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Zusammenfassung

Aufgabe eines neutralen medizinischen
Sachverstdndigen in einem Zusammen-
hangsgutachten ist es, allen Verfahrensbe-
teiligten die ursachlichen und zeitlichen Zu-
sammenhdnge der Geschehnisse im An-
schluB an einen Unfall zu erldutern.

Diese allgemein giiltige Forderung muf3
auch bei der Aufarbeitung der Spatfolgen
eines ,Schleudertraumas” beriicksichtigt
werden.

Hierbei ist der Sachverstandige primar
auf die derzeit vorhandenen und akzeptier-
ten Diagnosen angewiesen, die mit hinrei-
chender Sicherheit aufgrund der Ergebnisse
klinischer, manualmedizinischer, funktions-
diagnostischer, laborchemischer und bildge-
bender Untersuchungen sowie den Erkennt-
nissen epidemiologischer Studien abzusi-
chern sind.

In einem zweiten Schritt muB dann die
jeweilige Ursache aller vorhandenen Dia-
gnosen ermittelt werden.

Die Fiktion der unmittelbaren ,objekti-
ven” Sicherung eines ,strukturellen Primar-
schadens” ist fiir die Durchfiihrung eines Zu-
sammenhangsgutachten kontraproduktiv.

Vor Ablehnung eines Unfallschadens ist
bei entsprechender Symptomatik zur zeitge-
maRen Abklarung ein qualifiziertes Gutach-
ten zum AusschluB einer somatoformen St6-
rung im Rahmen einer posttraumatischen
Belastungsstdrung einzuholen.
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Gutachterliche Pflichten am
Beispiel des ,Schleudertrauma“
Zusammenhangsgutachten

Seit 1980 wird der Begriff ,late whip-
lash syndrome“ fiir die gesicherte epi-
demiologische Erkenntnis verwandt,
das in den westlichen Staaten folgende
Ereignisketten tiberzufillig hdufig ab-
laufen, als dafl diesen zeitlichen Zusam-
menhédngen nur ein Zufallscharakter
zugeschrieben werden konnte.

Bis dahin gesunde, sozial angepaf3te
Personen erleiden ein ,,Schleudertrau-
ma“. Aufgrund des Unfalls und seiner
Folgen begeben sich diese Personen in
medizinische Behandlung. Die regelma-
Big erhobenen Anfangsbefunde sind
i.a.R. unspektakuldr und dennoch, am
Ende dieser durch einen Unfall ausgel6-
sten Folge von Ereignissen stehtein nicht
unerheblicher Prozentsatz anhaltend
geschidigter oder kranker Patienten.

Es ist eine epidemiologisch gesi-
cherte Tatsache, dafy unter den derzeit
herrschenden medizinischen, sozialen
und juristischen Bedingungen bis dahin
Gesunde auch aufgrund eines ,,Bagatell-
traumas“ im Rahmen des Straflenver-
kehrs mit dem vorhandenen medizini-
schen System in Kontakt treten (miis-
sen) und trotzdem oder vielleicht sogar
deswegen als Kranke zuriickbleiben
[1-21].

Diese epidemiologisch gesicherte
Tatsache ist aber ein immer noch nicht
vollig verstandenes Phdnomen.

Im folgenden soll untersucht wer-
den, welche Aufgaben sich fiir einen me-
dizinischen Sachverstindigen bei der
nachtriglichen Beurteilung ergeben.

Krankheit

Krankheiten sind immer komplexe Ge-
bilde, in denen kérperliche und psycho-
logische sowie soziale (religiése) und
juristische Gegebenheiten im Umfeld
der betroffenen Person mitwirken.

Die ,railway spine“ [22-24] zu Be-
ginn der Eisenbahnaera, die Ohn-
machtsanfille der wohlerzogenen Da-
men im Zeitalter der Riechfldschchen
und die Hysterie der Frauen zu Beginn
des 19. Jahrhunderts [25] sind bei dieser
Betrachtung nédher zu untersuchen.

Railway spine

Zur ,railway spine® schreibt z. B. Haus-
otter [26], dafl die damals erzielten Rei-
segeschwindigkeiten von 35 km/h allein
aufgrund ihrer neuen Grofle von einzel-
nen medizinischen Kapazititen als
ykrankmachend“ beschrieben wurden.
Zudem waren die Schienentrassen sehr
unruhig und auch Unfille wie Kollissio-
nen und Entgleisungen sollen sich da-
mals héufiger ereignet haben. Zusitz-
lich sollen auch religiose Einwande ge-
gen solche, nicht gottgewollte Ge-
schwindigkeiten erhoben worden sein.
Unter den damaligen Bedingungen
wurden also einzelne Reisende im An-
schlufl an eine Bahnreise tatsdchlich
und zweifelsfrei krank, und es war
schwierig, ihre Krankheit mit einer Dia-
gnose zu benennen und zweifelsfrei zu
bestitigen, d. h. zu diagnostizieren.
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Late whiplash syndrome
and contemporary unbiased medical
certification

Summary

In assessing the consequences of a whiplash
injury, an unbiased medical certification
must explain to all those involved what hap-
pened as a result of the accident. To manage
this, the expert first has to explain the medi-
cal course after the accident by using con-
temporary diagnosis. In a second step, the
expert has to explain whether this diagnosis
was the result of the accident or some other
reason. Post-traumatic stress disorder might
be a diagnosis that could explain some cases
of late whiplash syndrome.
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Diese Schwierigkeiten des medizi-
nischen Systems sollen dann einzelne,
kenntnisreiche ,Trittbrettfahrer aus-
genutzt und durch Vortduschung nicht
vorhandener Symptome ungerecht-
fertigte Entschddigungen angestrebt
haben.

Die o.g. Krankheiten sind unter
diesen Namen nicht mehr aktuell. Da
diese Phdnomene erst wenige Genera-
tionen zuriickliegen, wird diese Verédn-
derung im ,,Krankheitsspektrum® nicht
mit Verdnderungen in der genetisch-
biologischen, d. h. der korperlich-mate-
riellen Basis des Menschen erkldrt wer-
den kénnen.

Seit 1953 aber, seit der Beschreibung
durch Gay und Abbott, besteht anhal-
tend und zunehmend das ,Schleuder-
trauma“ als diagnostisches, therapeuti-
sches, soziales und gutachterliches Pro-
blem.

Primardiagnostik

In dieser Diskussion fordern im
deutschsprachigen Raum derzeit insbe-
sondere Ludolph und Schréter ihre Ver-
sion des ,,objektiven Nachweises eines
wSstrukturellen Primdrschadens, um
tiberhaupt die Moglichkeit einer Unfall-
folge und somit ggf. eines Dauerscha-
dens zu erwiégen.

Dieser Vorschlag sieht allenfalls auf
den ersten Blick wie eine iiberzeugende
Losung aus, bei niherem Hinsehen
schafft er jedoch deutlich mehr Proble-
me, als er zu 16sen vorgibt.

Im gutachterlichen Einzelfall im
nachhinein eine ,bessere“ Primidrdia-
gnostik zu fordern, ist absolut sinnlos,
da unméglich.

Der Sachverstindige mufl seine
Entscheidung aufgrund der vorhande-
nen Datenlage treffen oder feststellen,
daf} eine entsprechende Entscheidung
nicht méglich ist.

Wenn entsprechend diesem Vor-
schlag in Zukunft bei Personen im An-
schlufl an einen kleinen/groflen Unfall
die Primdrdiagnostik so ausgedehnt
werden soll, dafl der ,,Primdrschaden
und die damit gegebene ,,Primdrdia-
gnose” mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit weit jenseits der Ge-
pflogenheiten des etablierten medizini-
schen Systems nachgewiesen werden,
entspricht dies einer Forderung nach
unterschiedlichen medizinischen Stan-
dards fiir Hilfesuchende entsprechend

ihrer Vorgeschichte oder méglicher Ko-
stentréager.

