Peripheres Nervensystem und Schmerzengeld
Von H. BINDER, F. GERSTENBRAND und H. TILSCHER

Der Schmerz als Erlebnissensation stellt das wichtigste neuro-physio-

logische Signalsystem zum Schutze der Integritit des Korpers dar. Der "

korperliche Schmerz steht in enger reflektorischer Verbindung zur Motorik.
Um die reibungslose Funktion des Schmerzsystems zu gewihrleisten, sind
Korperoberfliche, aber auch der Bewegungsapparat und alle inneren
Organe, ausgenommen das ZNS, mit Schmerzrezeptoren versehen. Diese
stehen durch spezifische Leitungssysteme mit den zerebralen Schmerz-
zentren in Verbindung. Es ist daher jede Schidigung des Korpers, ausge-
nommen das Zentralnervensystem, mit Schmerzen verbunden. Nicht nur
die Reizung der Schmerzrezeptoren, sondem auch die Irritation der
Schmerzleitungsbahnen fithit zu einer Schmerzsensation.

Impulse, die von den peripheren Rezeptoren ihren Ausgang nehmen,
laufen tiber zwei Fasertypen, und zwar iiber A-Delta 2- ynd C-Fasern.
Bei ersteren handelt es sich um rasch leitende markhaltige Fasern, bei den
letzteren um marklose, langsam leitende Axonen. Dementsprechend lassen
sich nach HASSLER (1972) zwei Typen des Schmerzes unterscheiden: die
Schmerzempfindung vermittelt durch A-Delta 2-Fasern und das mit einer
Latenz von 0,5 bis 0,8 Sekunden auftretende Schmerzgefiihl, geleitet iiber
die C-Fasern. Die Umschaltung der peripheren Schmerzfasern und der
weitere Verlauf der Schmerzleitungsbahnen im Riickenmark ist kompli-
ziert. Uber den Himstamm und den Thalamus ermreichen die Schmerz-
impulse schlieflich den sensiblen Teil der Hirnrinde.

Die Objektivierung der Schmerzempfindung ist nur bis zu einem be-
stimmten Ausmall méglich. Da der Schmerz eine subjektive Sensation ist,
kann eine direkte Messung von Schmerzen nicht durchgefiihrt werden.
Objektivierungsversuche bringen eine Reihe von Problemen mit sich. Nach
KRIES (1923) und HERING (1931) hat ein Sinneserlebnis vier Kompo-
nenten:

1. das Lokalzeichen,

2. das Temporalzeichen,

8. einen qualitativen und

4. einen quantitativen Anteil.

Es ist méglich, subjektiv exakte Aussagen beziiglich Lokalisation, Zeit-
punkt und Dauer wie auch Qualitit des Schmerzes zu erhalten. Die
Quantitit der Schmerzsensationen stellt jedoch nach KEIDEL (1972) ein
multidimensionales Phinomen dar, das von zahlreichen Faktoren abhiingt
und deshalb numerisch schwer einzustufen ist. Eine gewisse Abschitzung
der Schmerzquantitit 148t sich durch Algesimetrie (LOTTERMANN, 19686,
1967) und nozizeptive Beugereflexe (STRUPPLER, 1972) sowie durch
Messung bestimmter Begleiterscheinungen, wie vegetativer (Pupillenerwei-
terung), chemischer (Odem), motorischer (Lihmung) und psychischer
(reaktive Depression) vornehmen (CHARPENTIER, 1972).
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Die Algesimetriemethode beruht auf punktartig gesetzten elektrischen
Reizen mit steigender Stromstirke bis zum subjektiven Erleben eines
brennenden Schmerzes. Die dazu fiihrende Stromstirke wird als Schwel-
lenwert bezeichnet. Dieser ist in einer Schmerzzone herabgesetzt. Bei der
Messung des nozizeptiven Beugereflexes wird gleichfalls ein elektrischer
Reiz steigender Intensitit gesetzt, der bis zum Auftreten einer mittels
Oberflichenelektrode festzustellenden Reflexantwort eines bestimmten
Muskels fortgesetzt wird. Da jedem rezeptiven Hautareal eine bestimmte
Reflexantwort zukommt, liBt sich bei einer bestimmten Schwellenstirke
eine Reflexantwort im Elektromyogramm des zugehorigen Muskels erken-
nen. Die Schwellenstirke ist gleichfalls in einem Schmerzareal vermindert.
An dieser Stelle soll noch das Phinomen des Verdeckungsschmerzes er-
wihnt werden. Darunter versteht man die bekannte Erscheinung, daf3
durch einen gleichzeitig - gesetzten zweiten Schmerzreiz der erste ,ver-
deckt werden kann. Wie sich aber gezeigt hat (RAICH und ALBRECHT,
1952) ist eine Verdeckung auch durch andere Sinnesreize, wie z. B. Vibra-
tion, moglich.

