Aktuelle Entwicklungen in der Begutachtung der HWSBeschleunigungsverletzung

P. Marx

1. Allgemeine Vorbemerkungen

In der Bundesrepublik Deutschland werden bei deBd-K&ftpflichtversicherern jahrlich

mehr als 400 000 Entschadigungsantrage mit einestB&digungsvolumen von 2,4 Mrd. €

wegen Beschleunigungstraumen der HWS gestellt.dBtlieh bereiten vor allem leichte

HWS-Verletzungen mit chronischen Beschwerden Satigkieiten.

2. Definition, Nomenklatur

Peitschenschlagtrauma (Whiplash), posttraumatist¢eeskalsyndrom, posttraumat.

Zervikobrachial- und Zervikozephal-Syndrom, HWS4Disionstrauma sind entweder

unzutreffende, unspezifische oder nicht das gape&t8im treffende Bezeichnungen und

sollten durch eine neutrale Terminologie Bieschleunigungsverletzung der HW®der die

im anglo-amerikanischen Sprachgebrauch ubliche iBlezeng alsWhiplash-Associated

Disorders (WAD) und Benennung spezifischer Verletzungsfolgen #rsetrden.

3. Biomechanik der HWS-Beschleunigungsverletzung.

Bei Heckauffahrunfallen kommt es in einer 1. Phaseeiner S-formigen Ausbiegung der

HWS, die im unteren Abschnitt hyperretroflektiemduextendiert und im oberen Antell

anteflektiert wird. Die dabei entstehenden Schééii&nnen zu Verletzungen fuhren. In der

2. Phase (Hyperflexion, Hyperextension und/oder éfypnslation des Kopfes) reichen die

einwirkenden Krafte Ublicherweise nicht aus, Vemeigen hervor zu rufen. In der 1 Phase

des Traumas entstehen intraspinale Druckveranden,ng gefolgt von

Flussigkeitsbewegungen, die zu leichten Spinalgangthadigungen fihren kénnen.

Die Krafteinwirkung lasst sich durch die Geschwagiditsdifferenz der Fahrzeuge, woldei

V den Geschwindigkeitszuwachs bzw. -abbau eineszEages (nicht gleichbedeutend mit

Geschwindigkeitsdifferenz der beiden Fahrzeugelyitdan und des K-Faktors, der die

Verformbarkeit des Fahrzeuges berticksichtigt, therewg.

Bis zu einemA V von 11 km/h (etwa 3 g Insassenbelastung), dasherweise an Pkws bei

Heckaufprall zu erheblichen Deformierungen des Ealghecks fuhrt, besteht so gut wie

keine Gefahrdung fur gesunde Probanden. Bedeuttadass auch nach einer

experimentellen ,Placebo-Kollision* mit 0,03 g @0% der Probanden tber z. T. Wochen
anhaltende Beschwerden klagten.

Bei Frontalaufprall kommt es zu einer weitgehendrzaischen Inklination der HWS mit der

Gefahr einer Uberdehnung der Nackenmuskulatur, ivade A V von bis zu 20 (etwa 5 g)

von Probanden ohne korperliche Folgen toleriertdeur

4. Potentielle Verletzungsfolgen

4.1 Verletzungen der Muskulatur basieren ahnlickem Muskelkater auf Mikrotraumen der
Myofibrillen und auf3ern sich in Spannungsgefihl Gotimerzen bei Belastung und
Dehnung. Die Beschwerden beginnen spatestens ageMadanach. Sie betreffen bei
Heckaufprall besonders die ventrale Muskulatur (Miternocleidomastoidei und
splenii), bei Frontalaufprall die Nackenmuskulataelegentliche Einblutungen in die
Weichteile ereignen sich bei Heckaufprall bevorzagiravertebralen Strukturen
(Schmerz, Schluckbeschwerden).

4.2 Ligamentare Verletzungen setzen eine erhebBesehleunigungseinwirkung und
Sofortschmerz voraus und betreffen besonders dpddrigit. ant., seltener das post.. Die
Bedeutung und das Vorkommen von Verletzungen dgg.lalaria sind umstritten

4.3 Verletzungen von Gelenkstrukturen (Distorsioreingeren Sinne) betreffen besonders
die Zygoapophyseal- und die kleinen Kopf-Gelenke.