Eine derartige Haltung fiihrt un-
mittelbar zu einer Zwei-Klassen Medi-
zin, die sich nicht nur in keinerlei Hin-
sicht begriinden ldf3t, sondern auch bei
bestem Willen aller Beteiligten nicht
moglich wire.

Zunichst ist darauf hinzuweisen,
daf3 Therapeuten und Gutachter an den
gleichen Universititen und Kliniken
ausgebildet wurden, die gleichen Lehr-
biicher und Fachzeitschriften lesen und
gemeinsame Fortbildungsveranstaltun-
gen besuchen. Zwischen gutachterli-
chen und therapeutischen Aspekten im
existierenden, westlichen medizini-
schen System bestehen also weniger Un-
terschiede als z.B. zwischen chinesi-
scher und abendlédndischer Medizin.

Es mag zutreffend sein, dafi in der
therapeutischen Medizin bei hochaku-
tem Handlungsbedarf vorrangig die
Frage nach der aktuell vorhandenen Ge-
sundheitsstérung und den therapeuti-
schen Moglichkeiten (z.B. Herzstill-
stand/allergischer Schock u.4.) interes-
siert und somit die ursédchliche Abkla-
rung auf einen spdteren Zeitpunkt
verschoben wird.

Generell sind sowohl Therapeut wie
Gutachter nicht nur an den vorliegen-
den Erkrankungen, sondern auch an
den jeweiligen allgemeinen und speziel-
len Ursachen interessiert und miissen
akzeptieren, daf} diesem Interesse zu-
nichst praktische Probleme, sehr oft
aber auch einfach fehlende Erkenntnis-
se der medizinischen Wissenschaften
entgegenstehen.

Wiren zudem die therapeutischen
Diagnosen, wie von privatrechtlich or-
ganisierten Gutachtern unterstellt, so
unsicher, unzuverldssig und falsch,
miifiten mehr Arzthaftpflichtschiden
zu beklagen sein, die sich auf unzutref-
fende Diagnosen stiitzen. Mit nahezu
80% wird die Mehrzahl der Arzthaft-
pflichtklagen jedoch gegen die Klager
entschieden [27]. Zudem stiitzen sich
die Mehrzahl der erfolgreichen Klagen
auf das Argument unzureichender Auf-
kldrung iiber die Risiken der durchge-
fithrten Therapie.

Der Standard bei der Untersu-
chung, Diagnose und Behandlung der
»Schleudertraumata® entspricht dem
Entwicklungsstand der Medizin unserer
Tage.



Zudem hilt auch die Quebec Task
Force [28] vor allem eine subtile klini-
sche Untersuchung, ggf. Nativrontgen
fiir einen angemessenen Rahmen der
Primirdiagnostik.

Syndrom

1998 haben Grifka et al. [29] im deut-
schen Arzteblatt iber die vielfdltigen
und verwirrenden Symptome nach ei-
nem ,Schleudertrauma“ berichtet und
schlagen als diagnostische Bezeichnung
derartiger Beschwerdebilder ,,Posttrau-
matisches zervikozephales Syndrom*
vor.

Mit Threr Beschreibung der Klagen
und Befunde nach einem Schleuder-
trauma wiederholen und bestétigen
Grifka et al. die Mitteilungen vieler an-
derer Autoren.

Bei zervikozephalem Syndrom
wird von interessierter Seite oft einge-
wandt, das ein ,,Syndrom“ fiir gutach-
terliche Zwecke keine ausreichende ge-
naue Diagnose ist; eine sehr elitdre Hal-
tung, angesichts der o.g. gemeinsamen
Aus- und Weiterbildung.

In der gegenwirtig praktizierten
Medizin wird der Begriff ,,Syndrom* als
Diagnosedquivalent doch nur ange-
wandt, um bei einer irgendwie zusam-
mengehorenden Gruppe von Krank-
heitsbildern einen medizinintern prak-
tikablen Begriff zu haben und nach au-
Ben nicht zu offen zugeben zu miissen,
dafd noch Wissensliicken bestehen.

Soistaus der urspriinglich globalen
Krankheitsgruppe ,Siiler Harn Syn-
drom® inzwischen durch weitere Er-
kenntnis der Begriff ,Diabetes mellitus“
unterschiedlichen Typs geworden, dem
auf einer tiefer liegenden Ebene wieder
verschiedene Ursachen zugrunde lie-
gen. Dennoch war das gemeinsame die-
ser Erkrankungen erkannt worden,
niamlich der Ausfall der Insulinwirkung
fiir die Regulierung des Blutzuckerspie-
gels.

Hinter der eindrucksvollen Dia-
gnose ,,Essentielle Hypertonie® verbirgt
sich in Wirklichkeit nicht mehr als die
Feststellung, daf} die Blutdruckwerte
des davon Betroffenen iiber den stati-
stisch normalen und als richtig einge-
stuften Werten liegen.

Therapiert wurde/wird ein ,,essen-
tieller Hypertonus*“ mit Medikamenten,
von denen die Therapeuten vor allem
wissen, dafd sie wirken. Wie dies im ein-

zelnen wirklich funktioniert, war/ist oft
noch nicht, oder zumindest nicht in al-
len Einzelheiten bekannt.

Von daher wird sowohl die gutach-
terliche wie die therapeutische Medizin
derzeit noch mit Syndromen als Dia-
gnose oder Diagnosedquivalent umge-
hen miissen und auf weiteren wissen-
schaftlichen Erkenntnisgewinn hoffen.

Rontgendiagnostik

Als ,,objektiver” Befund werden oft ei-
gentlich nur die Ergebnisse bildgeben-
der Verfahren und hier insbesondere
der Rontgendiagnostik akzeptiert.

Dabei muf$ jedem Mediziner die be-
grenzte Aussagekraft von Rontgenauf-
nahmen bekannt sein, wenngleich ihr
Einsatz unverzichtbar bleibt.

Beispielhaft sei auf die Arbeit von
Jonsson et al. [30] verwiesen. In dieser
Arbeit wurden einem Experten der Wir-
belsdulenradiologie die unter optimalen
Laborbedingungen hergestellten Ront-
genaufnahmen von 22 Halswirbelsdu-
lenprdparaten verstorbener Unfallopfer
zur Beurteilung vorgelegt.

Anschlieflend wurden diese Préipa-
rate mittels Diinnschnitt-Technik un-
tersucht, und die so festgestellten Ver-
letzungen wurden als die tatsdchlich
vorhandenen definiert.

Beim Vergleich dieser Expertenbe-
funde am optimierten Réntgenbild mit
den gefundenen Verletzungen konnte
festgestellt werden, dafl insgesamt 245
Kklinisch relevante Band- und/oder Kno-
chenverletzungen nicht erkannt worden
waren, d.h. im Durchschnitt 10 gravie-
rende Verletzungen je Halswirbelsdule.

Daraufhin wurden die Rontgenauf-
nahmen in Kenntnis der vorhandenen
Verletzungen einer erneuten Beurtei-
lung unterzogen, und es muf3te festge-
stellt werden, dafl auch unter diesen Be-
dingungen noch 241 von 245 Verletzun-
gen nicht zu erkennen waren.

Dies belegt nachdriicklich den un-
verzichtbaren, aber eben bekannterma-
Ben begrenzten Aussagewert von Ront-
genaufnahmen.

Prinzipiell gleiches gilt fiir andere
bildgebendene Verfahren wie Com-
putertomographie, Sonographie und
Kernspintomographie, die auf einer an-
deren Ebene aufgrund der begrenzten
rdaumlichen/strukturellen Differenzie-
rung an die Grenzen ihrer Aussagekraft
stofen.