Dem gestellten Thema entsprechend soll sich dieses Referat nur mit
dem Schmerz, hervorgerufen durch die Schidigung der peripheren Ner-
venteile beschiftigen, und zu differentialdiagnostischen Problemen dieses
Abschnittes Stellung nehmen. Klinisch lif3t sich der Schmerz, verursacht
durch eine Lision von Anteilen des peripheren Nervs in den Nerven-
wurzelschmerz (radikuliren Schmerz) und den Schmerz am eigentlichen
peripheren Nerv inklusive des Nervengeflechts (Plexus) unterteilen. Dem
radikuldren Schmerz sind differentialdiagnostisch der pseudo-radikulére
Schmerz und der Ubertragungsschmerz (referred pain) gegeniiberzustellen.

Bei traumatischen Schiiden des peripheren Nervenanteils kénnen drei
verschiedene Gewalteinwirkungen unterschieden werden:

1. Stich-, Schnitt- und Schuf3verletzungen,

2. Prellungen und Quetschungen sowie

8. Zerrungen und Zerreif3ungen.

Je schirfer das Trauma, umso umschriebener ist der Schaden am Nerv.

Nervenschéden sind sehr oft nur teilweise reversibel. Nach MUMEN-
THALER und SCHLIACK (1973) sind das klinische Bild und die Pro-
gnose einer peripheren Nervenldsion vom Grad der Schidigung abhingig,
die mit SEDDON (1943) in vier Intensititsgrade unterteilt werden koén-
nen, und zwar:

1. die rein funktionelle Lihmung (Neuropraxie), die sich innerhalb

von zwei Monaten riickbildet,

2. die Axonotmesis mit Unterbrechung der Kontinuitit der Axone,
die erst nach Monaten eine Erholung der Funktion zuldft,

8. der dritte Grad mit gleichzeitiger Schidigung der inneren binde-
gewebigen Strukturen des Nervs durch Ischimie oder Blutung
und nachfolgender intra-neutraler Narbenbildung sowie

4. der Grad 4, die totale Durchtrennung (Neurotmesis), welche eine
Nervennaht notwendig macht:
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5. Bei Plexus- und Wurzellisionen wird noch Grad 5, der Vorder-
oder Hinterwurzelausri}, angefiihrt.

Das radikulidre Syndrom zeigt sich in folgenden Symptomen:

1. Schmerzausstrahlung entlang eines charakterstischen Hautbezir-
kes (Dermatom) von ziehend-bohrender Art.

2. Empfindungsstérung in diesem Hautbezirk, am ausgeprigtesten
die Schmerzempfindungen betreffend. (Die gegenseitige Uber-
lappung der Dermatome ist fiir den Schmerzsinn viel weniger
gegeben als fiir andere Qualitéten.)’

8. Lihmungserscheinungen und Muskelatrophien in dazugehorigen
Muskelabschnitten, Abschwichung oder Fehlen der entsprechen-
den Sehnenreflexe.

4, Keine Defekte der vegetativen Innervation auBer bei akuter
‘Wurzelldsion,

Die Quantitit kann beim rad:kularen Schmerz — abhiingig von der
Auspriigung der 'Wurzelschidigung — sehr unterschiedlich sein. Bei Zu-
nahme der Nervengewebslision nimmt der Schmerz ab, um schlieflich zu
verschwinden. Im Gegensatz dazu nehmen die motorischen Ausfallserschei-
nungen zu. Es muf} nicht betont werden, dal} in einem hohen Prozentsatz
mehrere Wurzeln eine Schiidigung aufweisen, wodurch die klinische Sym-
ptomatik eine entsprechende Erweiterung erfihrt. Atiologisch stellt die
mechanische Schidigung die hiiufigste Ursache eines radikuldren Syndroms
dar. Diese kann entweder direkt oder indirekt infolge einer Schidigung
angrenzender Gewebsstrukturen zustande kommen. Fiir die erste Schidi-
gungsform sind zu nennen: Zerrung der Wurzel bis zum Ausril} und Ver-
letzung durch stumpfes oder scharfes Trauma. Fiir die zweite traumatische
Schiiden eines Wirbels, traumatische Bandscheibenschiden, Blutergiisse im
Sub-, Epi- oder Extraduralraum und Knochenentziindung.

Aile Wurzelliisionen, die primiiren wie auch die sekundiren mk]uswe
der traumatischen Bandscheibenlisionen, sind relativ seltene posttrauma-
tische Folgen. Vor allem treten traumatische Bandscheibenschiiden sowohl
in Form eines lateralen als auch medialen Bandscheibenprolapses nach
einer Gewalteinwirkung auf die Wirbels#ule selten in Erscheinung,

Differentialdiagnostisch sind dem radikuliren Syndrom das pseudo-
radkulire Syndrom und der Referred pain entgegenzustellen. Diese Unter-
scheidung ist nicht nur fiir Diagnose, sondern vor allem fiir Therapie und
Prognose von grofiter Bedeutung.

