesondere des peripheren Nervensys-
tems, Kenntnisse der Schmerzentstehung, -verarbeitung und
-chronifizierung sowie psychischer Momente und sozialer Hin-
tergriinde des Unfallerlebens. Auch werden Kenntnisse der Be-
gutachtungsgrundlagen verschiedener Rechtsbereiche voraus-
gesetzt. Wesentliches Anliegen ist die Zusammenfiihrung fach-
gebietsspezifischer Erkenntnisse zu einer interdisziplindren
Leitlinie. Bestehende Leitlinien zum Thema wurden beriicksich-
tigt.

Zielgruppe

v

Alle entsprechend tdtigen drztlichen Gutachter. Bei qualifizier-
ten Gutachtern der angesprochenen Fachgebiete wird von der
Kenntnis dieser Leitlinie ausgegangen.

Evidenzgrad

v

Die drztliche Begutachtung unterliegt sozialen und juristischen
Vorgaben. SchwerpunktmaRig wurde die Situation in der Bun-
desrepublik Deutschland beriicksichtigt. Die Leitlinien wurden
von einem Expertengremium formuliert, dessen Vertreter von
den beteiligten Fachgesellschaften benannt wurden. Ein erwei-
terter, ebenfalls von den Fachgesellschaften definierter Autoren-
kreis, hat den vorgelegten Test kritisch revidiert.

Implementierung

v

Die Fachgesellschaften sind fiir die Implementierung der Leitli-
nie zustdndig. Publikationen in den Organen der Gesellschaften
sollen ihre Verbreitung und Umsetzung sicherstellen. Die Zerti-
fizierung erfolgt durch die Fachgesellschaften. Es ist eine Weiter-
leitung an die Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher Fachge-
sellschaften (AWMF) zur fachgebietsiibergreifenden Publikation
vorgesehen. Die Freigabe erfolgt durch die Leitlinienkommission
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie.

Uberpriifung der Anwendung

v

Die Arbeitskreise fiir Begutachtungsfragen der einzelnen Fach-
gesellschaften tiberpriifen regelmdRig die Aktualitdt der Leitli-
nie.
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Aktualisierung
\/
Zundchst in zweijdhrigen Abstdnden.

Spezielle gutachterliche Aspekte der HWSD

v

Grundvoraussetzung jeder sachgerechten Begutachtung ist die
genaueste Kenntnis des zu begutachtenden Krankheitsbildes in
Verbindung mit Kenntnissen der Grundziige der unterschiedli-
chen Rechtsgebiete und Versicherungsbedingungen, unter de-
nen die Begutachtung erfolgt. Soweit die Weiterbildungsord-
nung in dem Fachgebiet oder Schwerpunkt des Gutachters keine
Kenntnisse der Begutachtung vorsieht, ist eine geeignete Fortbil-
dung erforderlich. Wiinschenswert ist eine Zertifizierung durch
die gutachterlichen Arbeitskreise der jeweiligen Fachgesell-
schaft. Die Begutachtung kann von traumatologischer ([unfall]-
chirurgischer), orthopddischer, neurologischer oder neurochi-
rurgischer Seite erfolgen; psychische Besonderheiten konnen
die Einbeziehung eines Facharztes fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie oder Psychiatrie und Psychotherapie
bzw. eines Nervenarztes erfordern.

Besonderheiten der HWSD

v

Die HWSD nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als sie hier-
zulande hdufiger als andere Verletzungsarten im Rahmen ent-
schddigungspflichtiger Unfdlle auftritt, typischerweise beim
Pkw-Heckaufprall [1]. Erfahrungen in anderen Lindern (Kanada,
Litauen, frithere DDR) haben gezeigt, dass Versicherungs- und
Entschddigungsbedingungen einen wesentlichen Einfluss auf
das Auftreten und die Dauer von Beschwerden haben [7,8]. Der-
zeit am angemessensten zur Beschreibung, Deutung und Begut-
achtung scheint daher ein biopsychosoziales Modell [9]. Inter-
nationale und interkulturelle Unterschiede weisen auf die Be-
deutung gesetzlicher Regelungen, kultureller und nationaler Be-
sonderheiten sowie individueller Voreinstellungen und Erwar-
tungshaltungen hin. Hierfiir spielen auch die Medien eine be-
deutende Rolle. Nicht zuletzt deshalb sieht sich der Gutachter
oft einer sehr kontroversen Diskussion {iber die Folgen solcher
Verletzungen ausgesetzt. Da sie fast immer ohne Bewusstseins-
verlust oder Erinnerungsliicke erlebt werden, kommt einem er-
lebnisreaktiven bzw. psychovegetativen Moment eine grofSe Be-
deutung zu. Damit ldsst sich erkldren, dass subjektive Beschwer-
den bei leichteren Verletzungsgraden mitunter ein héheres Aus-
mafd erreichen als bei schwereren. 90-95% aller Verletzungen
sind aber als leicht bis maRig einzustufen. Durch einen fiktiven
Heckaufprall konnte gezeigt werden, dass 20% aller Involvierten
zumindest zeitweise tiber Beschwerden klagten, obwohl eine re-
levante biomechanische Verletzung nicht vorlag [10,11]. Ein be-
schwerdefreies Intervall schlie3t eine fassbare Strukturschddi-
gung mit grofBer Sicherheit aus. Schmerzen miissten spdtestens
am folgenden Morgen auftreten, wenn HWS und Halsmuskula-
tur wieder das Kopfgewicht tragen und die Weichteile bewegt
werden [12]. Die Angabe eines beschwerdefreien Intervalls von
mehr als 24 Stunden weckt schwerwiegende Bedenken an einer
Organogenese, mehr als 48 Stunden sind unplausibel.

