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Zusammenfassung

Die Begutachtung von idiopathischen und
symptomatischen Kopfschmerzen erfordert
besondere Kenntnisse und Erfahrungen. In
dieser Leitlinie werden diese Aspekte fiir die
Begutachtung im sozialen Entschadigungs-
recht, im privaten Versicherungsrecht und in
der Fahrereignung erlautert. Es werden kon-
krete Hinweise fiir die Einschatzung des Gra-
des der Behinderung bei den verschiedenen
Kopfschmerzarten gegeben. In einem eigenen
Kapitel werden die Besonderheiten in der Be-
gutachtung von Kopfschmerzen nach einem
Trauma dargestellt.
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Die Begutachtung von Kopfschmerzen ge-
hort zu den wesentlichen sozialmedizi-
nischen Aufgaben von Neurologen und
schmerztherapeutisch titigen Arzten im
Sinne der Weiterbildungsordnung. Die
Deutsche Migrine- und Kopfschmerzge-
sellschaft (DMKG) hat erstmals Empfeh-
lungen zur Anfertigung solcher Gutachten
und zur sozialmedizinischen Einschétzung
von primdren (im Folgenden idiopathisch
genannten) und sekunddren (im Folgen-
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Summary

Providing expert advice on idiopathic and
symptomatic headache disorders has to be
based on specific knowledge and experience.
In this guideline, the specific aspects of pro-
viding such advice in the German health and
social justice system, for private insurances,
and for the ability to drive vehicles are ex-
plained. Distinct recommendations will be
given to advice on the amount of the level of
disability in die different types of headache. In
a separate chapter, the specific prerequisites
of providing expert advice in posttraumatic
headache are described.

Guidelines for providing expert advice on idio-
pathic and symptomatic headache disorders —
recommendations of the German Migraine and
Headache Society
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den symptomatisch genannten) Kopf-
schmerzen erarbeitet. Mit den Empfehlun-
gen soll nicht in die individuelle Freiheit
und Verantwortung des jeweils beauftrag-
ten Gutachters eingegriffen werden. Sie
stellen vielmehr ein Instrument zur Orien-
tierung, Vereinheitlichung und Qualitits-
sicherung in der Begutachtung von Kopf-
schmerzen dar.

Es liegen keine evidenzbasierten Studi-
en iiber Kopfschmerzen vor, die die Beson-

derheiten der gutachtlichen Situation be-
rlicksichtigen. So sind z. B. in den Versor-
gungsmedizinischen Grundsitzen vom
10.12.2008, die die Anhaltspunkte fiir die
drztliche Gutachtertitigkeit abgelost ha-
ben, als Kopfschmerzen nur die Migrine
und die Trigeminusneuralgie erwihnt (1,
7). Daher sind diese Empfehlungen als
Konsens- und Expertenleitlinie konzipiert.
Das Autorenkollektiv ist vom Prisidium
der DMKG mit der Erstellung dieser Emp-
fehlungen beauftragt worden und hat sie in
Zusammenarbeit mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurowissenschaftliche Be-
gutachtung und der Deutschen Gesell-
schaft fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie im Rahmen eines Delphi-
Verfahrens erarbeitet.

Voraussetzungen
des Gutachters

Erstgutachten tber hiufige Kopfschmer-
zen aus den Diagnosegruppen 1 und 2 der
Klassifikation der International Headache
Society (IHS) mit einfacher Fragestellung
konnen von jedem in der Begutachtung er-
fahrenen Arzt angefertigt werden. Gutach-
ten iber seltene idiopathische Kopf-
schmerzen der Diagnosegruppen 3 und 4
nach der IHS-Klassifikation oder Gutach-
ten, die als Zusammenhangsgutachten an-
gefertigt werden oder die eine komplexe
Fragestellung beinhalten, sollten — sofern
Kopfschmerzen gutachtlich im Vorder-
grund stehen — von einem in der Begutach-
tung von Kopfschmerzen erfahrenen Fach-
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arzt angefertigt werden. Bei symptomati-
schen Kopfschmerzen der Diagnosegrup-
pen 5 ff. ist im Einzelfall zu entscheiden,
welche fachérztlichen Voraussetzungen er-
fallt sein sollten. Der Gutachter sollte die
Klassifikation der IHS (26) und die jeweils
aktuellen  Therapieempfehlungen  der
DMKG (www.dmkg.de) kennen. Bei Gut-
achten iiber Kopfschmerzen im Kindes-
und Jugendalter ist ggf. eine Mitbegutach-
tung durch einen Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin zu empfehlen. Ansonsten
gelten die Ausfilhrungen dieser Leitlinie
sinngemif auch fiir das Kindes- und Ju-
gendalter.

Besondere Voraussetzungen fiir die ap-
parative Diagnostik bestehen beziiglich des
Gutachters nicht. Eventuell notwendige ap-
parative Diagnostik kann im Rahmen von
Zusatzgutachten von jeweiligen Fachirzten
erbracht werden (z. B. bildgebende Diag-
nostik, neurophysiologische Diagnostik,
neuropsychologische Diagnostik).

Aufbau des Gutachtens

Gutachten tber Kopfschmerzen unter-

scheiden sich prinzipiell nicht in Form und

Aufbau von anderen medizinischen Gut-

achten. Daher sei hier fiir den Detailaufbau

auf die einschlégige Literatur zu Gutachten,
insbesondere zu schmerzmedizinischen

Gutachten verwiesen (12, 16, 32, 47, 51).

Die aktuelle interdisziplindre AWMEF-Leitli-

nie fiir die Begutachtung von Schmerzen ist

Grundlage dieser Leitlinie (www.uni-dues-

seldorf.de/ AWMF/11/030-102.htm). Essen-

zielle Bestandteile eines Gutachtens iiber

Kopfschmerzen sind:

- Einleitung mit genauer Definition der
Fragestellung und der Grundlagen (z. B.
Aktenlage, Untersuchung) des Gutachtens

« Aktenauszug mit den wesentlichen me-
dizinischen Inhalten der vorliegenden
Befunde und Vorberichte inklusive Vor-
gutachten

- Anamnese mit allgemeiner Schmerz-
anamnese, spezifischer Kopfschmerza-
namnese und eventueller spezifischer
Unfallanamnese, allgemeiner Anamne-
se (Vorgeschichte), Familienanamnese
mit gezielter Berticksichtigung von
Kopfschmerzerkrankungen in der Fa-
milie, Sozialanamnese inklusive Beein-
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trachtigungen im tiglichen Leben und
der sozialen Partizipation, Anamnese
mit speziellem Bezug auf das vegetative
autonome Nervensystem, Medikamen-
ten- und Drogenanamnese mit gezielter
Beriicksichtigung der kopfschmerzspe-
zifischen Medikation, Fremdanamnese

- neurologischer Untersuchungsbefund
und psychischer/psychopathologischer
sowie allgemeinmedizinischer Unter-
suchungsbefund

» Dokumentation von eventueller appa-
rativer (z. B. laborchemischer, neuro-
psychologischer) Zusatzdiagnostik

- Zusammenfassung aller Abschnitte

- Diagnosen nach der ICD-10-Nomen-
klatur und nach der Nomenklatur der
jeweils giiltigen Version der IHS-Klassi-
fikation

- Beantwortung der gutachtlichen Fragen
mit Beurteilung der Kopfschmerzen mit
Bezug auf Diagnosesicherheit, Kausali-
titsbewertung, die quantitativen und
qualitativen Auswirkungen der Kopf-
schmerzen sowie die Prognose der
Kopfschmerzerkrankung; kritische
Wiirdigung der beklagten Funktions-
beeintrichtigungen sowie deren wil-
lentliche Uberwindbarkeit

Diagnostische Besonder-
heiten der Begutachtung

Im Gegensatz zu symptomatischen Kopf-
schmerzen wird die Diagnose von idio-
pathischen Kopfschmerzen ausschliefSlich
tiber die Anamnese gestellt (36). Ziel der
Anamnese ist es zum einen, die exakte Di-
agnose nach den Kriterien der [HS festzule-
gen, und zum anderen, das Ausmaf der Be-
eintrichtigung durch die Kopfschmerzen
und — bei entsprechender Fragestellung —
Aussagen zur Prognose und zu Therapie-
moglichkeiten zu machen. Es wird aus-
driicklich darauf verzichtet, Standarderhe-
bungsinstrumente (z. B. Schmerzfragebo-
gen oder psychometrische Verfahren) fiir
Kopfschmerzen im Allgemeinen zu emp-
fehlen. Im Einzelfall konnen solche Instru-
mente wie z. B. MIDAS (46) fir Migrane
oder FBK fiir Kopfschmerzen (2) sinnvoll
sein, insbesondere zur Einschdtzung der
Einschrankung der Lebensqualitdt. Fiir
Gutachten vor einem Sozialgericht gelten

hierbei Besonderheiten. Apparative Zu-

satzdiagnostik ist nur zum Ausschluss von

anderen Erkrankungen bei dem Verdacht
auf eine idiopathische Kopfschmerz-
erkrankung und zum Nachweis sekundarer

Ursachen von Kopfschmerzen indiziert.