Pseudoradikuliire Syndrome sind nach MUMENTHALER und
SCHLIACK (1978) ,,durch ausstrahlende Schmerzsensationen charakteri-
siert, ohne dafB eine eigentliche Wurzelreizung zugrunde liegen wiirde®.

Klinisch ist das pseudoradikulire Syndrom gekennzeichnet durch

1. einen ausstrahlenden Schmerz von stumpf-diffusem Charakter, in

der Ausbreitung einem Dermatom entsprechend, hiufig aber
mehrere Dermatome und auch beide Seiten betreffend (LEWIT,
1978);
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2. Fehlen von Sensibilititsausfillen, jedoch hiufig Mifempfindun-
gen (Dysiisthesie) bzw. auch Schmerziiberempfindlichkeit (Hyper-
algie) in den vom Schmerz betroffenen Hautarealen;

3. Schmerzempfindung bei Druck und Bewegung im Gelenk und
der Muskulatur des dazugehorigen Myotoms;

4. Schmerzen im Verankerungsapparat von Sehnen und Muskeln
(Tendomyosen) und umschriebene schmerzhafte Verhirtungen
von Muskelkpartien (Myogelosen), mitunter als Ausdrudk einer
Tonusvermehrung im betroffenen Muskel;

5. keine Kraftausfille, jedoch Neigung zur Ermiidung in der Musku-
latur des Myotoms, vereinzelt gesteigerte Sehnenreflexe;

6. vegetative Stirungen.

Pathophysiologisch wird das pseudoradikulidre Syndrom durch eine
Stérung bzw. Irritation im Segment (Myotom-Dermatom) erklirt, Dieser
Umstand ist durch die Fiille von Schiidigungsmoglichkeiten im Myotom
nach duBerer Gewalteinwirkung von Bedeutung. Zum Myotom zu zithlen
sind Gelenk mit kndchern-knorpeligen Anteilen und Kapsel sowie daran
befestigten kontraktilen Elementen (Sehnen, Muskelfasern). Tritt eine
Schiidigung des Myotoms ein, so kommt es reflektorisch sofort zur Ruhig-
stellung des Celenkes. Es entwickelt sich eine Muskelverspannung und
gleichzeitig als Warnsignal ein Schmerz in dem dem Myotom zugehdrigen
Dermatom.

Der pseudoradikulire Schmerz ist in Ruhe vorhanden und wird bei
Bewegung des motorischen Segmentes verstirkt. Die Existenz des pseudo-
radikuléiren Syndroms mit dem charakteristischen Schmerz, aber auch der
begleitenden MiBempfindung in Form der Dysiisthesie sowie der erwihn-
ten motorischen Storungen wird immer noch ignoriert, obwohl pseudo-
radikulire Symptome sehr hiufig nach Traumen auftreten. Ein typisches
Beispiel ist das Peitschenschlagtrauma der Halswirbelsdule.

Das Peitschenschlagtrauma der Halswirbelsiiule besteht aus:

1. pseudoradikulirem Schmerz im Dermatom C 2, mitunter Dys-

dsthesien in diesem Bereich,

2. Druckschmerz suboccipital und im Bereich der Nacken- und Hals-
muskulatur,

3. Bewegungseinschrinkung der Halswirbelsdule,

4. mitunter radikulire Symptomatik eines unteren Zervikalsyn-
droms, vornehmlich der Wurzel C7, meist einseitig,

5. mitunter Symptomatik einer Durchblutungsstérung im Verte-
bralis-Basilaris-Versorgungsbereich mit wirbelsiulenbedingtem
Schwindel bis zu Meniére-Attacken, in seltenen Fillen passagere
Ausfallserscheinungen.

Ein Peitschenschlagtrauma der Halswirbelsdule entsteht durch Uber-
streckung oder maximale Beugung, ausgelést durch Auffahr-, Aufprall-,
laterales Schleuder-Trauma, Sturz auf den Riicken, Auffahrunfall, Schlag
auf den Nacken. Ein Peitschenschlagtrauma kann bis zu sechs Monaten
Beschwerden verursachen, vor allem in Form von Kopfschmerz als pseudo-
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radikulérem Schmerz. Ein Ubergang in ein oberes Zervikalsyndrom mit
Dauerbeschwerden ist moglich, Auch kann es zu Komplikationen in Form
einer Migraine cervicale kommen (GERSTENBRAND und ZACHERL,
1969).