Heruntergeladen von: Deutsche Gesellschaft fir Neurowissenschaftliche Begutachtung. Urheberrechtlich geschutzt.



Voraussetzungen
v
Sind in den Leitlinien dargestellt (s.o. unter ,Ziel der Leitlinie*).

Pathophysiologie
v
Ist in den Leitlinien dargestellt (s. 0. unter ,,Ziel der Leitlinie®).

Nervale und sensorische Ldsionen

v

Bei leichteren Verletzungsgraden ist mit der Lasion von Nerven-
strukturen nicht zu rechnen. Eine entsprechende Begutachtung
kann daher in diesen Fillen auch ohne neurologische Beteili-
gung erfolgen. Bei hoheren Verletzungsgraden kénnen Nerven-
schdden an peripheren Strukturen (Nervenwurzeln, Spinalgan-
glien, periphere Nerven einschlieBlich der Plexus), am Riicken-
mark, an autonomen Nervengeflechten oder - sehr selten und
nur bei héchsten Verletzungsgraden - auch am Gehirn entste-
hen. Die Existenz eines HWS-bedingten bzw. zervikalen Schwin-
dels ist in der Literatur umstritten [13]. Ein eindeutiger Dreh-
schwindel weist immer auf eine vestibuldre oder nervale Genese
hin. Ein hadufig {ibersehenes Syndrom ist der benigne paroxys-
male Lagerungsschwindel, nach dem gezielt gefahndet werden
muss. Einzelheiten siehe Leitlinien (s.o. unter ,Ziel der Leitli-
nie*).

Psychische Besonderheiten

v

Das Erleben eines Unfalles als unerwartetes, erschreckendes und
angstbesetztes Ereignis kann zu einer akuten Belastungsreak-
tion (ICD-10: F43.0) fiihren. Die Symptome erscheinen meist in-
nerhalb von Minuten und klingen nach ldngstens drei Tagen ab
[14]. Eine vielfach zu Unrecht diagnostizierte posttraumatische
Belastungsstérung (PTBS, ICD-10: F43.1) ist nur dann vorstellbar,
wenn etwa das Erleben des gewaltsamen Todes anderer oder ein
Eingeklemmtsein im Pkw massive Gefiihle von Todesangst, Hilf-
losigkeit oder Ausgeliefertsein ausgelost hat. Bei Unfallverletz-
ten mit PTBS besteht eine hohe Komorbiditdt mit chronischen
Schmerzsyndromen [15]. Bei einer Anpassungsstérung (ICD-10:
F43.2) spielen individuelle Disposition oder Vulnerabilitit eine
grofSere Rolle als bei F43.0 und F43.1. In der Regel bildet sich die
Symptomatik innerhalb von 6 Monaten zuriick, ansonsten ist
eine ldngere depressive Reaktion (F43.21) zu diagnostizieren.
Unter einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (ICD-
10: F45.4) werden Schmerzen verstanden, die obligat in Verbin-
dung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Proble-
men auftreten. Die Neurasthenie (ICD-10: F48.0) manifestiert
sich v.a. in Klagen {iber Miidigkeit oder Schwdche nach objektiv
geringen geistigen oder korperlichen Anstrengungen. Bei sonsti-
gen neurotischen Storungen (ICD-10: F48.8) ergeben sich meist
aus der Vorgeschichte Hinweise auf eine langer zuriickreichende
Entwicklung. An koérperliche Symptome aus psychischen Griin-
den (ICD-10: F68.0) ist zu denken, wenn jene auffdllig lange an-
halten und mit einem histrionischen Verhalten und zusdtzlichen
unspezifischen Beschwerden nichtkorperlichen Ursprungs ein-
hergehen. Auch Depression (F32.-), Ganser-Syndrom (F44.80),
Rentenbegehren, Simulation und Aggravation miissen ggf. ge-
priift und bewertet werden. Bei Verdacht auf das Vorliegen einer
der genannten Storungen sollte eine Zusatzbegutachtung durch