Bislang existiert keine apparative Diagnos-

tik (bildgebende Verfahren, Laborunter-

suchung, neurophysiologische Techniken),
die mit hinreichender gutachtlicher Sicher-
heit das Vorliegen oder den Ausschluss ei-
nes idiopathischen Kopfschmerzes belegen
kénnte. Unverzichtbar ist eine sorgfiltige

Plausibilitétspriifung der erhobenen Be-

funde und Funktionsbeeintrichtigungen.
Bei der Kopfschmerzanamnese ist ggf.

ein Kopfschmerzkalender zu beriicksichti-
gen, hierzu kénnen auch die Aufzeichnun-
gen der Patienten selber herangezogen wer-
den. Insgesamt sollen fiir jede Kopf-
schmerzdiagnose getrennt die folgenden

Merkmale erhoben werden:

- Erkrankungsdauer seit Beginn

- bei attackenartigen Kopfschmerzen: At-
tackendauer und Attackenfrequenz

- autonome und/oder vegetative Begleit-
symptome der Kopfschmerzen (sowohl
die nach den Kriterien der IHS obligat
vorhandenen als auch die fakultativ zu-
sitzlichen)

- mogliche neurologische Reiz- oder Aus-
fallerscheinungen (z. B. als Aura)

- durchschnittliche Zahl der Tage mit
Kopfschmerzen in den letzten drei Mo-
naten

- mogliche, subjektiv erlebte Ausloser

- Schmerzintensitit mit nach Kopf-
schmerzform differenzierten Skalen

- bisherige Therapieverfahren inklusive
spezieller Medikamentenanamnese und
bisheriger Medikamentenentzugs-
behandlungen

» Wirksamkeit bisheriger akuter und pro-
phylaktischer Medikation samt Ver-
brauch pro Monat von Kopfschmerz-
medikamenten

- familidre Belastung fiir Kopfschmerzen

- Wirksamkeit von psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Vorbehandlungen

- Wirksamkeit anderer Therapieverfah-
ren (z. B. Physiotherapie)

- Auswirkungen der Kopfschmerzen auf
den Alltag

- bisherige apparative Zusatzdiagnostik

- bisherige Compliance des Patienten
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Apparative Zusatzdiagnostik ist im Rah-
men gutachtlicher Untersuchungen zu
Kopfschmerzen dann erforderlich, wenn
die Diagnose eines primiren Kopfschmer-
zes nicht aufgrund des Befundes und der
Anamnese mit hinreichender Sicherheit
gestellt werden kann (33). Dies ist dann der
Fall, wenn idiopathische Kopfschmerzen
erstmals jenseits des 40. Lebensjahrs auftre-
ten oder wenn sie innerhalb von wenigen
Wochen deutlich ihren Charakter oder ihr
Zeitmuster dndern. Auflerdem ist eine zere-
brale oder HWS-Bildgebung erforderlich,
wenn der Verdacht auf einen symptomati-
schen Kopfschmerz oder eine Neuralgie
bzw. zentrale Ursache von Kopfschmerzen
besteht. Auf die Indikationen z. B. fiir zere-
brale Bildgebung wird im Einzelnen weiter
unten eingegangen.

Einen besonderen Stellenwert nimmt
die Plausibilitéitspriifung bei der Begutach-
tung von Kopfschmerzen ein. Da der
Schmerz per se nicht objektivierbar ist, sind
die Auswirkungen und Funktionsbeein-
triachtigungen durch die Kopfschmerzen
exakt zu erfassen und in Bezug auf Diskre-
panzen zwischen der Beschwerdeschil-
derung und der korperlichen und psy-
chischen Beeintrachtigung in der Unter-
suchungssituation zu beurteilen. Auch soll-
te auf Diskrepanzen in der Anamnese, bei
Vorbefunden und auf Funktionsbeein-
trachtigungen bei Aktivititen des tiglichen
Lebens sowie das Fehlen von Aktivititen
zur Schmerzlinderung geachtet werden.

Prognostische und thera-
peutische Besonderheiten
der Begutachtung

Idiopathische Kopfschmerzen miissen als
lebenslange Erkrankung aufgefasst werden,
denen wahrscheinlich eine genetische Ver-
anlagung zugrunde liegt. Dennoch sind
diese Kopfschmerzen im Lauf eines Lebens
Schwankungen unterworfen. Daher ist es
in vielen Fillen bei der Frage nach Ein-
schrinkungen der beruflichen Leistungs-
fihigkeit oder dem Grad der Behinderung
sinnvoll, nach zwei Jahren eine erneute Be-
gutachtung zu empfehlen. Dies gilt im Be-
sonderen bei einer hdufigen Schmerzmit-
teleinnahme, die den eigentlichen Kopf-

© Schattauer 2010

schmerztyp verschleiern kann. Dabei muss

berticksichtigt werden, ob in der Zwischen-

zeit addquate Mafinahmen nach den The-
rapieempfehlungen der DMKG durch-
gefiihrt worden sind.

Gerade in der Kopfschmerztherapie
werden hiufig alternative schmerzthera-
peutische Methoden eingesetzt, die
manchmal auch von Patienten gegeniiber
den Leistungstrigern der Sozialversiche-
rungen eingeklagt werden, wozu oft gut-
achtlich Stellung genommen werden muss.
Nach der aktuellen Rechtsprechung wer-
den alternative Behandlungsverfahren de-
finiert als Methoden, deren Wirksamkeit
von der herrschenden wissenschaftlichen
Auffassung bezweifelt wird, deren Unwirk-
samkeit oder Schidlichkeit aber nicht
nachgewiesen ist (16). Gemifl aktueller
Rechtsprechung kann fiir den off label use
im Einzelfall eine Kosteniibernahme ge-
rechtfertigt sein, wenn drei Voraussetzun-
gen gemeinsam gegeben sind (BSG vom
19.3.2003, B1 Kr 37/00 R):

« lebensbedrohende oder die Lebensqua-
litat auf Dauer nachhaltig beeintrachti-
gende Krankheit, und

- keine andere Therapie verfiigbar, wenn
alternative Behandlungsmoglichkeiten
innerhalb des Geltungsbereiches des
SGB V nicht vorhanden sind und ver-
fugbare Alternativen nachweislich ange-
wendet ohne Erfolg wurden, und

- begriindete Aussicht auf einen Behand-
lungserfolg, wenn z. B. Forschungs-
ergebnisse vorliegen, die erwarten las-
sen, dass ein Arzneimittel fiir die betref-
fende Indikation zugelassen werden
kann. Nur bei nachweislich extrem sel-
tenen Erkrankungen konnen hilfsweise
auch Studien einer niedrigeren Evidenz
als  Wirksamkeitsnachweis akzeptiert
werden.

Wann von einem Versagen der anerkann-
ten Therapieverfahren auszugehen ist, wird
fir die einzelnen Kopfschmerzformen als
Therapieresistenz weiter unten definiert.

Schmerztherapie und
Arzthaftung

Nach heutiger Rechtsprechung hat jeder Pa-
tient einen Rechtsanspruch auf eine

Schmerztherapie nach dem aktuellen Stand
des Wissens. Dieser Anspruch entspricht zu-
gleich einer Rechtspflicht des Therapeuten
zur Durchfithrung einer solchen Schmerz-
therapie. Eine schuldhafte Verletzung der
arztlichen Pflicht zur Schmerztherapie und
Leidensminderung kann Schmerzensgeld-
anspriiche des Patienten nach §253 und
§823 BGB bewirken. Wird bei starken
Schmerzen eine Standardtherapie vorent-
halten, kann der behandelnde Arzt nach
§223 und §323¢ StGB auch wegen unterlas-
sener Hilfeleistung strafrechtlich zur Verant-
wortung gezogen werden (16).

Kopfschmerzbedingte
Funktionseinschrankungen

Kopfschmerzen konnen eine kurzfristige
Arbeitsunfihigkeit, eine relevante Ein-
schrinkung der beruflichen Leistungs-
fihigkeit, einen Grad der Behinderung
(GdB) sowie bei Schidigungsfolgen in der
gesetzlichen Unfallversicherung und im
Haftpflichtrecht eine Minderung der Er-
werbsfihigkeit (MdE), in der privaten Un-
fallversicherung eine Beeintrachtigung der
korperlichen oder geistigen Leistungs-
fihigkeit (Invaliditit) sowie im sozialen
Entschiddigungsrecht einen Grad der Schi-
digungsfolgen (GdS) bedingen.

Ein GdB iber 50 ist nur dann aus-
schliefSlich durch Kopfschmerzen bedingt,
wenn diese sehr schwer und gleichzeitig
therapieresistent sind. Ein GdB von tiber 80
ausschliefSlich durch Kopfschmerzen ist im
Allgemeinen ausgeschlossen (Ausnahme:
schwere therapieresistente Formen der tri-
geminoautonomen Kopfschmerzen und
der Gesichtsneuralgien). Eine solch hohe
Einstufung von Kopfschmerzen ist sonst in
der Regel nur in Verbindung mit einer psy-
chischen Stérung (primir z. B. als somato-
forme Storung oder sekundir z. B. als eine
Storung der Krankheitsverarbeitung) zu
rechtfertigen. Dies bedarf im Einzelfall ge-
mif den rechtlichen Vorgaben einer expli-
ziten Begriindung.

Bei Fragen zur Prognose von Kopf-
schmerzen sollte beachtet werden, ob die
Therapie nach den Therapieempfehlungen
der DMKG erfolgt ist. Zwischenzeitliche
Therapieversuche sind bei der erneuten Be-
gutachtung mithilfe der Behandlungs-
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Korperfunktionen und -strukturen

Aktivitaten und Partizipation

Tab. 1
Relevante Parameter

mentale Funktionen: psychosoziale,
psychomotorische, emotionale und hohere
kognitive Funktionen; Funktionen der psy-
chischen Energie und des Antriebs, des
Schlafes, der Aufmerksamkeit, des Denkens,
der Selbstwahrnehmung

Sinnesfunktionen und Schmerz: Beriih-
rungs- und Tastsinn, Sinnesfunktionen
beziiglich Temperatur und anderer Reize,
Schmerz

Funktionen verschiedener Systeme:
Funktionen des kardiovaskularen, gastro-
intestinalen und respiratorischen Systems;
sexuelle Funktionen, Ausscheidungsfunk-
tionen

neuromuskuloskelettale und bewegungs-
bezogene Funktionen: Funktionen der
Gelenkbeweglichkeit, der Muskelkraft,

des Muskeltonus, der Muskelausdauer und
der Kontrolle von Willkiirbewegungen

- Lernen und Wissensanwendung: Aufmerksamkeit fokussieren, Probleme
|6sen, Aneignen von Fertigkeiten, Entscheidungen treffen

- allgemeine Aufgaben und Anforderungen: Aufgaben tibernehmen, die
tagliche Routine durchfiihren, mit Stress und anderen psychischen Anforde-

rungen umgehen

- Kommunikation: Fahigkeit zur Vermittlung und zum Empfang von gesproche-

zur Erfassung von
Funktionsbeeintrach-
tigungen bei
Schmerzsyndromen
(ICF-Klassifikation;
nach 10)

nen, schriftlichen und non-verbalen Mitteilungen, Mdglichkeiten zur Konver-

sation und Diskussion

- Mobilitat: elementare Korperpositionen wechseln, in einer Kérperposition

verbleiben, Gegenstande anheben und tragen, Gehen, sich auf andere Weise
fortbewegen, Transportmittel benutzen, ein Fahrzeug fahren

auf seine Gesundheit achten

- Selbstversorgung: sich waschen, kleiden, Korperpflege durchfiihren,

- héusliches Leben: Waren und Dienstleistungen des téglichen Bedarfs

beschaffen, Vorbereitung von Mahlzeiten, Hausarbeiten erledigen,

Haushaltsgegenstande pflegen, Anderen helfen

- interpersonelle Interaktionen und Beziehungen: komplexe interpersonelle

Interaktionen, Familienbeziehungen, intime Beziehungen

- bedeutende Lebensbereiche: eine Arbeit erhalten, behalten und beenden
- Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben: Gemeinschaftsleben,

Erholung und Freizeit, Religion und Spiritualitat, politisches Leben

berichte zu belegen. Die Funktionsbeein-
trachtigung bei beruflichen Titigkeiten
bzw. im tdglichen Leben durch Kopf-
schmerzen sollte dabei gemif der Interna-
tional Classification of Functioning, Dis-
ability and Health (10) durch die nachweis-
baren Einschrankungen in den Aktivititen
des taglichen Lebens und der sozialen Par-
tizipation belegt werden (»>Tab. 1).