Pseudoradikulére Schmerzen kinnen ferner bei Verletzungen der ein-

zelnen groflen Gelenke, wie z. B. der Hiiftgelenke, auftreten. Bei letzteren -

werden Schmerzen im Dermatom L8 angegeben, eine traumatische
Omarthritis in C5. Die pseudoradikulédren Schmerzen bei traumatischen
Gelenksschiden konnen sich chronifizieren. Sie bleiben in ihrer akuten
Form entsprechend der Aktualschidigungsphase bestehen.

Der Ubertragungsschmerz oder Referred pain stellt einen Schutz und
Signalmechanismus dar. Dieses Syndromenbild wurde erstmals von
CYRIAX (1941) beschrieben und von LEWIT (1973) weiterbearbeitet.
Nach MUMENTHALER und SCHLIACK (1973) tritt der Ubertragungs-
schmerz bei Erkrankungen innerer Organe auf und breitet sich in den
betreffenden HEDschen Zonen aus. Der Ubertragungssehmerz oder Re-
ferred pain ist gekennzeichnet durch:

1. Schmerzausstrahlung im Bereich der HEDschen Zone, einem
oder mehreren Dermatomen entsprechend, von tief brennendem
Charakter,

2, TFehlen von Empfindungsstérungen, mitunter MiBempfindung
(Dysésthesie) in den entsprechenden Dermatomen,

3. keine Kraftausfille und Reflexstérungen, jedoch schmerzhafte
Muskelspannung in dem den Eingeweidebezirk entsprechenden
Eingeweidebezirk  entsprechenden = Muskelabschnitt,  der
MACKENZIEschen Zone (MACKENZIE, 1923), -

4, vegetative Storungen im charakteristischen Hautbezirk,

Biologisch hat der Ubertragungsschmerz den Sinn, den Bereich eines
geschddigten Organes ruhigzustellen, aber auch auf eine eingetretene
Schiddigung hinzuweisen, Bei Traumen sowohl in der akuten Phase als
auch in der Folgeperiode kann der Referred pain Hinweise auf Schidigun-
gen innerer Organe geben. Die Prognose ist eng mit der Schmerzsympto-
matik und dem betroffenen Organ in Zusammenhang,

Wesentlich weniger kompliziert sind differentialdiagnostische Pro-
bleme der Schmerzen als Symptom einer Schidigung des eigentlichen peri-
pheren Nervs inklusive des Nervenwurzelgeflechtes (Plexus). Um dieses
Gebiet erginzend abzurunden, mufB3 auch der Nervus intercostalis (Zwi-
schenrippennerv) angefiihrt werden. Die Schmerzqualitit beim peripheren
Schmerz entspricht einem ziehend-bohrenden Schmerz.

Eine besondere Schmerzform bei peripheren Lisionen stellt lediglich
der kausalgische Schmerz (brennender, unertriiglicher Schmerz) dar, Nach
den von KRIES und HERING (1973) kreierten Sinnesqualitdten des
Schmerzes ist das Ausbreitungsgebiet des peripheren Schmerzes dem
Gebiet der geschiidigten Nervenstruktur entsprechend — demnach scharf
begrenzt. Die Dauer steht in Abhingigkeit von der Schadensform und
dem Ausmaf} der Schiidigung. Die Schmerzqualitit entspricht dem Wurzel-
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schmerz. Die Schmerzquantitit steht vor allem mit dem eingetretenen
Schadensausmal3 in Korrelation und ist von besonderer Intensitit.

Das Auftreten von Schmerzen im Akutstadium, aber auch in der Riick-
bildungsphase, steht in Zusammenhang mit der Narbenentwicklung im
Bereich der geschiidigten Nervenstrukturen. Erwithnenswert ist, daf3 nach
Riickbildung peripherer Nervenverletzungen insbesondere nach totaler
Durchtrennung zuerst die Schmerzempfindung, dann Kilte- und Wirme-
empfindung und diffuse Berithrungsempfindung wiederkehren. Damit ist
aber keineswegs gesagt, dall gleichzeitig spontane Schmerzen bestehen
miissen,

Zusammenfassend ist der Spontnnschmerz bei traumatischen Schiiden
des peripheren Nervensystems gekennzeichnet durch eine dem Wurzel-
schmerz entsprechende Schmerzqualitit und einer Schmerzquantitiit, die
von Art und Intensitit der Schidigung abhingig ist, wobei vor allem eine
Kompression der schmerzleitenden Fasern fiir Dauerschmerz verantwort-
lich ist. Zur Entwicklung eines Neurinoms (Nervenknoten) nach Total-
durchtrennung eines Nervs kommt es, wenn sich’ die auswachsenden Axone
konvolutartig verfilzen. Durch Umgebungsdruck auf das Neurinom werden
hiufig Spontanschmerzen verursacht.