Neurologische Begutachtung

einen Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie oder Psychiatrie und Psychotherapie bzw. einen Nervenarzt
angestrebt werden. Zu beachten ist die unterschiedliche Rechts-
lage je nach Versicherung. Bei der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und im Rahmen der Haftpflichtversicherung kénnen psy-
choreaktive Stérungen und chronische Schmerzsyndrome nach
Unféllen anerkannt werden, bei privaten Unfallversicherungen
ist dies meist vertragsgemaf3 ausgeschlossen [12].

Klassifikation und Klinik

v

Die Einteilung und Schweregradbestimmung erfolgt internatio-
nal zunehmend in Anlehnung an die Quebec Task Force (QTF,
modifiziert nach [16]; vgl. auch [17], © Tab. 1a). Auf sie sollte
heute primir Bezug genommen werden. Ahnlich gestaffelt und
im deutschen Sprachraum immer noch weit verbreitet, aber mit
ihr nicht identisch, ist die Einteilung in Anlehnung an Erdmann
([18], © Tab.1b).

Die © Tab.1a und © Tab. 1b entsprechen sich nicht exakt. Na-
herungsweise gilt: Erdmann 0= QTF 0, Erdmann I = QTF I/II, Erd-
mann II = QTF II, Erdmann Il = QTF III/IV, Erdmann IV hat keine
gute QTF-Entsprechung.

Ablauf und Inhalt der Begutachtung

v

Die Begutachtung erfordert neben einer kérperlichen, insbeson-
dere orthopadischen, neurologischen oder traumatologischen
Untersuchung eine detaillierte Exploration; im Einzelfall kann
auch eine vertiefte Erhebung des Psychostatus, ggf. die Einbezie-
hung eines Psychosomatikers oder Psychiaters bzw. Nervenarz-
tes erforderlich sein. Auf eine Fremdanamnese sollte, wo immer
moglich, nicht verzichtet werden.

Anamnese

v

Vornehmste Aufgabe des Gutachters ist es, den Unfallhergang
und dessen Folgen so genau wie moglich zu explorieren. Fiir die
Bewertung des Verletzungsgeschehens ist eine Hinzuziehung al-
ler verfiigbaren verldsslichen Quellen zu empfehlen, insbeson-
dere des Polizeieinsatzberichtes, des D-Arzt-Protokolls, der Be-
funde des ambulanten oder stationdren Erstversorgers (kom-
plette Krankenhausakten!), Niederschriften der Zeugenverneh-
mung und natiirlich der Selbstschilderung des Verletzten. Dis-
krepanzen sind kritisch zu hinterfragen. Auch unfalltechnische
Gutachten sollen, sofern verfiigbar, miteinbezogen werden. Sie
ersetzen in keinem Fall die medizinische Wiirdigung des Sach-
verhalts, konnen aber zur Frage beitragen, ob ein relevantes phy-
sikalisches Moment vorlag. Stets ist nach fritheren oder spdteren
Verletzungen zu fragen, wobei hierfiir besonders hausdrztliche
Aufzeichnungen, Auskiinfte der Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften und Unfallversicherer infrage kommen. Ahnlich
wie bei der Begutachtung von Schmerzen (vgl. [4,5]) sind Ar-
beits- und Sozialanamnese, allgemeine Anamnese, spezielle
Anamnese, Behandlungsanamnese, Einschrankungen in den Ak-
tivititen des taglichen Lebens, Einschrankung der Partizipation
an verschiedenen Lebensbereichen, Selbsteinschitzung und
Fremdanamnese(n) von Bedeutung.
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IEZY Neurologische Begutachtung

Tab.1a Klinische Klassifikation von Stérungen bei HWSD (Quebec Task Force [QTF]; Gibersetzt nach [16]). Unter HWS-Beschwerden sind solche zu verstehen,
die sich auf die vordere (Hals-) oder hintere (Nacken-) zervikale Muskulatur oder den passiven Bewegungsapparat beziehen. Innerhalb aller Schweregrade wird
eine Dauer von weniger als 4 Tagen, 4-21 Tagen, 22 -45 Tagen, 46 -180 Tagen und mehr als 6 Monaten (chronisch) unterschieden