4.4 Bandscheibenlasionen (vorwiegend Randablés)sgéren eine schwere HWS-
Beschleunigung, Sofortschmerz und objektive musidtetale Befunde voraus.
Traumatische Bandscheibenvorfélle sind praktisam@mmit kndchernen Verletzungen



kombiniert. Gelegentlich kann auch ein sich kuregmdem Unfall entwickelndes
Spongiosa-Odem Hinweis auf eine knécherne Verlgtzaam.

4.5 Nervale Verletzungen. Die oben erwahnten Sgamajlienzellstérungen kénnten das oft
anfanglich geklagte, reversible diffuse Taubhefisigiin den Armen erklaren.
Ruckenmarksverletzungen (reversible spinale Neara@r Traumatische
Querschnittssyndrome) oder Spinalwurzellasioneresein aller Regel kndcherne
Verletzungen voraus.

4.6 Gefalidissektionen der Vertebralarterien unddeotiden duf3ern sich
charakteristischerweise durch einseitige Schmespeilals bzw. im Nacken, die sich in
den Hinterkopf oder in die Orbita projizieren, Bairotisdissektion auch an einem
Horner-Syndrom, und mdglicherweise an Hirninfarkten

4.7 Neben den korperlichen Stérungen ist bei KFZalken immer mit psychischen
Stoérungen zu rechnen. Ca. 25% klagen tUber psy@&hleranderungen, die einer akuten
Belastungsreaktion (F 43.0) entsprechen.

Schmerz, Verunsicherung und Medikamenteneinflu@ B#aufigste Ursache fur die
vielfaltigen unspezifischen Befindlichkeitsstorungevie Merkfahigkeits-,
Konzentrationsfahigkeits-, Aufmerksamkeits- unthl&&Storungen, rasche
Erschopfbarkeit, Leistungsminderung und erhohttabilitat sowie vegetative
Dysregulationen. Gutachtlich abzugrenzen sind @uble Syndrome (F40.-),
posttraumatische Belastungsstorungen (F43.1), Aupasstorungen (F43.2),
somatoforme Storungen (F45.-), die Neurastheni8.(Ff4ind depressive Episoden
(F32.-), wobei in Kausalgutachten immer unfalluréfdige Ursachen gebihrend
beriicksichtigt werden mussen.

Ein wichtiger Aspekt ist die individuelle Attribwih von Beschwerden zu Ursachen
(Kausalisierung). So fanden sich Monate anhalt&fetanderungen der
Schmerzschwellen und Muskelverspannungen im HW8-Kapfbereich bei Patienten
mit Sprunggelenksverletzungen. 25% klagten nactod¥en tUber Kopfschmerzen, 20%
Uber Nackenbeschwerden, 13,3% Uber Nackensteifigkdi 26,7 Uber Fatigue. Im
Gegensatz zu HWS-Patienten kdme kaum einer diasenken auf die Idee, diese
Beschwerden auf das Sprunggelenkstrauma zurtickaufiih

4.8 Ein nach HWS-Beschleunigungsverletzungen geda&rhwindel kann durch Stérung
des Otolithenorgans hervorgerufen sein und sicbhdunbestimmten Schwankschwindel
oder das Bild des benignen paroxysmalen Lageruhgssdels manifestieren. In wie
weit zervikale Afferenzen Schwindel auslésen konfegibt umstritten.

4.9 Fur die Verursachung eines Tinnitus werden idydion der Tuba Eustachii,
Hyperaktivitdt des M. tensor tympani, direkte matgbkehe Stimulation des Malleolus,
Disinhibition des N. dors. cochleae und somatofoBtiung diskutiert. Beweise fir eine
kausale Beziehung zu HWS-Beschleunigungsverletzungeden bisher nicht erbracht.

5. Schweregrade

Es liegen mehrere Einteilungen von HWS-Beschleurgguerletzungen nach Schweregraden

vor, von denen die der Quebec Task Force die anesten Verbreitete ist.