Vom Spontanschmerz im Verlauf der peripheren sensiblen Bahnen
abzugrenzen ist der kausalgische Schmerz. Letzterer kann nach MUMEN-
THALER und SCHLIACK (1978) als Folge von Lisionen fast aller Ner-
ven und Plexusanteile auftreten, wobei an der Spitze der Nervus medianus
und der Plexus brachialis sowie der Nervus tibialis stehen, Nerven, die
besonders reich an vegetativen Fasern sind. Am hiiufigsten fithren SchuB-
verletzungen, die eine partielle, eventuell noch subtotale Unterbrechung
einer Nervenstruktur bedingen, zur Entwicklung einer Kausalgie. Diese
zeichnet sich durch eine besonders brennende, unertrigliche Schmerz-
qualitit aus, deren Ausbreitungsgebiet unscharf begrenzt ist und von
schweren vegetativ-trophischen Stérungen begleitet wird (Durchblutungs-
storung, Odem, Hautverinderungen etc.). Sie treten in der Hilfte der
Fille innerhalb der ersten Stunden nach der Verletzung auf (MUMEN-
THALER und SCHLIACK, 1973). Die im Verlaufe einer Kausalgie auf-
tretenden heftigen Schmerzen treten vornehmlich distal auf, wobei sie
meist durch dullere Reize (taktil, aber auch akustisch und emotionell) aus-
gelost werden, Nach wenigen Wochen erreicht das Kausalgiesyndrom den
Hohepunkt, um erst nach weiteren Monaten allméhlich abzuklingen. Hau-
fiz wird wegen des ingstlichen Verhaltens der Patienten eine seelische
Uberlagerung angenommen. Als'Ursache der Kausalgie nimmt BARNES
(1954) an, daB Ermegung von sympatischen Fasern auf Schmerzfasern
iiberspringe.

In Differentialdiagnose zur echten Kausalgie ist das kausalgieforme
Syndrom nach peripheren Nervenlisionen anzufiihren, wobei der Haupt-
unterschied darin liegt, da die Schmerzen nur durch taktile Reize aus-
gelost werden und nicht den brennenden Charakter der Kausalgie auf-
weisen. Dieses Syndrombild tritt meist nach Lisionen kleiner peripherer
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Medianusdste auf, wobei auch der proximale Anteil des Nervenstammes
druckempfindlich ist und die Reizschmerzen nach proximal ausstrahlen
kénnen (algie diffusante), ja mitunter sich sogar auf einen ganzen Korper-
quadranten ausweiten kénnen.

Es soll nun noch zu dem Begriff der Neuralgie (Nervenschmerz) Stel-

lung genommen werden, der ja heute bereits umstritten ist. So wird die

Neuralgie bei MUMENTHALER und SCHLIACK (1973) iiberhaupt nicht
mehr als abgrenzbares Krankheitsbild angefiihrt. JANZEN (1973) weist
darauf hin, daf die Diagnose Neuralgie viel zu hiufig gestellt wird, be-
sonders dann, ,wenn man einen umschriebenen Schmerz kennzeichnen
will, fir den sich durch die Untersuchung eine ausreichende Erklirung
nicht finden laBt“. Vom gleichen Autor wird auch darauf hingewiesen, daf}
der Begriff der Neuralgie nicht selten als Ausrede verwendet wird und
den Untersucher davon abhilt, genauere Untersuchungen zur Klirung der
Ursache des Schmerzes durchzufithren. Nach POECK (1972) handelt es
sich bei einer Neuralgie um einen Schmerz im Versorgungsgebiet eines
peripheren Nervs, Plexus oder Wurzel, wellenweise oder anfallsartig auf-
tretend, von reiBendem, ziehendem oder brennendem Charakter. Ent-
gegen anderen Meinungen kann nach POECK ein Druck oder Dehnungs-
schmerz der betreffenden Nervenstrukturen nicht selten auch eine
Hypaesthesie im Versorgungsbereich des betroffenen Nervs vorhanden
sein. Als Folge einer traumatischen Nervenschiidigung, also eines Nerven-
schadens bekannter Ursache, hat die Neuralgie keine Bedeutung, Die
Neuralgie als Krankheitsbild muB nach JANZEN (1973) als erstes Sym-
ptom einer Schidigung — ,.direkte Leitschiene zum Proze3“ — betrachtet
werden.

In diesem Zusammenhang soll auch noch die Meralgie erwiihnt wer-
den, die nach JANZEN (1973) als gliedférmiger Schmerz bzw. als Schmerz
in einem umschriebenen Korperabschnitt zu definieren ist. Auch die Ab-
grenzung dieses Zustandsbildes ist sehr verwischt. Die Schmerzqualitiit
wird als brennend, ausflieBend beschrieben. Eine Bedeutung der Meralgie
als Folge einer traumatischen Schidigung kommt nur der Meralgia parae-
sthetica als Folge einer Schiidigung des Nervus cutaneus femoris latera-
lis zu.