Schweregrad 0 1 Il 1 v

keine HWS-Be-
schwerden, keine
objektivierbaren

nur HWS-Beschwer-
denin Form von
Schmerzen, Steifig-

HWS-Beschwerden
wie unter | und mus-
kuloskelettale Befun-

HWS-Beschwerden
wie unter | und neu-
rologische Befunde

HWS-Beschwerden
wie unter | und HWS-
Fraktur oder -Dislo-

klinisches Erschei-
nungsbild

Ausfalle keitsgefiihl oder de (Bewegungsein- (abgeschwéchte kation
Uberempfindlichkeit, schrankung, palpato- oder aufgehobene
keine objektivierba- rische Uberempfind- Muskeleigenreflexe,
ren Ausfdlle lichkeit) Paresen, sensible
Defizite)
Tab.1b Klinische und morphologische Klassifikation von Stérungen bei HWSD (modifiziert nach Erdmann, nach [18])
Kriterien Grad 0 (kein Grad | (leicht) Grad Il (mittel) Grad Ill (schwer) Grad IV (sehr schwer)
Trauma)
Symptomatik keine Schmerzen der Hals- wie |, aber meist ohne wie lund Il, primare In- hohe Querschnittslah-
muskulatur und/oder Intervall; moglich sind suffizienz der Halsmus- mung, Tod im zentra-
HWS, die bewegungs- sekundare Insuffizienz kulatur méglich; Bra- len Reqgulationsversa-
eingeschrankt sein der Halsmuskulatur, chialgien, Armparesen, gen, meist am Unfall-
kann, meist nach Inter- Schmerzen im Mund- evtl. kurze initiale Be- ort, Bulbarhirnsyn-
vall (,steifer Hals“) boden-/Interskapular- wusstlosigkeit drom
bereich, Pardsthesien
der Arme
symptomfreies entfallt hdufig, meist> 1 Stun- selten, meist< 1 Stun- fehlt meist nicht vorhanden
Intervall de, max. 48 Stunden, de, bis 8 Stunden még-
typisch 12 -16 Stun- lich
den
Beschwerdedauer entfallt meist Tage bis Wo- Wochen bis Monate oft Monate, selten > 1 meist Tod am Unfallort
chen, <1 Monat Jahr
Bettldgerigkeit entfallt meist nicht gegeben haufig sehr haufig dauerhaft moglich
Anhaltspunkt fir die keine 0-4Wochen 0-6 Wochen mehr als 6 Wochen entfallt
Dauer der Arbeits-
unfahigkeit
Anhaltspunkte fiir dau- nein nein ja (sehr gering, ja (unter 20 % bei radi- entfallt
erhafte Minderung der bis 10 %) kuldrer, 30-100% bei
Erwerbsfahigkeit medulldrer Sympto-
matik)
Neurostatus normal bzw. keine Ausfdlle, evtl. keine Ausfille, sensible und/oder mo- Tetrasymptomatik,
unverandert Bewegungseinschrdn- schmerzhafte Bewe- torische Reiz- und Aus- Schadigung vitaler
kung der HWS gungseinschrankung fallserscheinungen Medulla-oblongata-
der HWS Zentren moglich
Morphologie keine Lasion Distorsion, Dehnung wie |. Gelenkkapselein- wie Il tber mehr als ein Markkontusion, evtl.
und Zerrung des HWS- risse, GefaRverletzun- Segment, Diskusblu- sogar Markdurchtren-
Weichteilmantels gen moglich (retro- tung oder -riss, Band- nung, Schadigung der
pharyngeales Hima- ruptur, Wirbelkérper- Medulla oblongata
tom, Muskelzerrun- fraktur, Luxation, bzw. des untersten
gen) Nerv-, Wurzel-, Hirnstamms, Schadel-
Rickenmarksldsion basis- und Kopfgelenk-
briiche méglich
HWS-Réntgen unverdndert unverdandert, evtl. neu evtl. neu aufgetretene Fraktur, Fehlstellung, Frakturen mit Disloka-

aufgetretene Steilstel-
lung

Steilstellung, kyphoti-
scher Knick, leichte In-
stabilitat

Aufklappbarkeit bei
Funktionsaufnahmen

tionen

Heruntergeladen von: Deutsche Gesellschaft fir Neurowissenschaftliche Begutachtung. Urheberrechtlich geschutzt.