Pathologie

Daher ist es bis heute immer noch medi-
zinische Praxis, Gewebsproben zu ent-
nehmen, um sie dann nach speziellen
Farbemethoden mikroskopisch zu un-
tersuchen, um die Art und evtl. die Ur-
sache der vorhandenen Erkrankungen
festzustellen. Auch die Pathologie be-
dient sich derartig differenzierter Me-
thoden und verldfit sich nicht auf die
bei Lebenden moglichen diagnosti-
schen Methoden, um die letztendlich
vorhandenen Erkrankungen und die
Todesursache festzustellen.

Klinische Symptomatik

Aus dem bisher gesagten folgt, dafl dem
direkten Nachweis eines strukturellen
Primérsschadens durch bildgebende
Verfahren beim Lebenden schon prinzi-
piell deutliche Grenzen gesetzt sind und
somit bei dieser Personengruppe auch
die Ergebnisse klinischer, manualmedi-
zinischer, laborchemischer und neuro-
physiologischer u.a. Untersuchungen
sowie die Erkenntnisse epidemiologi-
scher Studien zur Diagnosefindung ein-
gesetzt werden miissen.

1998 haben Grifka etal. [31] im
deutschen Arzteblatt noch einmal diese
verschiedenen und verwirrenden Sym-
ptome aufgelistet (Tabelle 1).

Bei der absoluten Mehrzahl der Be-
troffenen klingen diese Probleme bei
symptomatischer Therapie rasch und
ohne nachhaltige Folgen ab.

Entsprechend der Argumentations-
linie der Diskussionsteilnehmer, die die
Berticksichtigung der Ergebnisse epide-
miologischer Studien zur Problemlo-
sung ablehnen, zdhlen also nur die mit-
tels apparativer Diagnostik erhobenen
Befunde.

Entsprechend der in Tabelle1
genannten  Symptomenkonstellation
koénnten im Prinzip alle klinischen
Fachgebiete betroffen sein, und eine im
o.g. Sinne ,objektive Diagnostik® (Ta-
belle 2) wiirde nicht nur die ein- und
ggf. mehrmalige Durchfithrung samtli-
cher bildgebenden Verfahren erfordern,
sondern dariiber hinaus auch eine so-
fortige psychologische/psychiatrische
Begutachtung sowie entsprechende
Kontrolluntersuchungen.
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Tabelle 1
Symptome des ,Schleudertraumas”
nach Grifka [31]

D Muskelhartspann in der Schulter-Nacken-
Region

D Diffuse Schmerzausstrahlung in Hinter-
haupt, BWS und Schulter-Arm-Bereich

D Schluckbeschwerden, ,KloBgefiihl”

D Sehstorungen (Sternchensehen, Schleier-

sehen, Schwarzwerden)

Schwindelgefiihl

Horstorungen (einschlieBlich Rauschen

und ,Wattegefiihl")

Tinnitus

Ubelkeit

Schlafstorungen

Vigilanzstorungen

Konzentrationsschwierigkeiten

Symptombezogene diagnostische
Maoglichkeiten

Zur  zweifelsfreien  Sicherung/Aus-
schluf} einer primaren/sekunddren Sy-
ringomyelie wire das gesamte Spek-
trum der neurophysiologischen Hirn-
stammdiagnostik primir und in ent-
sprechenden Abstinden erforderlich,
wobei zu beriicksichtigen ist, daf§ das
Zeitintervall zwischen Unfall und kli-
nisch relevanten Unfallfolgen von 30 Ta-
gen bis zu 34 Jahren reichen soll [32, 33].

Tabelle 2

Beispiele symptombezogener
diagnostischer Maglichkeiten
beim ,Schleudertrauma”

Nervenleitgeschwindigkeit
Somatosensorisch evozierte Potentiale
Elektroenzephalographie
Computertomographie
Kernspintomographie
Rontgenaufnahmen
Single-Photon-Emissions-Computer-
Tomographie und Positronen-Emissions-
Tomographie

Sonographie

Skelettszintigraphie
Doppleruntersuchungen der Hirnarterien
Gastroenterologische Untersuchungen
Neurotransmitterbestimmungen
Bestimmung verschiedener Laborpara-
meter (z.B. Hyaloronsaure)

D Neuropsychologische Tests

244 ‘ Manuelle Medizin 5-99

Originalien

Wegen einer moglichen Zerviko-
brachialgie, die besteht oder sich ent-
wickeln konnte, miif§ten zur zweifelfrei-
en Sicherung des Entstehungszeit-
punkts die Nervenleitgeschwindigkeit
der Arme sowie die somatosensibel evo-
zierten Potentiale zumindest im Arm-
bereich mehrfach gepriift werden.

Kopfschmerzen miifiten hinsicht-
lich einer organischen Ursache mittels
EEG, CT und NMR abgeklart werden.

Zur moglichst zweifelsfreien Pri-
mirsicherung der Ohrproblematik/
Schwindelerscheinungen miifite die ge-
samte Palette der Innenohrdiagnostik
sowie der neurootologischen Untersu-
chungsmoglichkeiten  einschliefllich
der Nystagmuspriifungen zur Anwen-
dung kommen und in ihrem Verlauf do-
kumentiert werden.

Rontgenaufnahmen

Rontgenaufnahmen der Halswirbelsdu-
le in 2 Ebenen, Schrigaufnahmen von
rechts und links, Funktionsaufnahmen
der HWS sowie der kraniozervicalen
Ubergangsregion in unterschiedlichen
Strahlenrichtungen bei verschiedenen
aktiven/passiven Bewegungen konnten
nicht ausgelassen werden, wenn die Pri-
mirdiagnostik mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit durchzufiih-
ren ware.

Kernspintomographie

Kernspintomographische Untersu-
chungen bei hohen Feldstirken mit
oder ohne Kontrastmittel wiren zur
zweifelsfreien Dokumentation entspre-
chender Weichteilverletzungen sowie
ihres Heilungsverlaufs unerlafilich.

SPECT und PET

SPECT und PET [34-36]-Untersuchun-
gen sollen Verdnderungen der Gehirn-
durchblutung und -aktivitdt nachwei-
sen konnen, die spezifisch fiir ,,Schleu-
dertraumen seien sollen, Wiederho-
lungen dieser Untersuchungen dienen
der Sicherheit.

Funktionelle Computertomographie

Die funktionelle Computertomogra-
phie nach Dvorak kann natiirlich nicht
ausgelassen werden, um die Diagnose
infolge eines ,,Schleudertraumas® pri-

mir abzusichern; wegen anfinglicher,
schmerzbedingter Bewegungsstorun-
gen miifite auch diese Untersuchung
mehrfach erfolgen.

Sonographie der Kopfbeweglichkeit

Die computergestiitze Analyse der glo-
balen Kopfbeweglichkeit mittels Ultra-
schall, ist inzwischen technisch mog-
lich, konnte evtl. eines Tages zu einem
geeigneten Dokumentationsmittel wer-
den, die unfallbedingte Bewegungssto-
rung (Bewegungsausmaf3, -tempo und
-konstanz) der HWS zu dokumentieren
und in jhrem phasenhaften oder dauer-
haften Bestand darzustellen.

Skelettszintigraphie

Eine wiederholte Skelettszintigraphie
konnte Knochenverletzungen und Akti-
vitdtsanreicherungen hinsichtlich der
Frage ob praeexistent, frisch oder spater
aufgetreten sowie ihren Heilungsverlauf
abbilden.

Doppleruntersuchungen
der Hirnarterien

Ultraschalluntersuchungen der das Ge-
hirn versorgenden Arterien konnten
das Vorliegen/die Entwicklung einer
vertebrobasildren Insuffizienz nachwei-
sen oder ausschlieflen.