Individuell sind das Ausmaf} der Kopf-
schmerzen, die Therapiemdglichkeiten, die
berufliche Situation des Patienten und der
aktuelle sozialmedizinische Status des Pa-
tienten (z. B. laufendes Rentenverfahren,
Schadensersatzanspruch) zu berticksichti-
gen. Die Einschitzung der Beeintrichti-
gung durch Kopfschmerzen orientiert sich
an den bislang in der wissenschaftlichen Li-
teratur publizierten Tabellen und an Erfah-
rungswerten des Expertengremiums. Die
vorgeschlagenen Werte fiir die einzelnen
Kopfschmerzformen sind in »Tabelle 2
aufgelistet.

Zusatzgutachten

Zusatzgutachten auf anderen Fachgebieten
als der Neurologie oder der Speziellen
Schmerztherapie (im Sinne der Weiterbil-
dungsordnung) sind fiir die Begutachtung
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von idiopathischen Kopfschmerzen oder
von Neuralgien im Allgemeinen nicht er-
forderlich. Eine Ausnahme stellen psycho-
somatische oder psychiatrische Zusatzgut-
achten dar, wenn sich aus der Anamnese
Hinweise auf eigenstindige Diagnosen auf
diesen Fachgebieten, die eine Wechselwir-
kung mit Kopfschmerzen haben konnen,
oder Hinweise auf psychische verlaufssta-
bilisierende Faktoren (Chronifizierung) er-
geben (19). Fiir einige idiopathische Kopf-
schmerzerkrankungen gibt es Hinweise auf
eine erhohte Komorbiditit mit Angst-
erkrankungen, depressiven Syndromen
bzw. Zwangserkrankungen (6, 38). Bei vor-
bestehender gesicherter psychiatrischer
oder psychosomatischer Diagnose kann
auf ein solches Zusatzgutachten verzichtet
werden, wenn der Zusammenhang zwi-
schen Kopfschmerzen und dieser Diagnose
in der gutachtlichen Untersuchung hinrei-
chend geklirt werden kann. Dies wird ins-
besondere dann der Fall sein, wenn der Ver-
dacht auf einen Kopfschmerz der Gruppe
12 der IHS-Klassifikation besteht.

Bei symptomatischen Kopfschmerzen
kann eine weitere Begutachtung auf einem
nicht neurologischen Fachgebiet, in das die
zugrunde liegende primire Erkrankung
fallt, sinnvoll sein. Dies gilt insbesondere
fur posttraumatische Kopfschmerzen.

Besondere Aspekte
der Kraftfahreignung

Die Kraftfahreignung ist bei Patienten mit

idiopathischen Kopfschmerzen nicht pau-

schal eingeschrinkt, da diese nicht mit ei-
ner Bewusstseinsstorung oder mit relevan-
ten motorischen Ausfillen einhergehen.

Paroxysmale Kopfschmerzerkrankungen

zeigen im Allgemeinen Vorsymptome oder

Warnzeichen, sodass rechtzeitig addquat

reagiert werden kann. Im Ubrigen gelten

die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahr-
ereignung (4), wonach es dem Verantwor-
tungsbewusstsein jedes Verkehrsteilneh-
mers aufgegeben ist, durch kritische Selbst-
priifung festzustellen, ob er unter den je-
weiligen Bedingungen noch am Straflen-
verkehr, insbesondere am motorisierten

Stralenverkehr teilnehmen kann oder

nicht; hier wird die Migrine als beispielhaf-

te Erkrankung genannt.

Folgende Ausnahmen von der generel-
len Annahme der Kraftfahreignung bei
Kopfschmerzerkrankungen miissen jedoch
berticksichtigt werden:

- Im Zustand der typischen Migrineaura
(Diagnose 1.2.1 der IHS-Kriterien) und
der anderen Auraformen (Diagnosen
1.2.3,1.2.4,1.2.5und 1.2.6 der [HS-Kri-
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Tab. 2 Empfehlungen fiir die Einstufung des 5

A B MdE
GdB durch Kopfschmerzen. Die angegebenen v e dE/GdS
Werte beziehen sich auf die aktuelle Situation.  Migrane ohne Aura

Unter adaquater Therapie kénnen sich eine Ver-  |sicht nein 0 bis 10 i
laufsform oder ein Schweregrad und somit auch

die Einstufung verandern. Ermittlung der Zahlen ~ Mittel mdglich 20 bis 40 -
unter Hinzuziehung bereits publizierter Tabellen  schwer (therapieresistent) ja 50 bis 60 )

(7,22,47,42,51). Eine MdE oder ein GdS sind nur
dann anzuerkennen, wenn ein Schadigungs-
zusammenhang gutachtlich nachgewiesen ist.  Migrane mit Aura
'Diese Angaben gelten nur, wenn die Aura im Vor-
dergrund steht. 2Die Angaben gelten nur fiir die
Zeit der Clusterepisode und einige Wochen da-  hemiplegisch maglich 20 bis 50 -
nach. 3Die Angaben gelten analog auch fiir ande-
re trigeminoautonome Kopfschmerzen, wobei
beim SUNCT-Syndrom immer von einer schweren  Kopfschmerz vom Spannungstyp
Form auszugehen ist. “Die Angaben gelten nur fir - ¢gjtan T
die Zeit des Medikamenteniibergebrauchs. Nach L

erfolgter Entzugsbehandlung ist die Bewertung hauflg i .
erneut zu evaluieren. *Der GdB kann eventuell in ~ * leicht bl 0bis 10 .
der zugrunde liegenden Erkrankung (z. B.Multiple = Schwer maglich 20 bis 30 .
Sklerose, Hirnblutung) mit aufgehen. ®Die Ein-  chronisch

schatzung bezieht sich auf ein normales Arbeits- < leicht moglich 20 bis 30 -
verhéltnis mit ca. acht Stunden Arbeitszeit pro < schwer ja 40 bis 60 =
Tag. Abweichungen von den Empfehlungen sind
maoglich, insbesondere kann auch bei schweren

chronisch maglich 50 bis 60 -

visuell moglich 0 bis 20 -

sonstige moglich 20 bis 50 -

episodischer Clusterkopfschmerz?3

Verlaufsformen Arbeitsfahigkeit bestehen. leicht maglich 0 bis 30 -
mittel mdglich 30 bis 60 -
schwer ja 30 bis 60 -

terien) besteht keine Kraftfahreignung, ~_Chronischer Clusterkopfschmerz?

Da die typische Migraneaura nicht mit  leicht moglich 20 bis 40 -
B.ewusstsemsstorun'gen einhergeht u.nd mittel méglich 30 bis 60 i
sich langsam entwickelt, besteht keine

Analogie zu den Einschrankungen der ~_Schwer 2 60 bis 100 )
Kraftfahreignung z. B. aufgrund von  Kopfschmerz bei Medikamenteniibergebrauch*
epﬂep.tlschen Anf’fillen; dies bedeutet, |gicpt nein 0 bis 20 0 bis 20
dass die Kraftfahreignung auflerhalb der . — : -
Aura nicht beeintrichtigt ist. mittel moglich 30 bis 40 30 bis 40
- Beider Migrine mit hemiplegischer Au-  schwer mdglich 50 bis 60 50 bis 60
ra (Diagnosen 1.2.4 und 1.2.5 der IHS-
Kriterien) und bei der Migrane vom Ba-

Trigeminusneuralgie (klassisch und symptomatisch?)

silaristyp (Diagnose 1.2.6 der IHS-Kri- Jadt nen 0 bis 10 :
terien) kann es zu so gravierenden Be-  mittel maglich 20 bis 40 -
wusstseinsstorungen und motorischen ¢ pwer ja 50 bis 80 .

Storungen kommen, dass generell ein
Fithren von Kraftfahrzeugen der Grup-
pe 2 ausgeschlossen ist; hier ist eine Ein-  akut < 6 Wochen 10 bis 20 10 bis 20
zelfallentscheidung durch eine nerven-  hronisch moglich 10 bis 20 10 bis 20
arztliche/neurologische Untersuchung
herbeizuftihren. Ein Fithren von Kraft-

posttraumatischer Kopfschmerz

andere symptomatische Kopfschmerzen®

fahrzeugen der Gruppe 1 bei der Migrd-  leicht nein 0 bis 10 0 bis 10
ne mit hemiplegischer Aura und der Ba- el moglich 20 bis 30 20 bis 30
51l?rls.m1grane bleibt dagegen prinzipiell <chwer i T e
moglich.

- Wenn Kopfschmerzpatienten Medika-
mente zur Akuttherapie oder Prophyla-
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xe von Kopfschmerzen einnehmen,
kann im Einzelfall keine Kraftfahreig-
nung bestehen. Hier gilt Absatz 3.12.2
der Begutachtungs-Leitlinien zur Kraft-
fahrereignung.

Besonderheiten einzelner
Kopfschmerzerkrankungen

Migrane
Klinische Aspekte

Die Diagnose einer Migrine stiitzt sich auf
die Anamnese und die neurologische Un-
tersuchung. Zur sicheren Diagnose einer
Migrine ohne Aura oder mit typischer Au-
ra ist bei Anamnese keine zerebrale Bildge-
bung erforderlich. Zur sicheren Diagnose
einer Migrine mit untypischer Aura muss
einmal nach der Erstmanifestation eine ze-
rebrale Bildgebung durch MRT erfolgt
sein, um eine symptomatische Ursache
auszuschlieSen. Im Einzelfall kann die Zu-
ordnung der Migrine zu einem Bild-
gebungsbefund schwierig sein (z. B. bei
DVA, Angiom, Gliose unklarer Zuord-
nung). Zur Anwendung apparativer Diag-
nostik bei idiopathischen Kopfschmerzen
hat die DMKG Empfehlungen herausgege-
ben (33).

Gutachtliche Aspekte

Eine allgemein verbindliche objektivieren-
de Einteilung der Migrine nach Schwere-
graden gibt es nicht. Am hiufigsten werden
die MIDAS-Kriterien verwendet, die zu-
sammenfassend die Alltagsrelevanz be-
riicksichtigen (13, 46). Eine deutschspra-
chige Ubersetzung des MIDAS-Fragebo-
gens liegt vor. Zur gutachtlichen Skalierung
des Schweregrades der Migrianeschmerzen
geniigt jedoch eine Einteilung in leicht/
mittel/schwer.