Nach diesen prinzipiellen Darlegungen iiber Schmerzen, ausgel6st
durch eine Lision im Bereich des peripheren Nervensystems, soll nun kurz
zur Frage des Schmerzengeldes Stellung genommen werden.

Bei Schiden peripherer Nerven kinnen besonders starke Schmerzen
auftreten. Anderseits aber bewirkt die komplette Durchtrennung eines
peripheren Nervs ein Ausléschen jeder Schmerzempfindung, so daf3 ein
Patient nach einer derartig schweren Schidigung iiberhaupt keine Schmer-
zen verspiiren mufl, aber vergleichsweise mit einem banalen Knochenbruch
eine wesentlich schwerere Verletzung erlitten hat. Aus diesem Beispiel
ergeben sich aber schon wichtige Hinweise auf die Schwierigkeit fiir eine
Zumessung von Schmerzengeld als Aquivalent eines erlittenen Schadens
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durch Fremdverschulden, Das gleiche, allerdings noch komplizierter und
in bezug auf die Folgen noch belastender gilt bei der Schidigung zen-
traler Strukturen, wie des Riickenmarks und des Gehirns.

Erschwerend fiir die Bemessung kommt noch der Umstand, dal3 das
Gesetz neben den korperlichen Schmerzen auch sogenannte seelische
Schmerzen vergiitet. Obwohl wir glauben, daf sich mit diesem Punkt noch
andere Referenten in eingehender Weise auseinandersetzen werden, seien
hier einige kurze Bemerkungen erlaubt.

Vom organneurologischen Standpunkt aus kann der Begriff ,seelischer
Schmerz" nicht akzeptiert werden, Schmerz als subjektives Phéinomen ist
nach HASSLER (1973) eine ,BewuBtseinserscheinung”. Eine Schmerz-
sensation ist an ein intaktes Schmerzleitungssystem und ein funktionieren-
des BewuBtsein gebunden. Bei Ausfall der Schmerzrezeptoren und Unter-
brechung der Schmerzleitungsbahnen in der Peripherie oder im Zentral-
nervensystem sowie bei Zerstbrung der kortikalen Schmerzzentren, aber
auch beim bewufBtlosen Patienten, ist eine Schmerzempfindung nicht még-
lich,

Wie bereits angefiihrt, sind zwei Schmerzformen zu trennen, und
zwar der sogenannte erste Schmerz, der als momentane Verinderung der
Umwelt sowohl in bezug auf riumliche als auch zeitliche Gestaltung emp-
funden wird (HASSLER, 1973), und der zweite Schmerz, das Schmerz-
gefiihl, das eine Verdinderung der Befindlichkeit des Subjekts darstellt. Um
nochmals in Erinnerung zu bringen: es werden der erste Schmerz iiber die’
A-Delta 2-Faser und der zweite Schmerz iiber die C-Fasern geleitet. Die
Integration erfolgt nach einer Vormischung im Thalamus des Gehirns in
den sensiblen Hirnarealen des GrofShims. In Abstimmung mit Stirnhirn-
funktionen hat beim Menschen der Schmerz den Wert einer Gefiihlsemp-
findung, die in der Hierarchie der Hirnleistungen als héchste Hirnleistung
einzustufen ist.

Im Vergleich zur Analyse des Schmerzes aus neurophysiologischer
Sicht liegen einer psychiatrischen bzw. psychologischen Kategorisierung
der Gefiihlsempfindung Schmerz véllig andere Elemente zugrunde. Ein
seelischer Schmerz als Ausdruck einer psychischen Mif3- oder Fehlempfin-
dung kann daher zu einem kérperlichen Schmerz weder parallel noch in
Korrelation gesetzt werden. Es ist daher vom neurologischen Standpunkt
aus nicht mdglich, den Verlust eines Organes, der wie der Verlust eines
peripheren Nervs ohne kérperlichen Schmerz einhergehen kann, auf der
Basis einer Fehlinterpretation .des neurophysiologischen Begriffes Schmerz
als seelischen Schmerz abzufinden.