Gastroenterologische
Untersuchungen

Zur Abklarung/Ausschlufi einer organi-
schen Ursache der hiufig geklagten
Ubelkeit miiflte die apparative Diagno-
stik der gastroenterologisch ausgebilde-
ten Kollegen einschlief3lich der notwen-
digen Histologie ihren Beitrag leisten.

Neurotransmitterbestimmung

Im Hinblick auf die manualmedizischen
Befunde im Kopfgelenksbereich ist auf
die Feststellungen von Boismare et al.
[37] Pérret etal. [38], Radanov et. al.
[39], Keidel et al. [40] hinzuweisen, daf3
anhaltende Funktionsstorungen im
Kopfgelenksbereich zu Stérungen der
Nervenbahnsysteme fiithren, die den
Hirnstamm mit den héheren Gehirn-
zentren verbinden. Die angesprochenen
Anteile des Gehirns sind zustindig fiir
Aufmerksamkeit, Geddchtnis, Stim-



mung, Schmerzempfindung sowie
Hirndurchblutung und verwenden in
ihren Synapsen Noradrenalin, Seroto-
nin und Dopamin als Neurotransmitter.

Durch eine Verlaufsuntersuchung
der globalen und regionalen Plasma-
und Liquorspiegel der entsprechenden
Neurotransmitter konnten die o. g. Phi-
nomene laborchemisch Untersucher-
und Untersuchten unabhéngig nachge-
wiesen werden und in jhrem Verlauf
dargestellt werden.

Das wire technisch sehr aufwendig
und duflerst komplikationstrachtig, da-
her sehr teuer, aber moglich.

Verlaufsuntersuchungen der Se-
rum- und Liquorspiegel der Substanz P,
eines  weiteren = Neurotransmitters
konnten ein sich evtl. entwickelndes
Schmerzbild in seinem schwankenden
Crescendo-Verlauf abbilden [41].

Laborparameter

Verlaufsuntersuchungen des Hyaluron-
sdurespiegels konnten die zeitlichen
Aspekte fiir ein evtl. entstehendes Fibro-
myalgie-Syndrom kldren.

Auch Laborparameter zum Nach-
weis einer muskulédren Verletzung sowie
der Abbildung ihres Heilungsverlaufes
diirften nicht fehlen.

Neurophysiologische Tests

Nach Feststellungen von Keidel et al.
[42], Keidel [43] (Keidel wurde fiir sei-
ne diesbeziigliche Arbeit 1993 mit
dem Wolffram-Kopfschmerzpreis der -
Deutschen Migrane- und Kopfschmerz-
gesellschaft sowie 1994 mit dem
deutschen Neuroorthopddie-Preis aus-
gezeichnet) lassen sich die o.g. Befind-
lichkeitsstorungen und Leistungsein-
schriankungen in Form von Stérungen
des Kurzzeitgeddchtnisses, der Konzen-
trationsfihigkeit sowie anderer kogniti-
ver Leistungen durch standardisierte
und validierte neuropsychologische
Tests darstellen und auch in ihrem meist
phasenhaften Verlauf im Anschlufl an
ein ,,Schleudertrauma“ abbilden.

Bisher vorliegende Untersuchun-
gen im Anschlufl an ein ,Schleuder-
trauma“ weisen nach, dafl Depressivitét
[44], erhohte Angstlichkeit [45], kogni-
tive Beeintrachtigungen [46] und son-
stige Personlichkeitsstérungen [47]
erst im nachhinein entstehen [48] und
somit nicht Ursache [49] der fortbeste-

henden Beschwerden, sondern Folge
[50, 51] der erlittenen Verletzungen
[52] sind.

Die bisher aufgezeigten Mdglich-
keiten einer priméren Befund- und Be-
weiserhebung sind immer noch lange
nicht vollstandig.

Objektiver posttraumatischer
Erstbefund

Die Fiktion des sog. ,objektiven post-
traumatischen Erstbefunds® als unver-
zichtbare Mindestvoraussetzung fiir ei-
nen diskutablen Spdtschaden im An-
schlufl an ein ,Schleudertrauma“ ist
nicht realisierbar. Zudem schafft diese
Fiktion mehr praktische Probleme, als
mit einer solchen Forderung theore-
tisch gelost scheinen (Tabelle 3).

Materielle Frage

Es stellt sich die Frage, wer die Kosten
tragt, die durch diese umfangreiche
Diagnostik, die sicherlich mehrere Tage
in Anspruch nehmen wiirde, beim Ar-
beitgeber, beim Untersuchten und bei
den Untersuchern entstehen.

Die Krankenkassen sind sicherlich
nicht der zustindige Kostentréger.
Nicht nur aufgrund des gedeckelten
Budgets und den somit verheerenden
Wirkungen auf den Punktwert ist dafiir
kein Raum, auch systemtheoretische
Uberlegungen stehen dagegen. Aufler-
dem wiirden die kassendrztlichen Ab-
rechnungsstellen eine derartig auflerge-
wohnlich umfangreiche Diagnostik als
unwirtschaftlich bezeichnen und diesen
tiberaktiven Therapeuten/Diagnostiker
in Regrefd nehmen.

Ahnliche Uberlegungen, dafl die
sozialen Sicherungssysteme nicht die
Lasten der Kfz- und Berufshaftpflicht
tragen sollten, haben Leigh et al. [53] be-
ziiglich der Belastungen des Gesund-
heitswesens der USA durch Unfille, Ar-
beitsunfille und Berufskrankheiten an-
gestellt.

Die Alternative, dem Unfallbeteilig-
ten diese Kosten mittels Privatrechnung
zwecks Weiterleitung an die Berufsge-
nossenschaft/gegnerische Haftpflicht-
versicherung in Rechnung zu stellen,
wiirde bei diesen Kostentrigern wesent-
lich mehr finanzielle Probleme schaffen
als losen.

Jedes Schleudertrauma wiirde al-
lein fiir die ,,objektive* Diagnostik mog-

Tabelle 3

Praktische Probleme eines
»objektiven posttraumatischen
Erstbefunds”

—_

. Fiir die Berufsgenossenschaften/Kfz-Haft-
pflichtversicherung/sonstige Kostentra-
ger entstehen zunéchst massive mate-
rielle Belastungen

2. Gleichzeitig ist der Therapeut mit groen

haftungsrechtlichen Problemen konfron-
tiert

3. Aufgrund der Gesetze der Logik ist unter

derartigen Pramissen die Gesellschaft vor
gegenwartig unlosbare Probleme gestellt

4. Nicht nur passiv Unfallbeteiligte, sondern

alle Hilfesuchenden beim Arzt miiSten

unter diesen Bedingungen menschenun-
wiirdige Zumutungen und Belastungen
befiirchten

licher Unfallfolgen in Differenzierung
zu eigengesetzlich vorhandenen bzw.
auf(ge)tretenden  Gesundheitsstorun-
gen Kosten von mindestens mehreren
Tausend DM hervorrufen; hinzu kimen
Verdienst- bzw. Arbeitsausfall, Wege-
gelder, Folgekosten durch die unver-
meidbaren Komplikationen invasiver
diagnostischer = Maflnahmen  und
Schmerzensgelder fiir die nachweislich
primér/sekundér Verletzten/Beein-
trachtigten.

Da bei 80-90% der Verletzten die
Unfallfolgen folgenlos ausheilen, beste-
hen begriindete Zweifel an der Wirt-
schaftlichkeit der Fiktion des sog. ,,0b-
jektiven“ Erstbefunds.