Eine mittelschwere oder schwere, thera-
pieresistente Migrine kann voriibergehen-
de Arbeitsunfihigkeit und einen GdB, im
Einzelfall auch eine quantitative Ein-
schrinkung der beruflichen Leistungs-
fahigkeit bedingen. Dies liegt insbesondere
dann vor, wenn mehr als drei Attacken pro
Monat auftreten, die linger als zwei Tage
dauern und nachweislich nicht ausrei-
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chend durch Akutmedikamente behandelt
werden konnen. Nach dem Expertenkon-
sens gilt Therapieresistenz als belegt, wenn
wenigstens funf verschiedene Akutmedika-
mente aus mindestens zwei Substanzklas-
sen und vier verschiedene prophylaktische
Medikamente aus drei verschiedenen Sub-
stanzklassen in addquater Dosis und Zeit
nicht wenigstens 50% Reduzierung der
Schmerzintensitit oder der Attackenfre-
quenz gebracht haben. Die nachweislich
stattgehabten Therapieversuche sollten die
aktuell giiltigen Therapieempfehlungen
der DMKG beachten. Eine weitergehende
Einteilung der Migrine in leichte, mittel-
schwere und schwere Formen muss unter
Beriicksichtigung der individuellen (z. B.
vegetativen) Begleitsymptome und der in-
dividuellen Schmerzempfindlichkeit vor-
genommen werden.

Nach den Kriterien der IHS wird eine
chronische Migrane dann diagnostiziert,
wenn sie an mehr als 15 Tagen pro Monat
auftritt und kein Medikamententiberge-
brauch vorliegt. Deren Schweregrad hingt
von der Schmerzintensitit und nicht von
der Hiufigkeit der Kopfschmerztage ab. Es
ist zu beachten, dass Begleitsymptome al-
leine wie z. B. Erbrechen oder starke Licht-
und Lirmempfindlichkeit schon eine vorii-
bergehende Arbeitsunfihigkeit bedingen
kénnen. Aber auch die Nebenwirkungen
der migranespezifischen Medikamente
missen in dieser Einschitzung berticksich-
tigt werden.

Auch eine Migrineaura kann durch
neurologische Ausfallsymptome ohne rele-
vante Schmerzen eine Arbeitsunfihigkeit
bedingen. In sehr seltenen Fillen kann bei
gehiuften und prolongierten Auren eine
quantitative Einschrinkung der berufli-
chen Leistungsfihigkeit oder ein GdB be-
stehen. Eine Akuttherapie der Migrineaura
ist nicht moglich, es besteht jedoch auch
hier die Moglichkeit zu einer medikamen-
tosen Prophylaxe.

Kopfschmerz vom Spannungstyp

Klinische Aspekte

Die Diagnose eines Kopfschmerzes vom
Spannungstyp stiitzt sich ausschlieflich
auf die Anamnese und auf die korperliche
Untersuchung. Eine erhohte Schmerzemp-

findlichkeit der perikraniellen Muskulatur
bei manueller Palpation kann in einem Teil
der Fille festgestellt werden. Bei typischer
Anamnese und normalem neurologischen
Befund ist eine zerebrale Bildgebung in der
Gutachtensituation nicht erforderlich. Ap-
parative Verfahren zum Nachweis eines
Kopfschmerzes vom Spannungstyp existie-
ren nicht.

Gutachtliche Aspekte

Der selten auftretende episodische Kopf-
schmerz vom Spannungstyp bedingt
grundsitzlich keine relevante Funktions-
beeintrichtigung. Bei einem hiufig auftre-
tenden episodischen Kopfschmerz vom
Spannungstyp, der an zehn Tagen pro Jahr
bis 15 Tagen pro Monat besteht, kann un-
behandelt eine voriibergehende Arbeits-
unfihigkeit vorliegen, wenn der individu-
elle Schmerz ausreichend stark ist. Eine
quantitative Einschrinkung der berufli-
chen Leistungsfihigkeit oder ein messbarer
GdB liegen durch ihn im Allgemeinen nicht
vor. Die Skalierung des Schweregrades der
Kopfschmerzen vom Spannungstyp wird
durch die Einteilung in leicht/mittel/
schwer vorgenommen.

Der chronische Kopfschmerz vom
Spannungstyp, das heifdt, an mehr als 15
Tagen im Monat iiber wenigstens drei Mo-
nate, kann sowohl eine Arbeitsunfahigkeit
als auch eine quantitative Einschrinkung
der beruflichen Leistungsfahigkeit als auch
einen GdB bedingen, wenn die Intensitit
besonders stark ist und er sich in der pro-
phylaktischen Therapie als resistent er-
weist. Eine Therapieresistenz gilt dann als
erwiesen, wenn der Kopfschmerz bei drei
verschiedenen prophylaktischen Medika-
menten in addquater Dosis und Zeit nicht
um wenigstens 50% in Intensitit und/oder
Dauer zuriickgegangen ist. Haufig ist vor
einer abschliefenden Beurteilung eines
solchen Falles eine multimodale Schmerz-
therapie zu empfehlen (neben Pharmako-
therapie auch Einsatz von psychotherapeu-
tischen Verfahren). Die Therapieverfahren
sollten sich an den Empfehlungen der
DMKG orientieren.
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Clusterkopfschmerz und
andere trigeminoautonome
Kopfschmerzen

Klinische Aspekte

Der Clusterkopfschmerz ist wahrscheinlich
die Schmerzerkrankung mit der stirksten
Intensitdt des Schmerzes tiberhaupt. Er
wird immer noch zu selten diagnostiziert
und in seiner Auswirkung auf den Alltag
unterschitzt. Er geht mit einer erhohten
Suizidalitit einher. Die Diagnose eines
Clusterkopfschmerzes wird aufgrund der
typischen Anamnese gestellt. Da es auch
symptomatische Formen eines Cluster-
kopfschmerzes gibt, ist wenigstens einmal
nach der Erstmanifestation eine zerebrale
Bildgebung mittels MRT inklusive MR-An-
giografie erforderlich. Einen Clusterkopf-
schmerz beweisende Untersuchungsver-
fahren gibt es nicht. Wesentlich fiir die Ein-
teilung der Schweregrade von Clusterkopf-
schmerzen ist die Frequenz der Attacken
und die Attackendauer pro Tag (0,5 bis acht
Attacken pro Tag, Dauer 30 bis 180 Minu-
ten), entsprechend kann in eine leichte (ein
bis zwei Attacke bis 60 Minuten Dauer), ei-
ne mittelschwere (zwei bis vier Attacken
von > 60 Minuten Dauer) und eine schwe-
re Form (> vier Attacken oder grundsitz-
lich lange Dauer (180 Minuten) eingeteilt
werden. Man unterscheidet eine episo-
dische und eine chronische Verlaufsform;
von chronisch spricht man dann, wenn die
Attacken langer als ein Jahr in dieser Fre-
quenz auftreten oder Pausen zwischen At-
tacken kiirzer als ein Monat sind. Bei der
sozialmedizinischen Beurteilung des Clus-
terkopfschmerzes miissen neben der Inten-
sitdt des Schmerzes auch die Auswirkungen
auf die Tagesstruktur (hdufig kommt es
durch nichtliche Attacken zu Schlafent-
zug) und die allgemeine korperliche Ein-
schrinkung durch hiufige Attacken und
durch prophylaktische Medikamente be-
riicksichtigt werden.

Gutachtliche Aspekte

Im Zustand akuter unbehandelter Cluster-
kopfschmerzattacken besteht im Allgemei-
nen Arbeitsunfihigkeit, dies kann auch
noch durch die Entkriftung aufgrund der
Schmerzen fir Stunden danach anhalten.
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Bei einem episodischen Clusterkopf-
schmerz kann zusitzlich Arbeitsunfihig-
keit durch eine héiufige Attackenfrequenz
wihrend der aktiven Episoden und noch
wenige Wochen danach begriindet sein.
Der Clusterkopfschmerz kann einen GdB
begriinden. Eine quantitative Einschran-
kung der beruflichen Leistungsfihigkeit
kann beim Clusterkopfschmerz auf Dauer
dann gegeben sein, wenn es sich um eine
schwere, chronische, therapieresistente
Verlaufsform handelt. Ein schwerer, thera-
pieresistenter chronischer ~Clusterkopf-
schmerz liegt dann vor, wenn mehrere At-
tacken pro Tag auftreten und diese nicht
befriedigend akut, z. B. mit Sauerstoft we-
nigstens 7 l/min, Sumatriptan s. c. oder
Zolmitriptan nasal, kupiert werden kon-
nen oder wenn Kontraindikationen bzw.
Anwendungsbeschrankungen bei der Ein-
nahme geeigneter Akutmedikamente vor-
liegen. Zusitzlich muss eine Therapieresis-
tenz dadurch belegt sein, dass prophylakti-
sche Verfahren zu keiner ausreichenden
Senkung der Attackenfrequenz oder zu
nicht tolerierbaren Nebenwirkungen fiih-
ren. Hier miissen wenigstens drei verschie-
dene Substanzen in geeigneter Dosis und
Zeit ausprobiert worden sein. Empfehlun-
gen fiir die addquate Therapie von Cluster-
kopfschmerzen sind durch die DMKG pu-
bliziert worden, wobei auch die empfohle-
nen Substanzen im off label use bertick-
sichtigt werden miissen. In Einzelfillen
kann alleine aufgrund eines chronischen
Clusterkopfschmerzes eine vollstandige Er-
werbsminderung vorliegen.

Die Ausfiihrungen zum Clusterkopf-
schmerz gelten analog auch fiir die anderen
trigeminoautonomen Kopfschmerzen wie
die Paroxysmale Hemikranie und das
SUNCT-Syndrom. Hierbei ist von einer
dauerhaften sozialmedizinischen Beein-
triachtigung durch die paroxysmale Hemi-
kranie nur bei nicht tolerierbaren Neben-
wirkungen oder Kontraindikationen bei
Einnahme von Indometacin auszugehen.
Das sehr seltene SUNCT-Syndrom ist im
Allgemeinen therapieresistent und bedingt
je nach Frequenz und Intensitit der einzel-
nen Attacken einen GdB von bis zu 100
bzw. eine relevante Einschrinkung der be-
ruflichen Leistungsfihigkeit.