Klinische Befunde Linie auf moglichst objektive Befunde und nur nachrangig auf
v Beschwerden zu stiitzen. Grundsatzlich besteht eine positive
Fiir die Akut- wie gutachtliche Diagnostik ist die Erhebung eines  Korrelation zu erwartender Stérungen mit dem initialen Verlet-
korperlichen Befundes unerldsslich. Neben der klinischen und  zungsschweregrad. Jede Diskrepanz bedarf einer sorgfiltigen
gef. apparativen Untersuchung sollten weitere Informationen  und kritischen Wiirdigung.

zu bestehenden Funktionsstérungen aus der Beobachtung des

Probanden gewonnen werden. Auch hierzu finden sich Details

bei [4,5]. Die gutachtliche Bewertung hat sich immer in erster

Lang C|G et al. Leitlinie... Akt Neurol 2008; 35: 131-137



Apparative und sonstige Zusatzuntersuchungen

v

Entsprechende Empfehlungen sind in den DGN-Leitlinien ent-
halten (s.o. unter ,Ziel der Leitlinien“). Apparative Zusatzunter-
suchungen sind streng zu indizieren und dem Einzelfall entspre-
chend zu selektieren; auf vorhandene Untersuchungen ist Bezug
zu nehmen. Eine Uber- wie Unterdiagnostik ist gleichermaRen
zu vermeiden. In der Regel wird man - sofern nicht bereits ge-
schehen - ab QTF Il eine Rontgenaufnahme der HWS in 2 Ebenen
und nach Frakturausschluss Funktionsaufnahmen anfertigen.
Eine Steilstellung der HWS als solche ist noch kein pathologi-
scher Befund. Bei begriindeten Anhaltspunkten fiir sichtbare
Weichteil- oder nervale Verletzungen kann ein MRT indiziert
sein. Im Zweifelsfall sollen Experten des jeweils kompetentesten
Fachgebietes hinzugezogen werden. Werden Hor- (Tinnitus)
oder erhebliche Gleichgewichtsstérungen (Schwindel) geltend
gemacht, kommt die Anfertigung eines Audio- oder Elektro-
bzw. Videonystagmogramms, ggf. die Beiziehung eines HNO-
Arztes in Betracht.

Psychometrische Testverfahren zur Beeintrachtigung durch den
Schmerz, zum Schmerzerleben, zur Kognition und zur psy-
chischen Komorbiditdt kénnen die in der Anamnese erhobenen
Daten ergdnzen und dienen der Standardisierung von Befunden.
Es ist zu beachten, dass vorbestehende psychische Besonderhei-
ten, Schmerzerleben, Medikamenteneinfliisse und Motivation
das Ergebnis verfdlschen kénnen. Dies gilt besonders fiir Kon-
zentration, Reaktionsgeschwindigkeit und Geddchtnisprobleme.
Personlichkeitstests konnen das im diagnostischen Gesprach ge-
wonnene Bild abrunden. Es ist jedoch stets zu bedenken, dass
diese Tests auf einer Selbsteinschitzung des Probanden beru-
hen. Sie diirfen deshalb nicht als objektives Kriterium angesehen
werden, sondern nur im Zusammenhang mit Exploration (ggf.
Fremdanamnese), Untersuchung und Vorbefunden bewertet
werden [4,5]. In allen Féllen des Verdachts auf psychische Be-
sonderheiten (s. gleichlautenden Abschnitt oben) ist eine Unter-
suchung durch einen Psychosomatiker oder Psychiater bzw. Ner-
venarzt sinnvoll.

Diagnosen

v

Die Diagnosen sollen sich an ICD-10-Kriterien orientieren, wobei
fiir gutachterliche Belange die Funktionsstérungen entschei-
dend sind. Es soll so frithzeitig und so definitiv wie moglich der
primdre Verletzungsschweregrad nach einem der oben aufge-
fithrten anerkannten Klassifizierungsschemata erfolgen. Dieser
Verletzungsgrad kann sich durch sekunddre Beschwerdeauswei-
tung nicht mehr dndern. Das Hinzutreten weiterer objektiver Be-
funde (Komplikationen) ist gesondert zu wiirdigen.