Haftungsrechtliche Probleme

Sollen jedoch der sog. ,,objektive* Erst-
befund und die daraus abgeleitete ,,0b-
jektive Primidrdiagnose“ die teilweise
postulierte, unverzichtbare Grundlage
fiir eventuelle Spdtschdden darstellen,
stiinden die Therapeuten bei den bisher
iiblichen diagnostischen Mafinahmen,
die sowohl von der Quebec Tasc force
wie auch im interdisziplindren Konsens
[54] als ausreichend dargestellt werden,
mit dem Riicken zur Wand.

Nach einem ,leichten“ Schleuder-
trauma mit den tblichen, unspektaku-
liaren Erstbefunden, leidet unvorherseh-
bar einer der Betroffenen unter dauer-
haften Beschwerden und wird unzwei-
felhaft krank. Sein Anwalt wendet sich
zur Schadensregulierung zundchst an
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die zustindige Berufsgenossenschaft/
Kfz-Haftpflichtversicherung.

Diese lehnen eine Schadensregulie-
rung aufgrund eines fehlenden ,,0bjek-
tiven“ Erstbefunds ab.

Ein ,pfiffiger Anwalt macht dar-
aufhin den Therapeuten unter Hinweis
auf die mogliche, aber nicht durchge-
fithrte Sicherung des ,,objektiven® Erst-
befunds und die genannten Konsequen-
zen haftbar.

Unter diesen Pramissen wiirden die
Risiken der Berufsgenossenschaft/Kfz-
Haftpflicht unversehens von der &rztli-
chen Berufshaftpflicht bedient.

Gesellschaftliche Probleme

Im gegenwirtig existierenden medizi-
nischen System standen z.B. 1992 je-
dem Orthopdden im Abrechnungsbe-
zirk Westfalen-Lippe fiir die diagno-
stische und &rztlich-therapeutische Be-
treuung je Quartal und Patient
durchschnittlich 136 DM zur Verfii-
gung. Durch die gesetzlichen Sparmaf3-
nahmen im Gesundheitswesen mufite
im Jahre 1997 diese Leistung schon fiir
100 DM/Patient/Quartal erbracht wer-
den [s5].

Diese vom Gesetzgeber vorgegebe-
nen Rahmenbedingungen sehen also
gar nicht vor, dal die personlichen,
drztlichen Untersuchungsbefunde
nichts zéhlen und bei jedem Patienten,
der mit seinen ,Gesundheitsproble-
men“ eine Arztpraxis betritt, die be-
griindenden Diagnosen mit dieser an
»Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit* dokumentiert werden sollen,
und dafl dabei nur die Ergebnisse ,,tech-
nischer® Untersuchungsmoglichkeiten
zéhlen sollen oder diirfen.

Nach Grifka et al. ereignen sich in
den westlichen Liandern bei 70-190 Per-
sonen je 100.000 Einwohner Unfille
1. S. eines ,,Schleudertraumas®

Bei dieser Frequenz von passiv Un-
fallbeteiligten fehlen dem real existie-
renden medizinischen System sdmtli-
che personellen, apparativen und auch
logistischen Voraussetzungen, um bei
allen diesen Personen unmittelbar und
in entsprechenden Abstinden die an-
geblich notwendigen Untersuchungen
zur ,,objektiven® Sicherung der Primar-
verletzung durchzufiihren.

Der geforderte und allenfalls theo-
retisch mogliche sog. ,,objektive® Erst-
befund konnte also allein aus Kapazi-
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titsgriinden nur bei einer Minderheit
der Verunfallten zeitnah geliefert wer-
den.

Wer soll fiir diesen definitiv nicht
durchfithrbaren ,objektiven“ Erstbe-
fund haften:

D Das medizinische System

D Die Gesellschaft

D Die sozialen Versicherungssysteme

D Der Unfallverursacher, vertreten
durch seine Kfz-Haftpflicht

D Das Unfallopfer

Gleichheitsgrundsatz

Gemidfl Grundgesetzartikel 3 sind vor
dem Gesetz alle gleich und miissen
gleich behandelt werden.

Entsprechend dem Willen des Ge-
setzgebers/der Tarifpartner haben Ar-
beitgeber bei Erhebung einer begriin-
denden Diagnose und der darauf fol-
genden Feststellung einer Arbeitsunfi-
higkeit eines Arbeitnehmers durch
einen zugelassenen Arzt des real existie-
renden, medizinischen Systems Lohn-
fortzahlung zu leisten, i. d.R. 6 Wochen.

Laut Auskunft des deutschen Ar-
beitgeberverbands betrugen die Lohn-
fortzahlungskosten fiir die Arbeitgeber
im Jahr 1995 70.000.000.000 DM [56].

Hiergegen nehmen sich die
4.000.000.000 DM, die die KFZ-Haft-
pflichtversicherungen jahrlich zur Re-
gulierung der ,,Schleudertraumen® auf-
wenden miissen, nicht sonderlich be-
eindruckend aus.

Im Rahmen des o.g. Gleichheits-
grundsatzes konnten doch auch die Ar-
beitgeber die Sicherung der die Arbeits-
unfdhigkeit begriindenden Diagnose
mit dieser sog. ,,objektiven®, an ,,Sicher-
heit grenzenden“ Wahrscheinlichkeit
fordern.

Die dadurch ausgelosten Kosten
zur Diagnosesicherung in der dann er-
forderlichen Art wiirden jéhrlich, iiber-
schldgig geschitzt, mehr als das erwirt-
schaftete Bruttosozialprodukt des be-
treffenden Jahres beanspruchen.

Das aktuell bestehende medizini-
sche System arbeitet unter Berticksich-
tigung derzeitiger wissenschaftlicher,
wirtschaftlicher, sozialer, juristischer
und praktischer Belange mit Diagno-
sen, die unter den gegebenen Bedingun-
gen die grofitmogliche Sicherheit ha-
ben.

Wiirden also die iiberzogenen An-
forderungen dieser Diskussionsteilneh-
mer als neue medizinische Standards
akzeptiert, wire das bestehende medizi-
nische System ad absurdum gefiihrt.

Denn dieser ,neue Standard“ konn-
te ja nicht selektiv den passiv Unfallbe-
teiligten oder ggf. Arbeitsunfahigen vor-
behalten bleiben, sondern miiflte allen
Personen zukommen, die aus irgendei-
nem Anlaf3 drztliche Hilfe suchen.

Die dadurch ausgeloste Kostenla-
wine wiirde alles begraben.

Derartige Forderungen entspre-
chender Interessenverbdnde sind so
lange als sehr vordergriindig zu be-
trachten, bis diese Gruppen eine bessere
medizinische Versorgung in eigener
Verantwortung und auf eigene Kosten
zur Verfiigung stellen konnten und fiir
alle Unfallopfer nicht nur entsprechen-
de Gutachter, sondern auch ebenso er-
folgreiche Therapeuten bereithalten
wiirden.

Komplikationen durch Diagnostik

Doch selbst mit einer solch ausgeweite-
ten Primdrdiagnostik lieSen sich der
Verlauf des Gesundheitszustandes des
passiv Unfallbeteiligten nicht mit der
vorgegebenen und angestrebten Sicher-
heit nachweisen, da diese massive Dia-
gnostik unvermeidbar Einfliile auf
eben diesen Gesundheitszustand neh-
men wiirde, wobei davon auszugehen
ist, daf eine derartig massive Diagno-
stik einen Angriff auf die Gesundheit
des Untersuchten darstellt, von diesem
nicht geduldet werden kann und muf3.

Ein derartiges Ansinnen steht in ei-
nem uniiberbriickbaren Widerspruch
zu sdmtlichen derzeit giiltigen ethi-
schen und drztlichen Standards.