Kopfschmerz bei Medikamenten-
libergebrauch

Klinische Aspekte

Kopfschmerzen bei Medikamententiberge-
brauch werden nach den Kriterien der IHS
ausschliellich durch die Anamnese diag-
nostiziert. Eine zerebrale Bildgebung ist fiir
diese Diagnose eigentlich nicht erforder-
lich, wird aber héufig zur differenzialdiag-
nostischen Abgrenzung eines intrakraniel-
len Prozesses eingesetzt. Dem Kopfschmerz
bei Medikamententibergebrauch liegt im-
mer eine idiopathische Kopfschmerzform
oder ein Kopfschmerz im Gefolge eines
Traumas zugrunde, der gutachtlich separat
beurteilt werden muss. Per definitionem
setzt die Diagnose eines Kopfschmerzes bei
Medikamenteniibergebrauch voraus, dass
nach Absetzen der tibergebrauchten Medi-
kamente der Kopfschmerz innerhalb von
zwei Monaten sistiert und nur die ur-
spriinglich  vorhandene  Kopfschmerz-
erkrankung mit einer gewissen Stirke und
Frequenz iibrigbleibt. Im Ubrigen sollte die
Therapie des Kopfschmerzes bei Medika-
menteniibergebrauch den Empfehlungen
der DMKG folgen.

Gutachtliche Aspekte

Voriibergehend kann durch einen Kopf-
schmerz bei Medikamenteniibergebrauch
Arbeitsunfihigkeit bestehen. Diese liegt fiir
die meisten Betroffenen insbesondere fiir
mindestens eine Woche nach Beginn des
Absetzens der Medikamente vor. Definiti-
onsgemif kann diese Kopfschmerzform
jedoch keine linger dauernde Arbeitsunfi-
higkeit, eine quantitative Einschrinkung
der beruflichen Leistungsfihigkeit oder ei-
nen GdB bedingen. Sollten zu Begutach-
tende nicht in der Lage sein, die Medika-
menteneinnahme zu regulieren und daher
dauerhaft an diesem Kopfschmerz leiden,
muss als Ursache eine psychiatrische oder
psychosomatische Erkrankung angenom-
men werden, z. B. Missbrauch von Substan-
zen mit schddlichem Gebrauch. Eine ent-
sprechende gutachtliche Untersuchung
muss zusdtzlich zu dem schmerzmedizi-
nischen bzw. neurologischen Gutachten
vorgenommen werden. Im Einzelfall kann
es erforderlich sein, aus gutachtlicher Sicht
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einen stationdren Entzug der Schmerzme-
dikation zu beftirworten.

Zervikogene Kopfschmerzen

Klinische Aspekte

Eigenstindige zervikogene Kopfschmerzen
sind seltener als idiopathische Kopf-
schmerzen und miissen definitionsgemafl
als Folge einer Stérung oder (in selteneren
Fillen) Lision in der Halswirbelsiule oder
den Halsweichteilen aufgefasst werden (26,
39). Die Diagnose dieser Kopfschmerzen
richtet sich nach den Kriterien der IHS in
Verbindung mit den modifizierten Krite-
rien nach Sjaastad (43). Sollte der Kopf-
schmerz durch manualtherapeutische Be-
handlungen nicht zumindest modifizier-
bar sein, so muss die Diagnose in Zweifel
gezogen werden.

Gutachtliche Aspekte

Der Schweregrade der zervikogenen Kopf-
schmerzen sowie die daraus resultierende
gutachtliche Bewertung erfolgt analog dem
Kopfschmerz vom Spannungstyp.

Trigeminusneuralgie und
Gesichtsschmerzen

Klinische Aspekte

Eine Trigeminusneuralgie wird aufgrund
der typischen Symptome nach den Krite-
rien der IHS diagnostiziert. Eine zerebrale
Bildgebung mittels MRT (selten zum Aus-
schluss knocherner Destruktionen der
Schidelbasis auch ein CCT) muss wenigs-
tens einmal nach Erstmanifestation durch-
gefithrt werden. Sie dient zur Differenzie-
rung der klassischen von der symptomati-
schen Form einer Trigeminusneuralgie.
Zur Angabe der Intensitit von Attacken ei-
ner Trigeminusneuralgie wird die visuelle
Analogskala (VAS) empfohlen. Eine Thera-
pieresistenz liegt dann vor, wenn mehrere
prophylaktische Therapieversuche sowohl
in Finzeltherapie als auch in Kombina-
tionstherapie in addquater Dosis und Zeit
nicht wirksam gewesen sind. Die Therapie-
versuche sollten sich an den Therapieemp-
fehlungen der DMKG orientieren.

Von der Trigeminusneuralgie abzugren-
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zen ist der anhaltende idiopathische Ge-
sichtsschmerz (frither auch atypischer Ge-
sichtsschmerz). Hierbei handelt es sich um
einen chronischen Gesichtsschmerz, der
nicht die Kriterien einer Neuralgie erfiillt
und hiufig nach einem operativen Eingriff
oder einem Trauma im Gesichtsbereich
auftritt. Dabei ist nicht vorhersagbar, wel-
che Patienten einen solchen Gesichts-
schmerz, der auch bei vollig kunstgerech-
tem Eingriff entstehen kann, entwickeln.

Gutachtliche Aspekte

Eine Trigeminusneuralgie kann voriiberge-
hend zu einer Arbeitsunfihigkeit fithren,
insbesondere zu Beginn einer Episode mit
Attacken und wihrend der Aufdosierung
der prophylaktischen Medikamente. Bei
chronischen und/oder therapieresistenten
Verlaufsformen wird das Ausmafl der
Funktionseinschrinkung im Wesentlichen
durch die Frequenz der Schmerzattacken
und durch deren Triggern bestimmt. Dies
ist unabhingig davon, ob es sich um eine
klassische oder eine symptomatische, z. B.
aufgrund einer Multiplen Sklerose, Form
handelt, wobei allerdings symptomatische
Trigeminusneuralgien hiufiger therapiere-
sistent und chronisch und auch hiufiger
mit anderen neurologischen Symptomen
vergesellschaftet sind, die ggf. erginzend
gutachtlich zu beurteilen sind. Bei seltenen
Attacken am Tag (unter zehn) und keiner
funktionellen Einschrinkung durch diese
Attacken liegen eine quantitative Ein-
schrankung der beruflichen Leistungs-
fihigkeit oder ein GdB im Allgemeinen
nicht vor. Im Extremfall, z. B. bei mehr als
100 durch natiirliche Mechanismen wie
Kauen oder Sprechen ausgeldste Attacken
pro Tag, kann auch eine quantitative Ein-
schrinkung der beruflichen Leistungs-
fahigkeit oder ein GdB von iiber 50 gegeben
sein. Es muss berticksichtigt werden, dass
auch die Angst vor Attacken und die damit
verbundene Vermeidung simtlicher Trig-
ger wie Kauen, Sprechen, Mundpflege zu
Funktionseinschrankungen fiihren kon-
nen und dann psychiatrisch oder psycho-
somatisch zu beurteilen sind.

Der Schweregrad mit den resultieren-
den Funktionseinschrankungen des anhal-
tenden idiopathischen Gesichtsschmerzes
sind analog der Trigeminusneuralgie ein-

zuordnen. Stehen die Gesichtsschmerzen
in zeitlichem Zusammenhang mit einem
Trauma oder einem operativen Eingriff im
Gesichtsbereich (typischerweise Zahnein-
griff, Operation der Nasennebenhéhlen
oder der Augen), konnen im Einzelfall auch
Fragen der Kausalitdt gutachtlich relevant
sein. Es ist in der gutachtlichen Beurteilung
zu berticksichtigen, dass der anhaltende
idiopathische Gesichtsschmerz signifikant
mit Depressionen und Analgetikatiberge-
brauch assoziiert ist (30). Auf eine Abgren-
zung des anhaltenden idiopathischen Ge-
sichtsschmerzes zur kraniomandibuldren
Dysfunktion ist zu achten.

Besonderheiten des posttrauma-
tischen Kopfschmerzes

Posttraumatische Kopfschmerzen stellen
den hiufigsten Grund fiir eine Begutach-
tung von Kopfschmerzen dar, weswegen
hierauf ausfihrlicher eingegangen werden
soll. Der Begriff ,,chronischer posttrauma-
tischer Kopfschmerz* wird sowohlim ICD-
10-Katalog (G44.3) als auch in der IHS-
Klassifikation aufgefiihrt. Zusitzlich nennt
die THS-Klassifikation einen akuten®
posttraumatischer Kopfschmerz, dem gut-
achtlich jedoch nur geringe Bedeutung zu-
kommt, da dieser definitionsgemif} inner-
halb von drei Monaten abgeklungen ist.
Zwar wird in der klinischen Praxis die Di-
agnose eines posttraumatischen Kopf-
schmerzes hiufig unkritisch fur alle For-
men von Kopfschmerzen verwendet, die in
einem zeitlichen Zusammenhang mit ei-
nem Kopf- oder HWS-Trauma auftreten.
Die IHS-Klassifikation impliziert jedoch
ausdriicklich einen kausalen Zusammen-
hang (,Kopfschmerz zuriickzufithren auf
ein Kopf- und/oder HWS-Trauma®). In der
gutachtlichen Situation darf die Diagnose
eines posttraumatischen Kopfschmerzes
daher ausschliellich dann gestellt werden,
wenn die Kausalititskriterien des jeweili-
gen Rechtsgebiets mit den vorgesehenen
Beweiskriterien erfiillt sind.

Klinische Aspekte

Auch auflerhalb der gutachtlichen Situati-
on sollte die Diagnose eines posttraumati-
schen Kopfschmerzes nur gestellt werden,
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wenn die diesbeziiglichen Kriterien der
[HS erfiillt sind, wonach der Kopfschmerz
auf ein Kopf- und/oder HWS-Trauma —
zumindest mit der in der klinischen Medi-
zin tiblichen Wahrscheinlichkeit — zurtick-
zufiihren ist, dariiber hinaus sollte sich die
Diagnosestellung an den Empfehlungen
der DMKG orientieren (22). Danach wer-
den Kopfschmerzen, wenn sie auf ein Schi-
deltrauma, ein Schidel-Hirn-Trauma
(SHT), eine traumatische intrakranielle
Blutung, eine HWS-Distorsion mit direk-
tem Nackentrauma, eine HWS-Beschleu-
nigungsverletzung oder eine Kraniotomie
zuriickzufiihren sind, als posttraumatisch
bezeichnet (»Tab. 3). Es ist hinreichend,
bei posttraumatischen Kopfschmerzen
zwischen SHT und HWS-Beschleuni-
gungstrauma (nur dieser Begriff sollte ver-
wendet werden) zu differenzieren. Fiir ein
HWS-Beschleunigungstrauma sollte die
Einteilung der Quebec Task Force (45) ver-
wendet werden (P> Tab. 4).