Zusammenfassung und Beurteilung

v

Die Beurteilung hat sich auf nachweisbare Befunde zu stiitzen
und diese in Relation zu den geklagten Beschwerden zu setzen.
Auf die Addquatheit des Traumas ist zu achten. Stets ist nach
dem Vorliegen friitherer Erkrankungen und Unfille und konkur-
rierender Wirkgréen zu fragen. Den Gesetzen der Traumatolo-
gie zufolge ist die Schadigung im Unfallzeitpunkt oder kurz da-
nach am groRten, um dann vollstdndig oder auf nicht mehr bes-
serungsfdahiges MafS abzuklingen (Decrescendo-Charakter). Eine
progrediente Beschwerdesymptomatik mit Crescendo-Charak-
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ter ist allenfalls noch innerhalb der ersten 48 Stunden moglich,
danach spricht sie gegen eine organische Verursachung. Das
Auftreten von Komplikationen muss allerdings genau gepriift
und belegt werden; speziell bei Halsarteriendissektionen, die
insgesamt sehr selten sind, ist gemdR derzeitigen Erkenntnissen
eine Latenz von bis zu 4 Wochen nach dem Trauma méglich, wo-
bei bereits leichtere Verletzungsgrade hinreichen.

Die Tatsache, dass ein Verletzter am Unfall- oder darauffolgen-
den Tag keine drztliche Hilfe in Anspruch genommen hat, ist pri-
ma facie ein triftiges Argument gegen eine schwerwiegende Ver-
letzung. Fiir die Abgrenzung von moglichen traumatischen Ver-
letzungen sind pratraumatische Aufnahmen hilfreich. Band-
scheibenprotrusionen oder eine leichte Knickstellung der HWS
miissen weder Beschwerden verursachen noch sind sie ohne
Weiteres als Traumafolge zu sehen. Unterschiedlich ausgeprdgte
degenerative Verdnderungen sind ab dem 3. Lebensjahrzehnt
die Regel und nicht die Ausnahme. Posttraumatische Kopf-
schmerzen i.e.S. sind durch eine reine HWS-Distorsion nicht zu
begriinden, wohl aber muskuldre, bindegewebige oder knoécher-
ne Hals-Nacken-Hinterkopf-Schmerzen. Die Verursachung einer
Migrane als Prototyp zyklischer konstitutioneller Kopfschmer-
zen durch eine HWS-Distorsion ist abzulehnen; diskutierbar ist
allenfalls eine voriibergehende Modifikation oder selten einmal
eine Erstmanifestation. In diesen Fillen ist eine neurologische
Abklarung zwingend. Eine verlingerte Immobilisation begiins-
tigt eine muskuldre Insuffizienz und Beschwerdechronifizie-
rung. Bis zu einem gewissen Grad konnen chronische Verldufe
auch eine Therapiefolge darstellen, bedingt durch unsachgema-
Be Behandlung, iibertriebene Befiirchtungen oder unangemes-
sene Erwartungen. Juristische Interventionen konnen von er-
heblicher Bedeutung fiir die Beschwerdeart und -dauer sein
[19]; eine lange Verfahrensdauer kann zur Verfestigung oder
Ausweitung von Beschwerden beitragen.

Missempfindungen der Arme sind kein zwingendes Indiz fiir
eine radikuldre Ldsion; es kann sich auch um iibertragene
Schmerzphidnomene oder pseudoradikuldre Beschwerden han-
deln. Wenn iiberhaupt sind am hdufigsten die unteren Halswur-
zeln (C5 bis C8) betroffen. Auch hier gilt das Primat des Befundes
vor Beschwerden. Werden bleibende Sensibilitdtsstorungen an-
gegeben, ist nach korrespondierenden Storungen auf anderen
Gebieten zu fragen und eine elektrophysiologische Untermaue-
rung anzustreben. Isolierte pathologische neurophysiologische
Befunde kdnnen aber keine Grundlage fiir die gutachterliche An-
erkennung einer Schddigung darstellen [21].

Eine umfangreiche und sorgfiltige kanadische Untersuchung
konnte zeigten, dass die mittlere Riickbildungszeit fiir alle
Schweregrade bei rund einem Monat liegt [20,21]. Entsprechend
lauten die Vorannahmen fiir die Beurteilung der Arbeitsunfdhig-
keit und Krankschreibung. Ausnahmen bediirfen einer stringen-
ten Begriindung. Als beschwerdeverlingernd kristallisierten
sich die Faktoren weibliches Geschlecht, hohes Lebensalter,
Druck- und spontane Schmerzhaftigkeit der Hals-/Nackenmus-
kulatur, vom Nacken in die Arme ausstrahlende Taubheit und
Schmerzen heraus. Starke initiale Schmerzen waren nach einer
Untersuchung [22] ein Prddiktor fiir eine spdte Remission. Psy-
chiatrische Vorerkrankungen, zumal depressiver Natur, begiins-
tigen eine Chronifizierung [23], dhnlich wie negative soziode-
mografische und psychosoziale Faktoren. Verhalten, Erwartun-
gen und Einstellungen sowohl des Patienten als auch des Thera-
peuten und die Art der Behandlung spielen eine wesentliche
prognosebestimmende Rolle [24].