Aus dem Gesagten folgt unmittel-
bar, dafl sich die Primérdiagnostik un-
ter den vorhandenen - wirtschaftlich,
wissenschaftlich, sozial u.a. m. - Bedin-
gungen nicht in einem Mafle verbessern
1a8¢, als dafl diesbeziigliche Anderun-
gen z.Z. eine Losung des Problems
»Schleudertrauma“ versprechen.

Variabilitat der Traumafolgen

Die Beobachtungen von Erdmann, dafl
im Anschluf3 an ein ,,Schleudertrauma“
hédufig beschwerdefreie oder beschwer-
dearme Intervalle bestehen, bestdtigen
sich auch im heutigen Unfallgeschehen.



Diese Beobachtungen sollen durch
eine Arbeit von Beecher [57] ergédnzt
werden. Er fand heraus, das selbst von
schwerverletzten Soldaten, die inner-
halb der ersten 12 Stunden befragt wur-
den, 25% nur iiber leichte und 32%
iiber keinerlei Beschwerden klagten.

Das zeigt, das die Verhiltnisse und
Beziehungen zwischen ,strukturellen
Primérschdden“ und anfanglichen Be-
schwerden komplexer und variabler
sind, als von einigen Diskussionsteil-
nehmern angenommen wird. Akute
Verletzungen auch groéfleren Ausmafles
miissen also nicht mit sofortigen
Schmerzen einhergehen und nur aus
dem zeitgemiflen Standard Anfangsbe-
fund und den Primédrklagen das Aushei-
lungsergebnis und den Ausheilungs-
zeitraum festlegen zu wollen, ist pures
Wunschdenken und steht im grassen
Widerspruch zu den Gepflogenheiten
der gegenwirtig praktizierten thera-
peutischen Medizin.

Der Versuch, wieder eine determi-
nistische Sichtweise zu etablieren, miif3-
te die Erkenntnis ignorieren, dafd die du-
Berliche Gewalteinwirkung und das da-
durch ausgeloste Krankheitsgeschehen
Menschen, also biologische Systeme
trifft.

Es ist davon auszugehen, dafl dufle-
re Einfliisse nicht nur hinsichtlich ihrer
mechanischen/physischen, sondern
auch ihrer psychologischen/emotiona-
len/sozialen Dimensionen zu durchaus
unterschiedlichen Primir-, Folge- und
Anpassungsreaktionen des betroffenen
Individuums fithren kénnen und wer-
den und dies auf allen Ebenen der
menschlichen Existenz (korperlich, so-
zial und psychisch).

Einige neigen zu blauen Flecken, ei-
nige erkalten sich leicht, auf einer ande-
ren Ebene sind manche mutig, selbstbe-
wuflt, neugierig andere scheu und
schiichtern, dngstlich, auf einer weite-
ren Ebene unterscheiden sich Pessimis-
mus und Optimismus, und auf einer
weiteren Skala unterscheiden sich Per-
sonen mit einem starken Selbstvertrau-
en von denen, die sehr stark fremdbe-
stimmt sind (z.B. Partner, Eltern, Vor-
gesetzte, Medien, Arzte, Gutachter, Phy-
siotherapeuten, etc.).

Beispiel: Thrombose und Arthroskopie

Bei einer Kniegelenksspiegelung wer-
den zwei kleine Inzisionen in die Haut
und Kapsel an der Knievorderseite ge-
macht.

Thrombosen treten typischerweise
am 7.-10. Tag nach der Operation in ei-
ner Entfernung von 20-30 cm zu den
Operationswunden in den Venen des
Unter- und/oder Oberschenkels auf [58,
59].

Auch wenn dem medizinischen Sy-
stem, d.h. der medizinischen Wissen-
schaft beim gegenwirtigen Wissen-
stand noch nicht alle Glieder dieser Ur-
sachenkette im Detail bekannt sind, be-
stehen an der Ursdchlichkeit einer
solch zeitnah entstandenen Thrombose
keine Zweifel. Die aktuelle Diskussion
dreht sich lediglich um die Frage, womit
und wie lange bei welchen Personen
welche Art von Thromboseprophylaxe
erfolgen soll.

Gleiche Operation, gleiche duflere
Einwirkungen, dennnoch unterschied-
liche Konsequenzen im betroffenen bio-
logischen System Mensch. Das real exi-
stierende medizinische System kann
diese unterschiedlichen Reaktionen im
Einzelfall nicht vorhersagen, erkldren
oder verhindern; es ist jedoch wissen-
schaftlicher Konsens, daf§ aufgrund der
vielfaltigen epidemiologischen Beob-
achtung derartiger Verldufe diesen zeit-
lichen Zusammenhingen auch eine ur-
sichliche Qualitit zukommt.

Diese Auffassung wird auch und ge-
rade in Kenntnis der Tatsache vertreten,
dafl personenbezogene innere Faktoren
mitwirken und dafl es viele andere
Thromboseursachen gibt.

Da aber der Verlauf nach einer
Thrombose noch einmal grofle indivi-
duelle Unterschiede - todliche Embolie,
postthrombotisches Syndrom, folgen-
lose Ausheilung - zeigt, sind die mogli-
chen Folgen des gleichen Primérereig-
nisses — zwei kleine Inzisionen an der
Knievorderseite - sehr weit gespannt.

Qualitdt der medizinischen
Versorgung

Wenn die Quebec Task Force [60]
meint, aufgrund ihrer Bewertung der
Publikationen zum Thema ,,Schleuder-
trauma“ 97% als ,wissenschaftlich“
nicht hilfreich und weiterfithrend ein-
stufen zu sollen, so wirft dies doch die

Frage auf, welche Qualitdt das real exi-
stierende medizinische System hat.

Es erscheint statthaft, die Mitglie-
der des medizinischen Systems, die
selbst Untersuchungen und Forschun-
gen anstellen, diese in eine Schriftform
bringen und dann zur Publikation an-
bieten, als interessiert einzustufen und
ihnen ein zumindest durchschnittliches
Informations- und Kenntnisniveau zu-
zusprechen.

Spdtestens bei den Verlegern und
Beirdten der jeweiligen Fachzeitschrif-
ten und/oder Verlage, die eine derartige
Publikation befiirworten und durchfiih-
ren, ist dann aber eine iiberdurch-
schnittliche Kenntnis zu unterstellen
und vorauszusetzen.

Wenn also die wissenschaftlich und
publizistisch aktiven Mitglieder des real
existierenden medizinischen Systems
schon zu 97% nach der Meinung eines
von der Kfz-Haftpflichtversicherung
eingesetzten Expertenteams und den
dort geltenden, wissenschaftlichen
Maf3stiben nur ,,Uberfliissiges* zu Pa-
pier bringen, wie grof3 diirfen dann die
berechtigten Anspriiche aller Mitglie-
der der Gesellschaft an die tatsdchlich
praktizierte Medizin sein?

Halskrawatte

Zu Beginn der 8oer Jahre waren
»Schleudertrauma®“ und Halskrawatte
ein und derselbe Gedanke. Jeder dieser
Patienten bekam eine Halskrause mit
der Maf3gabe, diese bis zum Eintritt der
Schmerzfreiheit zu tragen [61, 62].

Inzwischen gilt die Versorgung mit
einer Halskrawatte als zweischneidiges
Schwert, das per se oder bei ,,falschem
Gebrauch® Schidden hervorrufen kénn-
ten [63]: gednderte Therapiekonzepte,
weil die alten nicht geniigend erfolg-
reich waren, gedndert aufgrund von
Meinungen, aber keine gesicherten Er-
kenntnisse.

Eine Studie aus dem Jahre 1996 [64]
weist der Halskrause noch den Wert ei-
nes unbedeutenden Hilfsmittels zu,
wihrend zwei Studien aus den Jahren
1997 [65] und 1998 [66] zu dem Ergebnis
kommen, daf§ eine Therapie unter den
gegenwirtigen Bedingungen durch den
Einsatz einer Halskrawatte eher
schlechtere Ergebnisse erzielt.