Entsprechend den Kriterien der IHS
muss das Trauma anamnestisch und kli-
nisch gesichert sein. Der posttraumatische
Kopfschmerz muss sich zeitnah innerhalb
von sieben Tagen nach dem Trauma mani-
festiert haben. Die THS klassifiziert einen
akuten posttraumatischen Kopfschmerz,
der sich innerhalb von drei Monaten zu-
rickbildet, und einen chronischen post-
traumatischen Kopfschmerz, der linger als
drei Monate nach dem Ereignis anhilt. Bis
zu 90% der SHT oder HWS-Beschleuni-
gungsverletzungen werden von einem
Kopfschmerz gefolgt. Bei leichtgradiger
HWS-Beschleunigungsverletzung liegt die
Riickbildungsdauer des akuten Kopf-
schmerzes im Mittel bei Wochen bis maxi-
mal zwei Monaten. Ca. 20% der Kopf-
schmerzen nach SHT oder HWS-Beschleu-
nigungsverletzung zeigen eine protrahierte
Remission tiber mehr als zwolf Wochen
nach dem schddigenden Ereignis und wer-
den dementsprechend nach den Kriterien
der THS als chronisch klassifiziert. Fiir die
Angabe der Intensitit von Kopfschmerzen
nach stattgehabten Traumen wird die VAS
bzw. analog zur Migrine die Erfassung mit-
tels MIDAS empfohlen. Bei nachweisbar
geeignetem Trauma, addquatem zeitlichem
Zusammenhang, fehlender Vorbelastung
mit entsprechenden Kopfschmerzen, belas-
tender Symptomatik und glaubhafter
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Tab. 3  Einteilung von Schéadel-Hirn-Trauma und HWS-Trauma und deren Charakteristik (nach 3,
24, 26). GCS = Glasgow Coma Scale.

"Kopfschmerzbeginn innerhalb von sieben Tagen nach Schadel-Hirn-Trauma oder nach Wiedererlan-
gen des Bewusstseins,

Kopfschmerzbeginn < 24 Stunden nach Hamatomentwicklung,

3Kopfschmerzbeginn > 24 und < 72 Stunden nach Hamatomentwicklung,
“Kopfschmerzentwicklung in engem zeitlichem Zusammenhang zu SHT oder HWS-Trauma,

>Die Einteilung eines SHT in Grad 0 bis 3 entspricht in etwa folgender Nomenklatur: Grad 0 = Scha-
delprellung, Grad 1 = Gehirnerschiitterung (Commotio cerebri), Grad 2 = Gehirnprellung (Contusio
cerebri), das heiBit, Lasion, aber keine Perforation der Dura mater nachweisbar, Grad 3 = Gehirnquet-
schung (Compression cerebri), das heiBt, Bewusstseinsverlust > 30 Minuten mit z. B. Blutung, Ein-

klemmung, Odem

leichtes SHT! (Erfiillung samtlicher nachstehender Kriterien):
- Bewusstseinsverlust nicht gegeben oder < 15 Minuten
= GCS > 12 (bei GCS = 15 auch SHT Grad 0° und bei GCS = 13/14 SHT Grad 1° genannt)

- keine neurologischen Fokalzeichen

- retrograde/anterograde Amnesie < 24 Stunden

CCT i. a. unauffallig: mittelschweres oder schweres SHT' (mindestens ein Symptom der

nachstehenden):
- Bewusstseinsverlust > 15 Minuten

= GCS < 13 (bei GCS 9 bis 12 auch SHT Grad 2° und bei GCS 3 bis 8 auch SHT Grad 3° genannt)

- posttraumatische Amnesie > 48 Stunden

- bildgebender Nachweis einer traumatischen Hirnlasion (intrakranielle Blutung, Hirnkontusion,

Schadelfraktur)

HWS-Beschleunigungsverletzung':

= Anamnese einer HWS-Beschleunigungsverletzung in Verbindung mit Nackenschmerz

traumatisches intrakranielles Himatom:

- bildgebender Nachweis eines epiduralen? oder eines subduralen® Hamatoms

- anderes Kopf- oder HWS-Trauma*

Kraniotomie'
= Schmerzmaximum im Bereich der Kraniotomie
- Kraniotomie ist keine Traumafolge

Schilderung wird eine pragmatische Aner-
kennung des Kopfschmerzes analog einem
Kopfschmerz vom Spannungstyp empfoh-
len (50).

Fir die Diagnose und Therapie des
posttraumatischen Kopfschmerzes sind
von der DMKG eigene Empfehlungen ver-
offentlicht worden (22). Zudem liegen Leit-
linien zu Diagnostik und Therapie der
Traumafolgen nach SHT und HWS-Be-
schleunigungsverletzung vor (3, 27). Als
hiufigstes Trauma zur Verursachung von
Kopfschmerzen wird von den Betroffenen
das ,HWS-Schleudertrauma® genannt.

Dariiber hinaus muss die vielfiltige kli-
nische Phinomenologie des Kopfschmer-
zes nach einem Trauma anhand der Krite-
rien der THS typisiert werden. So kénnen
idiopathische Kopfschmerzen auftreten,

oder es kann zu anderen symptomatischen
Kopfschmerzen kommen, z. B. intrakra-
nielle Blutung; intrakranielle Druckerho-
hung; knécherne HWS- bzw. Schadelver-
letzung. Der posttraumatische Kopf-
schmerz im eigentlichen Sinne manifestiert
sich in ca. 85% der Fille wie ein Kopf-
schmerz vom Spannungstyp. In ca. 8% der
Fille kommt es nach HWS-Beschleuni-
gungsverletzung innerhalb der ersten sechs
Wochen zu einer Art zervikogenem Kopf-
schmerz mit Abnahme der Haufigkeit im
weiteren Verlauf. So findet sich nach einem
halben Jahr bei ca. 4% und nach einem Jahr
bei nur noch ca. 3% ein zervikogener Kopf-
schmerz gemifl der Sjaastadt-Kriterien
(14). Die Inzidenz eines migridneartigen
Kopfschmerzes nach einem Trauma liegt
bei ca. 2,5% (24). Allgemein wird dabei die
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Tab. 4  Klinische Klassifikation von Storungen bei HWS-Beschleunigungsverletzung (Quebec Task
Force; Uibersetzt nach 45). Unter HWS-Beschwerden sind solche zu verstehen, die sich auf die vordere
(Hals-) oder hintere (Nacken-) zervikale Muskulatur oder den passiven Bewegungsapparat beziehen. In-
nerhalb aller Schweregrade wird eine Beschwerdedauer von weniger als 4, 4 bis 21 Tagen, 22 bis 45 Ta-
gen, 46 bis 180 Tagen und mehr als sechs Tagen (chronisch) unterschieden.

- Grad 0: keine HWS-Beschwerden, keine objektivierbaren Ausfalle.
- Grad I: nur HWS-Beschwerden in Form von Schmerzen, Steifigkeitsgefiihl oder Uberempfindlich-

keit, keine objektivierbaren Ausfalle.

- Grad Il: HWS-Beschwerden wie unter | und muskuloskelettale Befunde (Bewegungseinschran-

kung, palpatorische Uberempfindlichkeit).

- Grad lll: HWS-Beschwerden wie unter | und neurologische Befunde (abgeschwéchte oder auf-
gehobene Muskeleigenreflexe, Paresen, sensible Defizite).
- Grad IV: HWS-Beschwerden wie unter | und HWS-Fraktur oder -dislokation.

Auffassung vertreten, dass es keine Bezie-
hung zwischen dem Ausmaf$ des Traumas
und der Stirke des Kopfschmerzes gibt (44).

Eine spezifische Ursache von akuten
posttraumatischen Kopfschmerzen kon-
nen Dissektionen der hirnversorgenden
Arterien sein. Hierbei ist der Nachweis ei-
ner solchen Dissektion erforderlich, der
nur mittels Bildgebung gelingen kann. Ein
Ubergang in eine chronische Verlaufsform
ist jedoch nicht bekannt. Die Erstmanifes-
tation eines episodischen Kopfschmerzes
vom Spannungstyp initial nach einem
Trauma ist hochst selten. In der Regel lassen
sich durch Anamnese und an Hand von
Aufzeichnungen vorbehandelnder Arzte
pritraumatisch stattgehabte Episoden mit
Kopfschmerzen vom Spannungstyp nach-
weisen.

Bei etwa 25% (18) der Patienten mit ei-
nem chronischen posttraumatischen Kopf-
schmerz vom Spannungstyp liegt zusitz-
lich ein Kopfschmerz bei Medikamenten-
tibergebrauch vor. Hinweisend auf einen
Kopfschmerz bei Medikamenteniiberge-
brauch ist ein atypischer Verlauf des initial
posttraumatischen Kopfschmerzes mit
fehlender langsamer Riickbildung und ent-
sprechender Persistenz bzw. Zunahme der
Kopfschmerzintensitit bei einer regel-
miéfligen Einnahme von Analgetika an
mindestens 15 Tagen pro Monat tiber min-
destens drei Monate.

Die initiale Intensitit posttraumatischer
Kopfschmerzen scheint ein unabhingiger
Risikofaktor fiir eine Chronifizierung zu
sein (41). Weitere Risikofaktoren sind eine
schlechte Schulbildung, weitere Traumen in
der Vorgeschichte, posttraumatische Stress-
reaktion und ausstehende Kompensations-
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leistungen (5, 20, 25, 31, 52). In den letzten
Jahren wurde in einigen Studien der Frage
nach der sekundiren Chronifizierung der
Beschwerden durch ausstehende Rechtsver-
fahren und Kompensationsanspriiche nach-
gegangen (8,9,34). Die Mehrzahl dieser Stu-
dien sieht bei allerdings kontroverser Dis-
kussion einen direkten Zusammenhang
zwischen noch ausstehenden Rechtsansprii-
chen und Beschwerden. Es ist bemerkens-
wert, dass in Lindern ohne Versicherungs-
kompensation Kopfschmerzen nach einem
Verkehrsunfall mit HWS-Beschleunigungs-
trauma nahezu unbekannt sind und dass
sich selbst nach einem SHT mit Bewusst-
losigkeit in > 95% der Patienten Kopf-
schmerzen innerhalb von weniger als einem
Monat komplett zurtickbilden (35).