Lang CJG et al. Leitlinie... Akt Neurol 2008; 35: 131-137
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Der Erstschaden muss im Vollbeweis gesichert sein. Insbesonde-
re bei Kausalitdtsfragen im Hinblick auf Langzeitbeschwerden
sind die Krafteinwirkung und der klinische Befund der ersten
48 Stunden ausschlaggebend. Dem Neurologen obliegt in erster
Linie die Beurteilung von Schdden am Nervensystem; Verletzun-
gen des passiven Bewegungsapparates sind die Domdne des Or-
thopdden und Unfallchirurgen. Psychische Besonderheiten sind
in Abhangigkeit von der Primarpersonlichkeit, der Vorgeschich-
te und der jeweiligen Rechtslage bzw. den Versicherungsbedin-
gungen vorzugsweise von psychiatrischer bzw. nervendrztlicher
Seite zu bewerten. Im Haftpflichtrecht konnen Beschwerden
eine Verletzung darstellen, ohne dass ein eigentlicher Korper-
schaden vorliegt. Die nichtorganisch bedingten psychischen Un-
fallfolgen sind in der privaten Unfallversicherung in der Regel
vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. In der gesetzlichen
Unfallversicherung wird gepriift, ob sie eine Unfallfolge darstel-
len oder personlichkeitsbedingt sind. Wdhrend die Gesundheits-
schadigung immer im Vollbeweis gesichert werden muss, gelten
fiir die Beurteilung der Kausalitdt in den verschiedenen Rechts-
bereichen unterschiedliche Beweisanforderungen: Im Strafrecht
Beweis ohne jeden verniinftigen Zweifel, im Zivilrecht Vollbe-
weis, im Sozialrecht Beweiserleichterung i.S. einer iiberwiegen-
den Wahrscheinlichkeit.

Die abschlieRende Beurteilung hat sich genauestens auf die auf-
gegebene Fragestellung zu beziehen und soll, wo gefordert, auch
quantifizierende Wertungen enthalten. Als Faustregel gelten die
in der © Tab. 1b gemachten Angaben, die mutatis mutandis auch
auf die QTF-Klassifikation iibertragen werden kénnen. Langfris-
tige, tiber drei Monate andauernde Beschwerden besitzen nur in
besonders begriindeten Ausnahmefillen versicherungsrechtli-
che Relevanz [25]. Die Feststellung einer rentenrelevanten MdE
auf unbestimmte Zeit stellt die Ausnahme dar und bedarf einer
schliissigen Untermauerung [14]. Anhaltspunkte zur gutachtli-
chen Bewertung der Arbeitsunfdhigkeit und der MdE bezogen
auf die Einteilung der QTF (© Tab.1a) finden sich bei [1]
(G Tab.1c¢).

Zusammenfassung

v

1 Begutachtung

1.1 Die Kenntnis der Leitlinien ,Beschleunigungstrauma der
Halswirbelsdule* und ,Begutachtung von Schmerzen“ ist Vo-
raussetzung fiir die Anwendung dieser Begutachtungsleitlinie.
Auch die Kenntnis der verschiedenen Ursachenbegriffe und Kau-
salititstheorien (Aquivalenztheorie des Strafrechts, Adiquanz-
theorie des Zivilrechts, Relevanztheorie des Versorgungsrechts)
ist Grundlage einer sachgemdf3en Begutachtung.

1.2 Entscheidend fiir die Begutachtung ist zundchst eine mog-
lichst detaillierte Anamnese des Verletzungsgeschehens unter
Beriicksichtigung aller verfiigbaren einschldgigen Quellen. Zeit-
nahe Dokumente haben dabei ein hoheres Gewicht als zeitferne.
Stets ist in der Anamnese auch nach vorausgehenden oder nach-

folgenden Verletzungen zu fragen und im Bedarfsfall entspre-
chend zu recherchieren.

1.3 Apparative Zusatzuntersuchungen sind moglichst im Origi-
nal einzusehen und, sofern zur gutachterlichen Wiirdigung not-
wendig, neu anzufertigen, immer aber dem Einzelfall entspre-
chend sorgfiltig zu selektieren, wobei eine Uber- wie Unterdiag-
nostik gleichermafen zu vermeiden ist. Nervale Strukturen sind
auf einfachen Rontgeniibersichtsaufnahmen regelmafSig nicht
darstellbar, sodass bei entsprechenden Fragestellungen geeigne-
ten tomografischen Verfahren der Vorzug zu geben ist.