Quebec Klassifikation
Schwere- Beschwerden Klinische Befunde Radiologische Befunde
grad
0 Keine . : .
Nackenbeschwerden Keine physischen Befunde Unfallunabhangig
I Nackenbeschwerden Keine physischen Befungde Wmiabihangig
Muskuloskeletale Befunde | Evtl. Weichteil-
A Nackenbeschwerden Normale HWS-Beweglichkeiteinblutungen, Odenie
Muskuloskeletale Befunde Ewvtl.
Il B Nackenbeschwerden Eingeschrankte HW- Weichteileinblutunger




Beweglichkeit Odeme

Ewvtl.
0l Nackenbeschwerden Neurologische Befund® Weichteileinblutungen,
Odeme
v Nackenbeschwerden Frakturen oder Dislokationen raktidgren,

Dislokationen

a Druckschmerz, Muskelhartspann, Myogelosen

b Sensibles Defizit, Paresen, Muskel-/Resitdwache

Nach der Quebec Klassifikation kdnnen Taubheitpifus, Schwindel, Gedachtnisstérungen,
Kopfschmerz, Schluckstérungen und Kiefergelenksecaméei allen Schweregraden
vorkommen

6. Verlauf und Prognose

Nach HWS-Distorsion | und Il sind Reparatur der Mikerletzungen und Resorption des
Odems und eventueller Einblutungen innerhalb vbis 2, maximal 4 Wochen
abgeschlossen. Es kommt zu einer restitutio adiate.

Bei bis zu 20% der Betroffenen dauern Beschwerdegdr als %2 Jahr und werden dann als
chronisch klassifiziert. Als Risikofaktoren fiir eischlechte Prognose werden diskutiert:
Heckaufprall, Fahrer (im Vergleich zu Beifahreydrehte oder gebeugte Haltung beim
Unfall, Stellung der Kopfstiitze, Sitzcharakteristik Unfall assoziierte Faktoren (Schwere,
unerwartet, Bedrohungsaspekt etc.), Alter, weildgcbeschlecht, initiale Schmerzstarke,
starke psychische Primarreaktion, psychosozialéoFek, individuelle Schmerzverarbeitung,
externe Beeinflussungen (Arzt, Anwalt etc.), Voaéringen mit HWS-
Beschleunigungsverletzungen, Therapiefehler (Draseatng, Immobilisation, Halskrause,
fehlende Motivierung zu aktiver Krankengymnastikb&itsaufnahme),
Kompensationsaussichten etc.

7. Begutachtung

7.1 Vor Inangriffnahme zu klaren

Auftraggeber bzw. Rechtsbereich des Gutachtensiastasonst Gefahr lauft, grobe
Gutachtenfehler zu machen (z. B. falsche Kausslitdérien oder Bewertungsmal3stébe).
Prifung, ob die Gbersendeten Unterlagen ausreieh@hoimationen tber Unfallhergang,
Unfallschwere, erlittene Primarverletzungen et¢haiten und ob die gestellten Fragen klar
und der Situation angemessen sind (notfalls Ergégeauvom Auftraggeber fordern).
Zusatzlich muss man vorab Kompetenz und eventtigtiderungsgrinde kléaren

7.2 Anamnese

Ob man die Anamnese nach Aktenlage formal von deln M\ngaben des Probanden trennt
oder in einem Abschnitt zusammenfasst, bleibt denachter Uberlassen. ( Sozialgerichte
verguten Anamnese nach Aktenlage nur eingeschrdaldie allen Beteiligten bekannt sei).
Zur Anamnese gehort die Gutachten betreffende Aeamebenso, wie die Allgemein-,
Familien- und Sozial-Anamnese und gegebenenfalks Eiemdanamnese.

Geklagte Beschwerden und Behinderungen werden djgdud vollstandig erfasst (cave
Interaktionsfehler!) und gesondert aufgefihrt.

Zusatzlich empfiehlt es sich, den Ublichen oderld&zten Tagesablauf zu erfragen und zu
dokumentieren, da er eine Plausibilitatsuberprifumigchen geklagten Beschwerden oder
Behinderungen und den praktizierten Aktivitaten @giicht. Aul3erdem sollte bei noch nicht
wieder Arbeitsfahigen die Frage nach Bewaltigungsstiien oder vom Probanden
vorstellbaren Ersatztatigkeiten nicht fehlen.