Die Hiufigkeit und Chronifizierungsra-
te des Kopfschmerzes nach SHT und HWS-
Traumen korreliert negativ. mit dem
Schweregrad des Traumas: so liegt sie nach
leichtgradigem SHT bei 72% und nach
schwererem SHT lediglich bei 33% (11,
53). Hier muss im Einzelfall entschieden
werden, ob die Lision geeignet ist, dauer-
haft Schmerzen zu verursachen. Dies ist
insbesondere der Fall, wenn die Hirnhiute
oder schmerzverarbeitende zentrale Struk-
turen in die Lasion einbezogen sind. Der
Nachweis von strukturellen Lisionen ge-
lingt tiber ein CT des Schidels oder der
HWS (insbesondere bei kndchernen Lisio-
nen und Blutungen) oder iiber ein MRT
des Schidels oder der HWS. Das MRT mit
wenigstens 1,5 Tesla Feldstarke ist geeignet,
folgende traumatische Verletzungen dar-
zustellen:

- traumatische zervikale Myelopathie
« Nervenwurzelzerrungen oder -ausrisse

traumatisches intraspinales Himatom

- traumatischer Bandscheibenvorfall

= Verletzungen von Nervenstrukturen des
kraniozervikalen Ubergangs

- traumatische Spondylolisthesis

o Gefilverletzung (z. B. traumatisches

Dissekat)

Der bildgebende Nachweis kann erginzt
werden durch einen Herdbefund im EEG
(z. B. Coup und Contre-Coup). Beziiglich
der diagnostischen Sicherung einer Hirn-
verletzung wird auf die entsprechende Leit-
linie zur Begutachtung nach gedecktem
SHT verwiesen (50). Der Nachweis von li-
gamentiren Verinderungen der HWS im
MRT als Ursache von Kopf- oder Nacken-
schmerzen ist nicht ausreichend evaluiert
und begriindet nach gegenwirtigem
Kenntnisstand keinen Kopfschmerz. Auch
fir neurootologische Untersuchungs-
ergebnisse als Beleg der Diagnose eines
posttraumatischen Kopfschmerzes fehlt ei-
ne wissenschaftliche Evidenz. Verletzungen
der mittleren oder unteren HWS kénnen in
der Regel nicht zu chronischen posttrau-
matischen Kopfschmerzen fiihren (39).

Gutachtliche Aspekte

Die Begutachtung des kausalen Zusam-
menhangs bei Kopfschmerzen nach einem
SHT oder HWS-Trauma erfolgt in mehre-
ren Schritten mit — je nach Rechtsgebiet —
unterschiedlichen Kausalititsregeln und
BeweismafSen. Die folgenden Angaben be-
ziehen sich dabei lediglich auf die recht-
liche Situation in Deutschland, in anderen
Staaten konnen andere Vorgaben bestehen.

Schadigungsereignis

Zwar ist es primdr Aufgabe des Versicherers
die Frage zu kliren, ob iiberhaupt ein ,ge-
eignetes  Schiddigungsereignis  vorlag.
Handelt es sich bei dem geltend gemachten
Schidigungsereignis um eine auch im nicht
versicherten Alltagsleben vorkommende
Situation (,,Gelegenheitsursache” im Of-
fentlichen Recht bzw. ,,Bagatellverletzung®
im Haftpflichtrecht), ertibrigt sich jede
weitere gutachtliche Zusammenhangdis-
kussion. Die Schwelle hierfiir liegt aller-
dings hoch. So werden zumindest im Zivil-
recht eine Schidelprellung und ein ,HWS-
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Schleudertrauma® mit mehrtagiger Ar-
beitsunfihigkeit nicht als ,Bagatellverlet-
zung“ angesehen (BGH vom 11.11.1997,
VIZR 376/96).

Primarschaden

Der in allen Rechtsgebieten im Vollbeweis
zu fithrende Nachweis eines korperlichen
Primir- oder Erstschadens stellt bei der
Frage nach dem Vorliegen posttraumati-
scher Kopfschmerzen die entscheidende
Eingangspforte in die gutachtliche Kausali-
tatsdiskussion dar. Dabei sind nicht die als
Ereignisfolge geltend gemachten Kopf-
schmerzen Ausdruck des Primirschadens,
sondern das ,ohne verniinftigen Zweifel
nachweisbare morphologische Substrat der
Verletzung (z. B. Prellung, muskulire Zer-
rung, Fraktur, Duraverletzung, Hirnkon-
tusion). Lediglich ,,mogliche® oder ,,wahr-
scheinliche® Verletzungen sind nicht aus-
reichend. Die Nachweispflicht hierfiir liegt
beim Betroffenen.

Sekundarschaden

Wiihrend im Offentlichen Recht das Vorlie-
gen sekunddrer  Funktionsstorungen
(Kopfschmerzen sowie neurologische Aus-
falle und/oder psychische Beeintrachtigun-
gen) gleichermafien im ,,Vollbeweis“ nach-
zuweisen ist, gentigt im Zivilrecht die tiber-
wiegende Wahrscheinlichkeit.

Erfassung schadigungsfremder
Faktoren

Diese konnen sowohl die Zeit vor dem
Schidigungsereignis als klinisch noch nicht
apparente Schadensanlage z. B. degenerati-
ve Wirbelsdulenverinderungen oder be-
reits manifest gewordener Vorschaden z. B.
frithere Kopfschmerzen, depressive Episo-
den als auch die Zeit nach dem Ereignis in
Form konkurrierender Lebensereignisse
und Erkrankungen z. B. Scheidung, Ar-
beitsplatzverlust betreffen. In diesem Zu-
sammenhang nicht zu vernachlissigen sind
auch Wiinsche nach materieller und im-
materieller Kompensation der Schidi-
gungsfolgen, die vom Gutachter in jedem
Fall zu hinterfragen und anhand von Fak-
ten zu belegen sind. Fiir den Nachweis kon-
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kurrierender Faktoren hat in allen Rechts-
gebieten der Versicherer die Beweispflicht.

Zusammenhangbeurteilung

Hier bestehen wesentliche Unterschiede zwi-

schen den verschiedenen Rechtsgebieten:

- Im Offentlichen Recht (z. B. Gesetzliche
Unfallversicherung, soziales Entschidi-
gungsrecht) gilt zu kldren, ob der nach-
gewiesene unfallbedingte Korperscha-
den die gleichermaflen nachgewiesene
Kopfschmerzsymptomatik zumindest —
vor allem in qualitativer Hinsicht —,,we-
sentlich“ verursacht hat oder ob ande-
ren Ursachen tiberragende Bedeutung
zukommt. Das alleinige Vorliegen eines
zeitlichen Zusammenhangs geniigt da-
bei nicht fiir die Anerkennung. Der Ur-
sachenzusammenhang ist vielmehr po-
sitiv ,auf der Basis des aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstandes tiber die
Moglichkeit von Ursachenzusammen-
hingen zwischen bestimmten Ereignis-
sen und der Entstehung bestimmter
Krankheiten“ festzustellen, auch das
Fehlen einer Alternativursache allein er-
scheint nicht ausreichend (BSG vom
9.5.2006,B2U 26/04Ru.B2U 1/05R).

- Im Zivilrecht (Private Unfallversiche-
rung, Haftpflichtversicherung) liegt die
Anerkennungsschwelle demgegentiber
deutlich niedriger. Ist ein unfallbedingter
Korperschaden erst einmal ,,vollbeweis-
lich“ nachgewiesen, geniigt die Wahr-
scheinlichkeit, dass ,die Verletzungs-
handlung fiir den Schaden mitursichlich
war bzw. dass die Symptomatik mit
yhinreichender Gewissheit“ ohne den
Unfall nicht aufgetreten wire. Das gilt
auch dann, wenn die Wirkung der Un-
fallverletzungen nur deshalb eingetreten
ist, weil ,,die Kldgerin aufgrund ihrer be-
sonderen Konstitution und ihrer Vor-
schadigungen fiir die jetzigen Beschwer-
den besonders anfillig war“ (BGH vom
2.10.1990, VI ZR 353/89 und 26.01.1999,
VI ZR 374/97). Wihrend es danach im
Haftpflichtrecht Aufgabe der Parteien ist,
den ,geldwerten Anteil schidigungs-
abhingiger und -unabhéngiger Faktoren
zu differenzieren, hat der Gutachter in
der privaten Unfallversicherung diese
Anteile prozentual zu beziffern. Ergin-
zend gilt zu berticksichtigen, dass Kopf-

schmerzen im Rahmen psychisch be-
dingter Unfallfolgen in der privaten Un-
fallversicherung gemifl den (meisten)
Versicherungsbedingungen vom  Ver-
sicherungsschutz ausgeschlossen sind.

Stehen Kompensationswiinsche im Vor-
dergrund, ist in allen Rechtsgebieten ein
Kausalzusammenhang abzulehnen. Be-
steht ,lediglich“ eine Verdeutlichung oder
Aggravation von Beschwerden, was in der
Begutachtungssituation haufig vorkommt,
ist es Aufgabe des Gutachters, den ,,Kern
der tatsichlich vorhandenen Beschwerden
zu erfassen. Erscheint dies nicht moglich,
trifft den Versicherten die Beweislast fiir die
Nichtaufklarbarkeit mit den daraus folgen-
den Konsequenzen.

Bewertung posttraumatischer
Kopfschmerzen

Wie bereits eingangs vermerkt, sollte in ei-
nem Gutachten der Begriff ,,posttraumati-
scher Kopfschmerz“ ausschliefSlich im Fall
einer positiv geklarten Kausalbeziehung
benutzt werden. Bei der Bewertung der da-
mit verbundenen Funktionsstérungen sind

Unterschiede in den einzelnen Rechts-

gebieten zu beachten:

» Gesetzliche Unfallversicherung: Bei der
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)
handelt es sich um eine abstrakte Scha-
densbemessung fiir den Umfang der ver-
minderten Arbeitsmoglichkeiten —auf
dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens
ohne Bewertung des konkreten Scha-
dens. Die Bemessung orientiert sich an
der ,mafigeblichen Literatur in Form
von iiber die Jahre hinweg publizierten
Prozentwerten, die durch Sozialgerichts-
entscheidungen bestitigt worden sind.

- Soziales Entschidigungsrecht: Hier er-
folgt die Bemessung des Grads der Schi-
digungsfolgen (GdS) bindend nach der
Versorgungsmedizin-Verordnung (7).
Gegeniiber den MdE-Werten in der ge-
setzlichen Unfallversicherung kénnen
die GdS-Werte etwas hoher liegen.

- Dienstunfallfiirsorge der Beamten: Ge-
mif den gesetzlichen Vorgaben hat sich
die MdE als abstraktes Maf fur die He-
rabsetzung der Fihigkeit des Beamten,
seine Arbeitskraft auf dem gesamten all-
gemeinen Arbeitsmarkt wirtschaftlich
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zu verwerten, gleichermaflen auf die
Versorgungsmedizin-Verordnung  zu
beziehen (7).