1.4 Abgeleitet aus allen verfiigbaren zeitnahen Daten soll so frith
und so definitiv wie moglich der Verletzungsschweregrad nach
einem der anerkannten Beurteilungsschemata festgelegt wer-
den. Dieser Verletzungsschweregrad kann sich durch sekundére
Beschwerdeausweitung nicht dndern.

1.5 Bei leichten Verletzungen ohne erkennbare Beteiligung des
Nervensystems kann die Beurteilung auch ohne neurologische
Beteiligung erfolgen. Hinweisen auf eine substanzielle Verlet-
zung des Nervensystems ist durch objektivierende - insbeson-
dere elektrophysiologische und/oder bildgebende - Untersu-
chungen nachzugehen.

1.6 Bei Verdacht auf vorbestehende oder nachfolgende psy-
chische Besonderheiten von Krankheitswert oder eine erhebli-
che psychische Modifikation kann die Einbeziehung eines Fach-
arztes fiir Psychosomatische Medizin oder Psychiatrie bzw. ei-
nes Nervenarztes hilfreich sein; in Einzelfdllen kommt auch
eine neuropsychologische Untersuchung unter Einbeziehung
von Personlichkeits- und motivationalen Aspekten in Betracht,
die unter Beriicksichtigung der traumatologischen Gegebenhei-
ten zu werten ist.

1.7 Komplikationen, insbesondere eine Dissektion von Halsarte-
rien, sind als solche zu kennzeichnen und in ihren Besonderhei-
ten eigenstdndig zu bewerten. In seltenen Einzelfdllen sind auf
diesem Wege auch Hirninfarkte moglich, die der neurologischen
Beurteilung unterliegen.

1.8 Unter besonderen Umstdnden kénnen sich chronifizierte
Schmerzsyndrome, depressive Anpassungsstorungen oder - ext-
rem selten - posttraumatische Belastungsstérungen entwickeln.
Sie sollten von psychosomatischer oder psychiatrischer bzw.
nervendrztlicher Seite beurteilt werden.

1.9 Als Faustregel fiir die Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit
(AU) und Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) gelten die in
der © Tab. 1b genannten Richtzahlen. Abweichungen bediirfen
einer stringenten Begriindung. Beim Schweregrad 0 entfillt
eine Bewertung, Schweregrad 1V ist inkapazitierend oder téd-
lich. Bei einer Bewertung nach der QTF kann die in der Legende
zu © Tab. 1b aufgefiihrte Umsetzung verwendet werden.

1.10 Rechtsstreitigkeiten sollten aus medizinischer Sicht so defi-
nitiv und frith wie méglich beigelegt und in jedem Fall eine bal-
destmogliche Riickkehr in den Beruf oder das gewohnte Umfeld
angestrebt werden.

Tab.1c Anhaltspunkte zur gutachtlichen Bewertung der Arbeitsunfahigkeit und der Minderung der Erwerbsfahigkeit bei HWSD

Schweregrad nach QTF Grad 0 Grad|

unfallbedingte MdE (gesetzliche entfallt entfallt
Unfallversicherung)

Lang CJG et al. Leitlinie... Akt Neurol 2008; 35: 131-137

Gradll Grad Il

20 % fir 3 (- 6) Monate, 30% fiir 6 Monate, 20 % fiir weitere 6- 18

10 % fiir weitere 6 Mo- Monate, 10-20 % Dauer-MdE moglich,

nate ggf. zusatzliche Bewertung funktionell
relevanter neurologischer Defizite

Heruntergeladen von: Deutsche Gesellschaft fir Neurowissenschaftliche Begutachtung. Urheberrechtlich geschutzt.



2 Zukiinftige Desiderata

2.1. Eine qualifizierte Untersuchung sollte zeitnah ein- bis mehr-
mals, mindestens jedoch einmalig innerhalb der ersten 2 Tage
nach Verletzung durchgefiihrt werden.

2.2. Eine Aufkldrung der Bevolkerung iiber die heutzutage meist
leichten Verletzungsgrade und deren iiberwiegend benigne Fol-
gen ist ebenso anzustreben wie ein verbesserter Kenntnisstand
von Behandlern tiber den Einfluss biologischer, psychischer und
sozialer Faktoren.

2.3 Durch eine weitere Optimierung von fahrzeug- und ver-
kehrstechnischen MafSnahmen ist unfallbedingten Distorsionen
weiter vorzubeugen.

2.4 Versicherungsgeber und Gerichte sollten mit den wichtigs-
ten Aspekten der HWSD vertraut sein, um gutachterliche Wer-
tungen umsetzen und allfallige Entschdadigungsleistungen ange-
messen steuern zu konnen.
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