Wenn wir nun die Schadensituationen zusammenfassen, bei denen
ein organischer Schmerz zur Ausldsung kommt, so ist festzustellen, daB
sowohl der akut bzw. aktual auftretende Schmerz, als auch der Schmerz
bei einer chronifizierten Schadenssituation von der Art und dem Ausmal
einer Schidigung abhiingig ist. Die Objektivierung der Schwere des Scha-
dens ist jedochin den akuten, aber auch in den Folgezustinden nur bedingt
mbglich. Hilfsbefunde, wie Elektromyogramm und elektrischer Befund,
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insbesondere Nervenleitgeschwindigkeitsmessung, kémmen dazu wertvolle
Hinweise geben. Es verbleibt allerdings die Diskrepanz zwischen schwer-
sten Schdden peripherer Nervenstrukturen, wie vbllige oder weitgehende
Durchtrennung oder Unterbrechung eines Nervs infolge Quetschung und
relativ geringe Schmerzsensationen, sowie geringfiigigen Schaden am Ner-
vengewebe und ausgeprigtem Schmerz. Auflerdem spielt die Resonanz
der Gesamtpersénlichkeit auf die eingetretene Schmerzsensation oder auch
Abfinden mit einem entstandenen Dauerschmerz in der Frage des
Schmerzerleidens eine wesentliche Rolle. Wie schon einleitend festgestellt,
ist die Objektivierung durch die verschiedenen Methoden, wie Algesi-
metrie usw.. mit einem betrichtlichen Aufwand verbunden und in ihrer
numerischen Aussage nicht zuverlidssig. Eine Objektivierung von organi-
schen Schmerzen ist aber auch praktisch im ProzeB oder im Entschidi-
gungsverfahren nicht moglich, da dadurch Untersuchung und Gutachten
Monate bis Jahre nach der Schidigung dauern wiirden.

Es bleibt daher weiterhin die Erfahrung als wichtigste-Grundlage fiir
die Einstufung zur Bemessung von Schmerzengeldern iibrig. Diese hat sich
zu orientieren

1. nach dem klinischen Symptomenbild bzw. dem neurologischen

Syndrom, das Schmerz als Symptom aufweist, -

2. nach der kritischen Beachtung der Anamnese und des Krankheits-

verlaufes sowie

8. nach der Beriicksichtigung der Struktur einer schmerzenleidenden

Personlichkeit.

Trotz der angefithrten Schwierigkeiten, die bei der Bemessung einer
Schmerzengeldabfindung nach eingetretenen Kérperschiden bestehen, soll
versucht werden, einige Richtlinien fiir die Bemessensméglichkeit anzu-
fithren. Diese stiitzen sich auf Erfahrungswerte. Im Bezug auf die Defini-
tion von leicht, mittelschwer und schweren Schmerzen soll den Richtlinien
von HOLCZABEK gefolgt werden, wie sie in dem entsprechenden Refe-
rat mitgeteilt wurden (siehe Seite 00).

Bei der Fiille von traumatischen Schadensméglichkeiten kann nicht
alleine vom betroffenen Nervenanteil auf die begleitenden Schmerzen
geschlossen werden, sondern es muf3 die Ursache in ihrem qualitativen wie
auch quantitativen Anteil Beriicksichtigung finden. So kdnnte sich eine
Nervenquetschung durch ein begleitendes Himatom verkomplizieren. Eine
glatte Nervendurchtrennung mit einer eventuell sofort erfolgten Nerven-
naht wird wesentlich weniger Begleitschmerzen verursachen, als eine auch
nur geringfiigige Quetschung, bei der es zur Narbenbildung bzw. zu einer
Neuromwucherung kommt, '

Unabhiingig vom Art des Schadens am peripheren Nerv ist bei einer
glatten Nervendurchtrennung mit schweren Schmerzen {iiber mehrere
Monate und mittelschweren Schmerzen sowie leichten Schmerzen iiber
Jahre zu rechnen. Wihrend in einem solchen Falle eine operative Ver-
sorgung mittels Nervennaht durchfithrbar ist, ist ein chirurgisches Vor-
gehen bei einem Wurzelausrif3 nicht moglich. Bei Nervendurchtrennungen,

38

bei denen eine Nervennaht nicht méglich ist, mufl mit einer Neurom-
bildung gerechnet werden. Dies fiihrt dazu, daBl die Schmerzen erst nach
einem Zeitintervall in Erscheinung treten und im Bezug auf das Ausmal}
von der geschiidigten Nervenstruktur (peripherer Nerv, Plexus) und den
Begleitverletzungen (lokale Narbenbildung) abhiingig sind. Die Schmer-
zengeldbemessung ist in diesen Fillen individuell notwendig. Besonders
starke Schmerzen sind in Fillen einer Plexusdurchtrennung zu erwarten.

Nervenverletzungen, die von gréBeren Schiden des umgebenden
Gewebes begleitet sind, kénnen als Folge von Narbenstrukturen starke
Schmerzen auftreten, die bis zur operativen Intervention anhalten, mit-
unter aber auch dadurch nicht auszuschalten sind.

Bei den sekundédren Schiiden peripherer Nerven, bedingt durch die
seltene traumatische Bandscheibenlision, ist vor allem beim Vorliegen
eines Bandscheibenprolapses mit schweren Schmerzen zu rechnen, deren
Intensitit vom AusmafB des eingetretenen Nervenschadens in dem betref-
fenden Wurzelgebiet abhingig ist. Diese bestechen meist bis zum Zeit-
punkt der operativen Versorgung, kénnen aber in seltenen Fillen auch
danach noch mehrere Wochen korreliert zur Schwere des Nervenschadens
anhalten. Die seltenen sonstigen Méglichkeiten einer Bandscheibenschidi-
gung und ihre begleitende Schmerzensymptomatik sind individuell zu be-
urteilen. Sekundiére Nervenschmerzen durch Umgebungshimatome sind
meist nur kurze Zeit in mittelschwerer bis leichter Auspriigung vorhanden.