Es bleibt zunichst offen, ob diese
Ergebnisse an der spezifischen Wirkung
einer speziellen Halskrawatte oder an
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den besonderen Anwendungsempfeh-
lungen liegen, oder ob sich dieses Er-
gebnis erst durch weitere Besonderhei-
ten der iibrigen therapeutischen Maf3-
nahmen ergibt.

Friihfunktionelle Behandlung

Ohne Therapieversager ist bisher nur
die frithfunktionell behandelte Gruppe
in der Studie von Giebel etal. [67]
wenn man akzeptiert, wie er dies defi-
niert. Zudem ist die Gruppengrdfie mit
97 Teilnehmern, die auf zwei verschie-
dene Therapieverfahren aufgeteilt wur-
den, relativ klein.

Uneinheitlichkeit der Ergebnisse

Nach einer Medline Recherche der Jahre
1980-1998 existiert keine einzige wis-
senschaftlich unanfechtbare Publikati-
on, die im Rahmen einer prospektiv
randomisierten Studie bei einer ange-
messen groflen Zahl von Unfallbeteilig-
ten aufzeigt, welche konkreten Untersu-
chungs- und Behandlungsstrategien
nachweisbar und anhaltend die besten
Behandlungsergebnisse erzielen.

Geschweige denn existiert eine der-
artige Studie, die aufzeigt, welche dia-
gnostischen und therapeutischen Maf3-
nahmen dafiir sorgen, daf alle passiv
Unfallbeteiligten, auch bei geringen me-
chanischen Krafteinwirkungen gesund
bleiben bzw. werden.

Die bisher publizierten, o.a. Ver-
laufsbeobachtungen gelangen zu ande-
ren Ergebnissen.

Folgerichtig sind auch keine Kon-
sensuspapiere orthopéddischer, unfall-
chirurgischer oder sonstiger Verbande
oder Vereinigungen vorhanden, die die
»richtigen diagnostischen Maf3nah-
men und die ,richtige Therapie ange-
ben und die gleichzeitig nachgewiesen
haben, dafi ein solches Vorgehen keine
Kranken zuriicklaf3t [68].

Im Ergebnis bedeutet diese Mei-
nungsvielfalt, daf} das real existierende
medizinische System in den westlichen
Lindern mit Personen/Patienten nach
einem ,,Schleudertrauma“ nicht so um-
zugehen weif, dafl keine Kranken zu-
riickbleiben.

Auch diese Feststellung kann man
bedauern, nur dndert sich auch dadurch
nichts an der beschriebenen Tatsache;
zudem gelten diese Feststellungen auch
fir die berufsgenossenschaftlichen
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»Schleudertraumen, die nur von spezi-
ell zugelassenen und entsprechend qua-
lifizierten Arzten und/oder Kliniken be-
handelt werden diirfen.

Verantwortlichkeit
fiir Traumafolgen

Wer trigt diese Risiken des Straflenver-
kehrs angesichts der offensichtlich be-
grenzten diagnostischen und therapeu-
tischen Méglichkeiten der vorhandenen
medizinischen Versorgung?

D Die sozialen Sicherungssysteme:
Kranken-, Arbeitslosen- oder Renten-
versicherung

D Die Berufsgenossenschaft

D Das Sozialamt

D Das Unfallopfer

D Der Unfallverursacher,
durch seine Kfz-Haftpflicht

vertreten

Jeder motorisierte Verkehrsteilnehmer
muf3 entsprechend den Vorgaben des
Gesetzgebers zwangsweise eine Haft-
pflichtversicherung abschlieffen, um
Individuen und die Gesellschaft vor
den dadurch ausgeldsten allgemeinen
und speziellen Risiken zu schiitzen.

Eine nicht unbedeutende Zahl der
passiv Unfallbeteiligten wird aufgrund
duflerer Faktoren, die sie nicht zu ver-
antworten haben und innerer Faktoren,
die nicht ihrem freien Willen zugénglich
sind, die beide aber auch nicht wegge-
dacht werden konnen, krank.

Solange aber die ,,richtige Behand-
lung derartiger Unfallfolgen auf allen
Ebenen der menschlichen Existenz
nicht bekannt ist, kann es fiir das letzt-
endlich kranke Unfallopfer dahin ge-
stellt bleiben, ob er aufgrund direkter
oder indirekter Unfallfolgen [69, 70]
krank wird oder bleibt.

Solange es keine ,,richtige Behand-
lung gibt, kann es auch keine falsche ge-
ben.

Das heif3t, dafd weder der anschlie-
Bend Kranke, die Berufsgenossenschaft,
die Kfz-Haftpflichtversicherung, die
Renten-, Kranken- oder eine sonstige
Versicherung derzeit den Arzt oder sei-
ne Berufshaftpflichtversicherung wegen
einer unangemessenen unzureichenden
oder unangemessen iiberzogenen und
dadurch méglicherweise sogar falschen
Therapie des Unfallbeteiligten in An-
spruch nehmen kénnen.

Wenn man bedenkt, dafl z.B. 1983
[71] bei den neu gewidhrten Versiche-
rungsrenten in der Arbeiterrentenver-
sicherung bei den Minner zu 55,4 %,
bei den Frauen schon zu 59,1% vorzei-
tig Rente wegen Berufs- bzw. Erwerbs-
unfihigkeit geleistet wurde, so wird
der Wunsch der Rentenversicherer
nach einer besseren praventiven und
therapeutischen Medizin verstindlich,
aber dadurch dennoch derzeit nicht
realisierbar.

Haftbarkeit des Arztes

Solange die behandelnden Arzte die ak-
tuellen Regeln der &rztlichen Kunst be-
achten, werden sie nicht dafiir in An-
spruch genommen, dafl mehr als die
Hailfte der Arbeitnehmer unter den ge-
genwirtig herrschenden Bedingungen
vor dem eigentlichen Rentenalter
krankheitsbedingt berufs- bzw. er-
werbsunfahig werden.

Die medizinische Datenbank Med-
line enthilt zumindest keinen Fall, in
dem ein Therapeut dafiir verantwort-
lich gemacht wurde, daf ein Verunfall-
ter im Anschlufd an ein ,,Schleudertrau-
ma“, auch bei geringen Kollissions-
geschwindigkeiten dauerhaft krank
wurde, d.h. dafl eine fehlerhafte Be-
handlung stattgefunden hitte.

Somit bleibt eine Lage, in der der
Unfall nicht weggedacht werden kann,
ohne dafl auch seine Folgen entfallen,
und es bleibt die Frage, wer angesichts
der gegenwirtigen medizinischen, so-
zialen, juristischen Bedingungen fiir
diese Folgen des Stralenverkehrs haftet.

Rolle des Unfallbeteiligten

Die Moglichkeiten des Unfallbeteiligten
sind relativ begrenzt.

Nach einem Unfall muf§ er sich in
Behandlung bei einem Arzt des real exi-
stierenden medizinischen Systems be-
geben.

Dies mufl rasch erfolgen, denn
wenn er zunidchst auf die Selbsthei-
lungskrifte der Natur vertraut und erst
spéter (im konkreten Fall nach 5 Tagen)
einen Arzt aufsucht, mufl er damit rech-
nen, daf die Beschwerden dann schon
nicht mehr als unmittelbare Unfallfolge
anerkannt werden [72].

Mit dieser Kontaktaufnahme wird
der passiv Unfallbeteiligte ,Patient®
und mufl mit dem zurechtkommen,



was den derzeitigen Regeln der &rztli-
chen Kunst entspricht.