7.3 Korperlicher und psychischer Befund

Unerlasslich ist Uberpriifung und Dokumentation akdiven und passiven HWS-
Beweglichkeit in alle Richtungen und der dabei iBrabanden gemachten
SchmerzaulRerungen sowie die Erfassung von Muskstizean, Myogelosen etc.
Manualmedizinische Befunde sind wenig reliabel kadm Gberprufbar.



Die neurologische Befunderhebung entspricht denclidah Vorgehen, sollte aber auf jeden
Fall detailliert Auskunft Uber eine Einzelmuskelfpnig an den oberen Extremitaten
enthalten, die sich am besten an den Kennmuskelredekalen Wurzeln orientiert. Bei
Sensibilitatsstorungen kommt es entscheidend dargudb diese einem radukularen Muster
folgen oder nicht.

Der psychische Befund darf nicht nur Auskunft GBewusstseinsklarheit, Orientierung,
Stimmung, Affekt und Kognition geben, sondern sall Personlichkeits- und

Verhaltensprofil des Probanden darstellen. Zu lregobn sind insbesondere Schmerzerleben,
Befiirchtungen, gegebenenfalls Verdeutlichungs- ddgravations-Tendenzen und
Simulation.

Beim allgemein-medizinischen Befund kann man sidigatachtlich relevante Befunde
beschranken.

Von entscheidender Bedeutung ist die qualitative qurantitative Beschreibung der
Funktionseinschrankungen, Behinderungen und dézipation. Hierzu sollten nach
Maglichkeit und Notwendigkeit quantifizierende Stalzur Anwendung kommen

7.4 Zusatzuntersuchungen

7.41 Die Rontgennativdiagnostik dient in erstemi¢idem Nachweis oder Ausschluss von
Frakturen und Trauma unabh&ngiger degenerativeénderungen. Die haufig als Beleg
angefuhrte Steilstellung der HWS ist technisch hgidund kommt auch bei Gesunden vor.
7.42 Funktionsaufnahmen der HWS sind in der Frabpmach Trauma nicht weiterfihrend
und kontraindiziert. Spater gefundene Instabilitétss kritisch darauf Gberpruft werden, ob
sie unfallabhéngig oder unabhangig entstanden ist.

743 Das CT der HWS kann Frakturen gut nachweisBir die funktionelle
Computertomographie liegen keine reliablen Vergisimtersuchungen an Gesunden vor, so
dass die dabei erhobenen Befunde gutachtlich merfatertbar sind.

7.44 Die Kernspintomographie der HWS kann in déhphase Weichteildodeme und kleine
Einblutungen nachweisen und wird von einigen Untelern zur Feststellung des
Primarschadens als Routineuntersuchung propadiern. sich Tage nach dem Trauma
entwickelndes Spongiosa-Odem weist auf eine os¥aéréetzung hin. Das MRT ist die
einzige Methode, mit der Ruckenmarklasionen daefjesverden kdonnen. NMR in T2*
Gradienten-Echo Technik konnen Hamosiderinablaggnumoch Monate und evtl. Jahre
nach einem Trauma nachweisen.

7.45 Die Kernspinangiographie ist die Methode derahWWzum Nachweis einer
Gefalidissektion.

7.46 Elektroneuro- und -myographie dienen bei HWSdBleunigungsverletzungen der
Objektivierung eventueller Verletzungsfolgen undnddachweis bzw. Ausschluss
diffentialdiagnostisch zu bedenkender ErkrankungeB®. Carpaltunnelsyndrom,
Ulnarisschadigung etc.).

7.47 SPECT und PET sind unter nicht ausreichefidieegen und kontrollierten
Untersuchungsbedingungen wertlos.

7.48 Bewertung von Zusatz-Befunden und -Gutachten

Fur alle radiologischen und elektrophysiologisclusatzbefunde gilt, dass sie atiologisch
unspezifisch sind, d.h. eventuelle Kausalzusamnmegenkonnen nur aus der kritischen
Synopse des Traumahergangs, seiner Schwere, fnibeee zwischenzeitlichen Unfallen,
Vorerkankungen, klinischen und technischen Befuretsohlossen werden.

8. Zusammenfassung und Beurteilung

In diesem Teil des Gutachtens ist die Beraterfmkties Gutachters fiir den Auftraggeber
gefordert. Er muss ihm fur Nicht-Mediziner versthiciu seine gutachtlichen Erwagungen
verdeutlichen. Aufwand und Ausmald hdngen von dedés Gutachtens ab.