- Private Unfallversicherung: Soweit nicht
spezielle Ausschlusstatbestinde (z. B. Un-
falle durch Geistes- oder Bewusstseinssto-
rungen, Kopfschmerzen im Rahmen psy-
chischer Reaktionen) greifen, sind die ge-
samten Lebensumstinde in abstrakter
Form zu berticksichtigen. Posttraumati-
sche Kopfschmerzen sind dabei aufer-
halb der Gliedertaxe als Beeintrachtigung
der korperlichen und geistigen Leistungs-
fahigkeit in % zu bewerten.

- Haftpflichtversicherung: Auch hier wird
meist zwar nach der MdE gefragt. Ge-
mif den gesetzlichen Vorgaben (§$ 823,
842f BGB) ist diese jedoch ein Mafd fiir
die Leistungseinschrinkung in der zum
Unfallzeitpunkt konkret —ausgetibten
Titigkeit mit zusitzlichem Bezug auf
das weitere Fortkommen. Naturgemif3
existieren hierzu keine Bewertungs-
tabellen, sodass die Einschitzung der
MAE der freien Beurteilung des Sachver-
standigen obliegt.

Besonderheiten der Kausalitats-
begutachtung

Postkommotioneller Kopfschmerz

Angesichts der Vorgabe, dass ohne einen
nachgewiesenen korperlichen Primarscha-
den auch kein Sekundirschaden (posttrau-
matischer Kopfschmerz) kausal anzuerken-
nen ist, besteht im Offentlichen Recht die
Kuriositit, dass bei Vorliegen einer Gehirn-
erschiitterung (Commotio cerebri) — defini-
tionsgemdfl damit ohne ,vollbeweislich®
nachgewiesene Hirnschidigung — als his-
torisch gewachsener Kompromiss in der
mafigeblichen Literatur ein nach den Be-
weisregeln eigentlich nicht entschidigungs-
pflichtiger ~ postkommotioneller =~ Kopf-
schmerz als ,leichte zentral vegetative Sto-
rung iiber maximal sechs bis zwolf Monate
anerkannt werden kann (42). Eine ver-
gleichbare Einschitzung findet sich auch in
der  zivilrechtlichen  Rechtsprechung
(NVersZ 2001, Heft 06; OLG Koblenz 10 U
604/99). Bei dartiber hinaus gehender Chro-
nifizierung von Kopfschmerzen ohne nach-
weisbaren korperlichen Primirschaden ist
an eine psychische Ursache der Kopfschmer-
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zen zu denken. Ergeben sich Hinweise auf ei-
nen stattgehabten seelischen Primarscha-
den, sollte eine erginzende psychiatrische,
psychosomatische oder nervenirztliche Be-
gutachtung empfohlen werden.

Posttraumatische Migrane

Eine posttraumatische Erstmanifestation
oder voriibergehende Verstirkung einer Mi-
grine ist moglich (17,24, 28,29, 44). Kommt
es nach einem SHT oder HWS-Trauma zur
Entwicklung einer Migrane, ist zu bertick-
sichtigen, dass aufgrund der genetischen
Disposition bei einer Migrine traumaun-
abhingige Faktoren bei Weitem tiberwiegen
(21,23, 24, 48). Im Offentlichen Recht kann
ein traumatisches Ereignis daher lediglich als
Ursache einer voriibergehenden Verschlim-
merung einer Migrine oder als rechtlich un-
wesentlicher Ausloser fiir die Erstmanifesta-
tion einer solchen Erkrankung, jedoch nicht
als wesentliche Teilursache der Migrine an-
gesehen werden (21,23, 24). In der Regel lisst
sich eine transiente Verschlimmerung einer
vorbestehenden Migréne fiir maximal sechs
bis zwolf Monate annehmen (48). Im Zivil-
recht sind bei posttraumatischer Entwick-
lung oder Verschlimmerung einer vorbeste-
henden Migrine oder eines anderen prima-
ren Kopfschmerzes unfallunabhingige und
unfallabhingige Anteile zu beschreiben, in
der privaten Unfallversicherung auch pro-
zentual anzugeben. Der Unfallanteil iiber-
schreitet in der Regel 20 bis 30% nicht.

Posttraumatischer Cluster-
kopfschmerz

Eine posttraumatische Erstmanifestation
oder voriibergehende Verstirkung eines
Clusterkopfschmerzes ist moglich (37, 49).
Hierbei kommt dem Trauma aber in der
Regel, Ausnahme z. B. traumatische Gefif3-
dissektion (15) nur eine ausldsende bzw.
verstirkende Funktion zu, meist im Sinne
einer zeitlich befristeten Verschlimmerung
eines vorbestehenden Leidens fiir einen
Zeitraum von sechs bis zwolf Monaten. Ein
symptomatischer Clusterkopfschmerz
durch ein Trauma ist nach gegenwirtigem
wissenschaftlichem Kenntnisstand extrem
selten und bedarf des Nachweises einer ge-
eigneten intrakraniellen Lasion.

Neuropsychologische Defizite

Da Kopfschmerzen mit kognitiven Ein-
schrinkungen einhergehen kénnen, ist bei
Angabe von kognitiven Beschwerden in
Zusammenhang mit Kopfschmerzen nach
einem SHT eine frithzeitige neuropsycho-
logische Testung zu empfehlen. Diese sollte
auch Tests zur Beschwerdenvaliditdt ent-
halten. Bei schwerem SHT sind die kogniti-
ven Storungen eigenstandig zu beurteilen.

Chronifizierung von Kopfschmerzen

Bei Nachweis von Verletzungen des Schi-
dels, insbesondere der Dura mater oder von
intrakraniellen Strukturen (SHT Grad 2
oder 3), oder nach HWS-Beschleunigungs-
trauma kann in Einzelfillen dadurch ein
chronischer  posttraumatischer ~ Kopf-
schmerz verursacht sein.

Progredienz von Kopfschmerzen

Kopfschmerzen nach SHT oder HWS-Trau-
ma zeigen erfahrungsgemifl einen Decre-
scendo-Charakter mit Endzustand der Be-
schwerden nach sechs bis zwolf Monaten.
Sekundar progrediente Kopfschmerzen sind
daher letztlich durch andere Mechanismen
zu erkliren. Es kann zu einer Progredienz
aufgrund von Komplikationen im Hei-
lungsverlauf (z. B. Hydrozephalus, Hirnabs-
zesse) oder der Ausbildung neuralgiformer
oder kausalgiformer Schmerzen im Rahmen
einer nachweisbaren Schadigung schmerz-
empfindlicher Strukturen des Schidels und/
oder seiner Weichteile kommen.

Kopfschmerzen aufgrund
einer anhaltenden somato-
formen Schmerzstorung

Kopfschmerzen kénnen als Symptom einer
anhaltenden somatoformen Schmerzsto-
rung vorkommen, jedoch nicht als einziges.
Sie erfiillen dann im Allgemeinen die semio-
logischen Kriterien fiir einen chronischen
Kopfschmerz vom Spannungstyp, es kon-
nen aber auch andere Kopfschmerzen als ein
solches Symptom vorkommen. Letzteres ist
haufig dann der Fall, wenn die Patienten pri-
mir an einem idiopathischen Kopfschmerz
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leiden. Eine abschlieende Diagnose als an-
haltende somatoforme Schmerzstorung
setzt voraus, dass die Kriterien des ICD-10
F45.4 erfillt werden. Hierzu gehért der
Nachwetis, dass der Kopfschmerz in Verbin-
dung mit emotionalen Konflikten oder psy-
chosozialen Problemen aufgetreten ist und
dass diese schwerwiegend genug sein sollten,
um als entscheidende ursichliche Einfliisse
zu gelten. Folge von Kopfschmerzen im Rah-
men einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstorung ist gewohnlich eine be-
trichtliche personliche oder medizinische
Zuwendung (40). Fiir die Diagnose und adi-
quate Therapie einer anhaltenden somato-
formen Schmerzstorung liegt eine Leitlinie
der AWMF vor (www.uni-duesseldorf.de/
AWMF/11/030-102.htm). Die diagnostische
Einordnung eines Kopfschmerzes als anhal-
tende somatoforme Schmerzstérung setzt
besondere Kenntnisse in der Diagnostik von
psychischen Stérungen in Verbindung mit
chronischen Schmerzen voraus.

Nach einem Urteil des Bundessozial-
gerichts vom 9.4.2003 (B 5 RJ 80/02B) miis-
sen bei somatoformen Schmerzstorungen
Schmerzerlebnis, Schmerzverhalten und
Schmerzverarbeitung anhand von bekann-
ten wissenschaftlichen Fragebogen erhoben
werden. Geeignet hierfiir ist z. B. der SF36,
die Zerssen-Skala, der Pain Disability Index
(PDI), die Allgemeine Depressionsskala
(ADS) und der Deutsche Schmerzfragebo-
gen (herausgegeben von der Deutschen Ge-
sellschaft zum Studium des Schmerzes). Sie
ersetzen letztlich nicht die eigenstdndig zu
verantwortende Leistungsbeurteilung durch
einen mit der Problematik der Schmerz-
begutachtung erfahrenen Sachverstindigen.

Andere symptomatische
Kopfschmerzen

Eine Vielzahl von Grunderkrankungen
kann zu Kopfschmerzen fithren, die

manchmal auch als Leitsymptom bzw. als
subjektiv stdrkstes Symptom angesehen
werden miissen. Die IHS unterscheidet in
ihrer Klassifikation insgesamt acht ver-
schiedene Hauptgruppen von symptoma-
tischen Kopfschmerzen. Im Rahmen dieser
Leitlinie kann keine differenzierte Darstel-
lung und Einschitzung dieser verschiede-
nen Kopfschmerzformen vorgenommen
werden. Im Einzelfall ist zu entscheiden,
wie stark sich ein Kopfschmerz sozialmedi-
zinisch auswirkt. Hierbei wird man sich am
besten an einer Analogie der symptomati-
schen Kopfschmerzen zu den verschiede-
nen idiopathischen Kopfschmerzen orien-
tieren. In Abhingigkeit von anderen im
Rahmen der Kopfschmerzgenese relevan-
ten Organsystemen (z. B. Auge, Kieferge-
lenk) sollte ggf. eine Zusatzbegutachtung
im entsprechenden Fachgebiet erfolgen.

Die Literatur zu diesem Artikel finden Sie
unter www.nervenheilkunde-online.de.




