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Beim Trierer Symposium „Das Zerviko-
enzephale Syndrom“ hat eine interdiszi-
plinäre zusammengesetzte Arbeitsgrup-
pe mit Medizinern, Psychologen, Juri-
sten und Kfz-Sachverständigen ein Ar-
beitspapier entwickelt, das Stellung
nimmt zu den Leitlinien der Begutach-
tung angesichts der vielen ungeklärten
medizinischen Fragen im Zusammen-
hang mit HWS-Beschleunigungsverlet-
zungen. Wenngleich die Ergebnisse des
Trierer Symposiums 1999 noch geson-
dert in dieser Zeitschrift oder in einem
Buch im Springer-Verlag Heidelberg pu-
bliziert werden, seien vorab die Ergeb-
nisse der Arbeitsgruppe „Begutachtung“
dargestellt.

1. Diagnostik

1.1. Obwohl seitens der Medizin Beden-
ken hinsichtlich der prognostischen
Aussagekraft von Röntgenaufnahmen
nach einer HWS-Beschleunigungsver-
letzung bestehen, sind aus gutachterli-
cher Sicht Röntgen-Nativ-Aufnahmen
unverzichtbar, um bei späteren Begut-
achtungen Anhaltspunkte für mögliche
Veränderungen zu haben.

1.2. NMR-Untersuchungen können
Weichteilverletzungen nachweisen. Die
Aussage besitzt aber hinsichtlich der
Entwicklung eines Langzeitverlaufes
keine prädiktive Validität.

2. Technisch-biomechanische
Begutachtung

2.1.Im technischen Unfallgutachten darf
lediglich ausgeführt werden, daß die im
konkreten Fall feststellbaren Belastun-
gen des Insassen, vergleicht man sie mit
den Ergebnissen aus Versuchen mit Ge-
sunden d.h. nicht vorgeschädigten Pro-
banden, bei diesen keine HWS-Verlet-
zung hervorgerufen haben.

2.2. Zum Ausschluß von Scheinrationa-
litäten kann aus der o.g. Aussage des
technischen Gutachtens nicht geschlos-
sen werden, daß nach dem Unfall aufge-
tretene Beschwerden nicht kausal auf
den Unfall zurückzuführen sind.

2.3.Insofern sind Beweisfragen an den
technischen Sachverständigen zum voll-
ständigen Ausschluß der Kausalität un-
zulässig. Schlußfolgerungen des medizi-
nischen Sachverständigen zu kollisions-
mechanischen Fragen haben zu unter-
bleiben.

3. Zur fachlichen Zuständigkeit 
von Gutachtern

3.1. Zur Vermeidung von Kompetenz-
überschreitungen können bei der medi-
zinischen Begutachtung Kenntnisse und
Erfahrungen im funktionellen, struktu-
rellen und psychosozialen/soziopsycho-
logischen Bereich erforderlich sein, die
in solchen Fällen interdisziplinär einzu-
holen sind.
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Aktuelles zur Begutachtung
von Beschleunigungs-
verletzungen

• Verlauf und
• interdisziplinären Befunden,
• und wenn es sich stimmig in die pa-

thophysiologischen und neurophy-
siologischen Zusammenhänge des
Gesamtkomplexes eingliedert,

dann muß von einer Objektivität im
strengen Sinne juristischer Theorie aus-
gegangen werden.

4. Anzumerken ist, daß diese Definition
die logische Folgerung nach sich zieht,
daß auch die „Objektivität“ der Befun-
de,die mit apparativen Verfahren erstellt
wurden, neu bewertet werden muß. Die-
ses gilt vor allem für bildgebende Ver-
fahren, denen bei funktionellen Patho-
logien – allein schon aus methodischen
Gründen – keine alleinige, unanfechtba-
re, quasi apriorische klinische Objekti-
vität („Kern-Beweis“) zugebilligt wer-
den kann.
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Diagnostische Aussagen aus dem
psychologische, psychiatrischen, verhal-
tensmedizinischen und neuropsycholo-
gischen Bereich durch Gutachter, die
nicht über eine Aus- oder Weiterbildung
auf diesen Gebieten/in diesen Fächern
verfügen,sind ebenso unzulässig wie die
gutachterliche Interpretation solcher
diagnostischer Aussagen im Sinne der
Kausalität durch Nicht-Fachärzte auf
diesen Gebieten bzw. Nicht-Psycholo-
gen.

4. Sachverhaltsermittlung

4.1. Gutachterliche Feststellung des Ge-
sundheitszustandes:

Strukturelle Zerstörungen/Schädigun-
gen knöcherner, knorpeliger, disco-liga-
mentärer, muskulärer und neuraler Ge-
webe sind mittels objektiver Verfahren
nachzuweisen.