8.1 Zustandsgutachten (sog. finale Begutachtumg3ozialen und privaten
Versicherungsrecht werden nicht Ursachen und Gémitsdchadigungen (,Diagnosen®)



entschadigt, sondern nur die aus ihnen resultierefdinktionseinschrankungen,
Behinderungen und (im Schwerbehindertenrecht) gisdarankungen der Partizipation am
Leben. Gefordert ist eine detalllierte und mogltapsantifizierte Beschreibung des positiven
und negativen Leistungsvermdgens (was kann demRdyhvas kann und darf er aus
gesundheitlichen Grinden nicht).

8.2 Kausalitatsgutachten erfordern zuerst einet&ming der Gesichtspunkte, die nach
Ansicht des Gutachters eine Annahme oder Ableheumgs ursachlichen Zusammenhanges
einer geklagten Gesundheitsstorung mit dem Unédieregen. Hierfur reicht der zeitliche
Zusammenhag allein nicht aus. Die wichtigsten férkeststellung des Primarschadens
notwendigen Parameter ergeben sich aus:

Unfallsituation, Position des Probanden beim Unfadhnte er selbstandig aussteigen, was waren die
Schaden an seinem Fahrzeug, was passierte mitigggaer und seinem Fahrzeug, konnte Proband
die polizeilichen Formalitaten selbst erledigerg werliel3 er den Unfallort, wann begannen die
Beschwerden, um welche Beschwerden handelte edaichine akute Belastungsreaktion vor, wann
begab er sich in arztliche Behandlung, welchefiéng Primarbefund wurde wann und wo erhoben,
welche objektiven Verletzungen sind nachgewiesatichre Akutbehandlung wurde durchgefihrt, gab
es zur Zeit des Unfalls besondere Belastungen?

Zur Kausalitatsbegutachtung gehort auch eine Riawsisprifung, ob der Unfall geeignet
war, eine HWS-Beschleunigungsverletzung hervoramuNotfalls ist eine
kraftfahrzeugtechnische Begutachtung anzufordern.

Wird ein kausaler Ursachenzusammenhang bejaht, dansSutachter den entstandenen
Primarschaden des Probanden beschreiben. Hienididge Beweisanforderungen hoch. Laut einem
BGH-Urteil ist zwar nicht der Vollbeweis, d.h. gimit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit"
gefordert, sondern nur ,ein fur das praktische lnelm@uchbarer Grad an Gewissheit”. Dies ist weit
mehr als einfache Wahrscheinlichkeit. Dieser Teil Begutachtung erfordert genaue Informationen
vor allem aus der Zeit unmittelbar nach dem Ur(lRttungsdienst, erstversorgendes Krankenhaus,
hausérztliche Befunde etc.) und eine kritische Adwwa aller Verursachungsmaoglichkeiten.

Der Feststellung des Primarschadens folgt die Adstaegutachtung, d.h. die finale Begutachtung der
durch den Unfall hervorgerufenen Spat- und Dauédeh.

9. Beantwortung der Fragen

Hier sind prézise und rechtlich relevante Formuligren entscheidend. In der
Kausalitatsbeurteilung sind die oben erwdhnten \8&dminlichkeitsgrade anzugeben.

Fur die finale Beurteilung sind nicht die Diagnasker der Schweregrad, sondern die aus ihr
resultierenden Funktionseinschrankungen und Behimden malRgebend. Die in
Anhaltspunkten gegebenen EntschadigungsempfehlurayeSchroeter und Keidel
differieren erheblich und nur bedingt anwendbarsidasich nur auf die Diagnose beziehen.

Anhaltspunkte nach Keidel bzw. Schroeter (modifizie

Schwergrad Arbeitsunfahigkeit MdE
Keidel Schroeter Keidel Schroeter
0 0 0 0 0
I 0-3 Wo. 0 20% f. 1-3 Mon. 0
20% f. 3-6 Mon.
Il 2-6 Wo. 0-14 Tg. 10% im 2. Halbjahr| 0- <10%
Dauer MdE mdglich
I > 6 Wo. | Nach Heilverlauf Objektiver Befund mafgich
\v Nach Heilverlauf Objektiver Befund malf3geblich
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