Pseudoradikulire Syndrome zeigen beziiglich der Intensitit ihrer
Schmerzsymptomatik eine geringere Ausprigung als die radikuldren
Syndrome. Das Modellbeispiel eines pseudoradikuliren Schmerzes stellt
das Peitschenschlagtrauma der Halswirbelsiiule dar. Schwere Schmerzen,
die charakteristisch erst nach Stunden eines schmerzfreien Intervalls auf-
treten, sind durchschnittlich iiber eine Woche, mittelschwere Schmerzen
tiber vier bis sechs Wochen und leichte Schmerzen hiiufig durch zwei bis
drei Monate vorhanden. Komplizierte Verliufe gehen mit vertebragenem
Schwindel, Ubelkeit, Brechreiz und Erbrechen einher, kénnen aber auch
von radikuldren Symptomen, in seltenen Fiillen von einer spinalen Sym-
ptomatik begleitet werden. Dieser Verlauf stellt ein schweres Krankheits-
bild dar, das in der Schmerzengeldbemessung schweren Schmerzen gleich-
zusetzen ist. Diese kénnen bis zu sechs Wochen anhalten, gefolgt von
mittelschweren Schmerzen iiber weitere sechs bis zehn Wochen und leich-
ten Schmerzen, die bis zu zwdlf Monaten andauern kénnen. Bei einem
Peitschenschlagtrauma kann es auch zur Dekompensation einer vorgeschii-
digten, bis dahin symptomfreien Halswirbelsiule kommen, was zur Aus-
bildung eines oberen Zervikalsyndroms, eventuell begleitet von einer
Migrine cervicale, fiihrt. Kopfschmerzen und sonstige Beschwerden be-
stehen in solchen Fillen meist iiber mehrere Jahre, Die Bemessensfrage
sollte auch hier individuell beantwortet werden.

Ein pseudoradikulires Syndrom kann bei Verletzungen groBer Ge-
lenke, aber auch der Wirbelsiule auftreten. Wiederum ist beziiglich der
Schmerzengeldbemessung individuell zu verfahren. Das gleiche trifft fiir
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den Ubertragungsschmerz (Referred pain) bei Verletzungen innerer
Organe zu. Leider wird aber in der Routinebegutachtung auf diese Beson-
derheiten kaum eingegangen. ‘

Kausalgische Schmerzen, die insbesondere nach Verletzungen des
Nervus tibialis und des Nervus medianus auftreten, gehdren zu den
schwersten Schmerzsensationen iiberhaupt. In den meisten Fillen ent-
wickelt sich die Schmerzsymptomatik innerhalb der ersten Stunden, die
Schmerzen konnen aber auch erst im Laufe einiger Wochen einsetzen, Die
Intensitit der Schmerzen zeigt eine Zunahme iiber ein bis zwei Monate.
Nach einer Wochen bis Monate dauernden Phase schwerster Schmerzen
liBt die Intensitit derselben langsam nach, Therapeutisch ist bei schwer-
sten kausalgischen Schmerzen ein operativer Eingriff am Sympatikus er-
folgversprechend.

Die Neuralgia paraesthetica, traumatisch ausgeldst, ist relativ selten
und fithrt nur zu leichten bis mittelschwéren Schmerzen, die aber nicht
tiber drei bis vier Wochen andauern. § ;|

Die Neuralgie ist, wie angefiihrt, in ihrer klinischen Existenz anzu-
zweifeln, wird aber heute noch hdufig als Bemessungsgrundlage fiir
Schmerzengeld verwendet. Unseres Erachtens ist nur die Neuralgie des
Nervus trigeminus oder des Nervus glosso-pharyngeus iiberhaupt in die-
sem Zusammenhang zu diskutieren. Eine traumatische  Ursache beider

Neuralgieformen ist bei Schidelbasisfrakturen méglich, Die besonders bei .

der Trigeminusneuralgie bestehenden Schmerzen haben hiufig einen
schweren Intensititsgrad, wobei auch hier die Einstufung individuell vor-
zunehmen ist. ‘L

Unsere Darlegungen sollen nur als Diskussionsgrundlage zu dem
Kapitel Schmerz und Schmerzengeld aufgefaBt werden. Wir sind uns wohl
der Vielfdltigkeit der Problemstellung bewuBt und miissen kritisch zu-
geben, daB es im Rahmen dieses Referates nur miglich war, einzelne
Gesichtspunkte aufzuzeigen.
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