Bei der gutachterlichen Interpreta-
tion der Befund sind die prinzipiellen
und spezifischen Grenzen der jeweiligen
Untersuchungsmethoden zu beachten.
Diese o.g. Zerstörungen können Funk-
tionseinschränkungen zur Folge haben.

Darüber hinaus können Funktions-
störungen anderer Ursache bestehen,
die sich derzeit weitgehend nur mit
semi-objektiven Untersuchungsmetho-
den z.B. der segmentalen manuellen
Funktionsdiagnostik darstellen lassen.

4.2.Über computergestützte dreidimen-
sionale Bewegungsanalysen liegen der-
zeit noch bedingt ausreichende wissen-
schaftliche Daten vor.

Läßt sich der mittels semi-objekti-
ver Methoden erhobene Befund mit Hil-
fe segmentaler quantitativer Bewe-
gungsanalysen, z.B. 3-D-Funktionsana-
lysen (Institut für Physikalische und Re-
habilitative Medizin der Universität
Jena), 6000 Spine Motion Analyzer
(Neurologische Abt. der Klinik Wilhelm
Schulthess Zürich) u.a.m. verifizieren,so
ist der Grad der Objektivität der erho-
benen Befunde höher anzusetzen. Dabei
sind folgende Kriterien zu erfüllen:

Objektivität bedeutet Durchfüh-
rungs-, Auswertungs- und Interpreta-
tionsobjektivität sowie die Reliabilität
und Validität der Analyseverfahren.

4.3. Basiert die Begutachtung aus-
schließlich auf subjektiven Angaben des
Untersuchten und semi-objektiven Un-
tersuchungsergebnissen, sind die Er-
kenntnisse im Gutachten als Verdachts-
diagnose kenntlich zu machen.

4.4. Semi-objektive Funktionsuntersu-
chungen sollten durch verschiedene
Testverfahren mehrfach überprüft wer-
den und dann vom Gutachter im Hin-
blick auf ihre Stimmigkeit, auch hin-
sichtlich der subjektiven Angaben des
Untersuchten, gewertet werden.

4.5. Zeitnahe Änderungen der Biogra-
phie zum Unfall sind durch Tatsachen-
feststellungen zu belegen, z.B. durch
Auszüge aus früheren Krankenunterla-
gen der Krankenkasse oder vorbehan-
delnden Ärzte. Die Interpretation dieser
Belege im Sinne der Kausalität der Kran-
kenkasse oder vorbehandelnden Ärzte.
Die Interpretation dieser Belege im Sin-
ne der Kausalität ist durch geeignete me-
dizinische und/oder psychologische
(psychodiagnostische, schmerzdiagno-
stische etc.) Verfahren zu objektivieren.
Je größer die Differenz zwischen Befund
und Befindlichkeit ist, um so wichtiger
sind fachspezifische psychodiagnosti-
sche Zusatzgutachten.

5. Kausalität

5.1. Der Kausalitätsbegriff im medizini-
schen Gutachten muß juristischen Nor-
men gehorchen.

Im Zivilrecht bedeutet dies, daß die
Ursache eine conditio sine qua non dar-
stellt und adäquat ist. Die zeitliche Ko-
inzidenz ist die Voraussetzung jeglicher
Kausalitätsfeststellung.

5.2.Bei strukturellen Schäden ist dies re-
lativ einfach.

Bei funktionellen Störungen ist es
Aufgabe der medizinischen/psychologi-
schen Sachverständigen festzustellen,ob

es zu unfallnahen Veränderungen im
Verhalten des Betroffenen gekommen ist
z.B.Arbeitsfähigkeit,Sozialverhalten, In-
anspruchnahme medizinischer Behand-
lungsmaßnahmen.

5.3. Derartige Feststellungen müssen
dann aufgrund medizinischer/psycho-
logischer Untersuchungen hinsichtlich
eines ursächlichen Zusammenhanges
beurteilt werden.

In Fällen funktioneller Störungen,
die mit semi-objektiven Verfahren dar-
stellbar und die ohne Unfallereignis in
dieser Form nicht erklärbar sind, ist ein
Kausalzusammenhang wahrscheinlich.

5.4.Langsam progrediente morphologi-
sche Veränderungen können nicht allei-
ne akut aufgetretene relevante Funk-
tionsstörungen erklären.

Wenn Unfallfolgen abgelehnt wer-
den sollen, müssen andere geeignete,
adäquate Ursachen nachgewiesen und
benannt werden. Das Prinzip des Voll-
beweises gilt in beide Richtungen.

Bei psychischen Folgen gilt eben-
falls diese Reihenfolge der Arbeits-
schritte:
• Feststellung der vorliegenden Erkran-

kungen
• Kausalitätsüberlegungen

6. Stadieneinteilungen

Unfallnahe Stadieneinteilungen der Un-
fallschwere sind ein orientierender Indi-
kator und erübrigen nicht die gutach-
terliche Einzelfalldarstellung.

Für die Arbeitsgruppe:
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