Arzt-Patienten-Beziehung

Nimmt der Arzt diese Klagen ernst und
fithrt seinen Patienten durch die Phase
der Heilung, die auch schon einmal
6-12 Monate andauern kann, so wird
dies die Arzt-Patienten-Beziehung for-
dern und wahrscheinlich bessere Thera-
pieergebnisse zeigen.

Ignoriert und tibergeht der behan-
delnde Arzt die Klagen/Symptome/Be-
eintrdchtigungen des Patienten, fiihlt
sich dieser unverstanden und nicht
richtig behandelt.

Dieser Patient mufl davon ausge-
hen, daf} der behandelnde Arzt das be-
stehende Krankheitsbild mit den viel-
faltigen und teilweise bedngstigenden,
gelegentlich langdauernden Sympto-
men gar nicht kennt.

Solange er kann und um seine Ge-
sundheit bemiiht ist, wird sich dieser
Patient einem anderen Arzt zuwenden
miissen.

Das insbesondere von privatérztli-
chen Gutachteninstituten beklagte
»Doctors hopping setzt ein.

Bei der hier gewihlten Perspektive
liegt die Verantwortung hierfiir beim
»behandelnden® Arzt und nicht beim
Patienten, der Heilung und Hilfe bei
der Uberwindung und dem Versténdnis
seiner Probleme sucht.

Der passiv Unfallbeteiligte mufy
sich also in das nachgewiesenermaflen
begrenzt leistungsfihige, real existie-
rende medizinische System begeben,
die dort erhaltenen Erkldrungen, Rat-
schldge und therapeutischen Mafinah-
men befolgen und mit dem in Einklang
bringen, was er selbst empfindet und
was Medien, Freunde und Bekannte zu
diesem Thema beizutragen haben.

Am Anfang hatte der passiv Unfall-
beteiligte nur unspezifische Befindlich-
keits-, Konzentrations- und Antriebs-
storungen; vielleicht auch nur Angst
und Sorge, daf} es ihm genauso ergehen
konnte, wie dem Fall aus der Nachbar-
schaft, in der Zeitung, im Fernsehen
(Bagatelltrauma und zunichst lange
krank, anschlieffend arbeitslos und um
Entschiddigung ringend).

Er tritt deshalb mit dem real exi-
stierenden medizinischen System in
Kontakt, daf$ ihn schlie8lich ohne nach-
weisbaren Verstof3 gegen die derzeitigen

Regeln der &rztlichen Kunst genau so
entldflt: krank

Retrospektive Unfallanalyse

Es entspricht abendldndischer Traditi-
on in wiederkehrenden, zeitlichen Zu-
sammenhéngen auch ursidchliche An-
teile zu sehen und bis zum Beweis des
Gegenteiles dieser regelmifligen zeitli-
chen Koinzidenz auch einen urséchli-
chen Charakter zuzuschreiben.

Ob und inwieweit eine retrospekti-
ve Unfallanalyse durch einen Kfz-Sach-
verstandigen zur Beantwortung dieser
Fragen notwendig und sinnvoll ist,
erscheint aus mehreren Griinden frag-
lich.

Zum einen konnte auch durch die
perfekteste Ermittlung der kollissions-
bedingten Geschwindigkeitsdnderung
der Fahrzeuge (Delta v) die mechani-
sche Belastung der Halswirbelsdule der
Insassen nur unvollstindig beschrieben
werden, da zusitzliche Resonanz- und
Uberlagerungseffekte, elastische und
plastische Verformungen der Sitze und
Gurte u.v.a. m. verbleiben.

Zudem beschreibt ein festgestell-
tes/eingeschétzes Delta v nur ein gréfie-
res oder kleineres Risiko, wobei dieser
Risikobereich nur mit Einschrinkung
auf korperlich strukturelle Schiden be-
zogen werden kann.

Denn diese Perspektive laflt zu-
nédchst unberticksichtigt, dafl entspre-
chend vielfiltige Literaturberichte vor-
liegen, daf} auch schon rein reflektori-
sche Muskelkontraktionen [73-77] zu
kn6chernen Verletzungen des Bewe-
gungsapparats fithren konnen.

Stolpern, hinfallen und unverletzt
aufstehen, ist sicherlich der statistische
Normalfall.

Stolpern, hinfallen und eine Frak-
tur am Arm oder Bein zu erleiden, ist
die Ausnahme, aber dennoch méglich.
Moglich ist auch eine primédre Distor-
sion mit anschliefender sympathi-
scher Reflexdystrophie des Arms oder
Beins.

Bei einem Gestolperten mit
Schmerzen/Problemen/Sorgen konnen
also nur ,,medizinische“ Untersuchun-
gen und nicht biomechanische Analy-
sen zur Abschétzungen physikalischer
Wirkgréflen hilfreich sein.

Warum sollte dieser elementare Er-
fahrungswert nicht auch im Anschluf3
an ein ,,Schleudertrauma“ gelten?

Psychische Schdaden

Daf} psychische Schiden keine Korrela-
tion zum Delta v zeigen, ist nicht nur
nicht zu erwarten, sondern auch bei-
spielhaft durch die Arbeit von Stallard
et al. [78] nachgewiesen.

Problematik

Beim ADAC-Expertengespraich HWS-
Verletzungen 1997 [79] wurden die Pro-
bleme einer retrospektiven Kfz-techni-
schen Analyse benannt.

Moderne Fahrzeuge sind mit Prall-
elementen mit dem Potential einer ela-
stischen Riickverformung versehen, so
dafi eine retrospektive Formanalyse kei-
ne Riickschliisse mehr auf die stattge-
fundenen Kraftwirkungen erlauben
(S.69), und somit die Schwierigkeiten
potenzieren, die bei der retrospektiven
Ermittlung der kollisionsbedingten Ge-
schwindigkeitsdnderung entstehen.

Aus Kostengriinden liegen unzurei-
chend valide Erkenntnisse aus Crash-
Versuchen vor. Zuwenige Versuche, die
dann auch noch mit vorwiegend alten
und ausgemusterten Fahrzeugen, die
die gegenwirtige Straflenverkehrssitua-
tion nicht zutreffend abbilden (S. 69).

Insgesamt wird in diesem ADAC-
Symposium festgestellt, daf eine valide
Kfz-technische Analyse nur durch eine
so umfangreiche Dokumentation aus-
reichend vieler, immer wieder aktuali-
sierter Crash-Versuche mit neuen, mit-
tel bis sehr alten Varianten der zeitge-
maflen Autos erreicht werden kann, wie
sie nicht zu bezahlen ist (S. 73).

Zudem ist auch aus einer mit abso-
luter Sicherheit festgestellten Delta v
fiir das Fahrzeug noch kein zuverldssi-
ger Schlufl auf die mechanische Bela-
stung der HWS der Insassen moglich,
da hierbei auch noch Resonanzeffekte
und Uberlagerungen aktiver und pas-
siver (kollissionsbedingt aufgezwun-
gener) Bewegungen der Insassen (S.90)
zu berticksichtigen wéren.

Weil 198 von 200 ,,Gestolperten
ohne Problem davonkommen, miissen
auch die Regelverletzer mit einer Arm-
oder Beinfraktur alleine und ohne arzt-
liche Hilfe zurechtkommen, da nach
biomechanischen Analysen und stati-
stischen Kriterien bei derartigen Unfal-
len eigentlich nichts passieren kann.
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Validitat/Varianz

Zudem ist die Validitdt und Varianz der
retrospektiven Kfz-technischen Ein-
schitzungen des Delta v bisher nicht er-
wiesen.

Entsprechende Studien, bei denen
technische Experten mit unterschied-
lich groflen Datensédtzen zu den Unfall-
schdden an den beteiligten Fahrzeugen
- Fotos eines/beider Autos, Unterbo-
denfotos, teildemontierte Fahrzeuge,
Vermessungen des Fahrwerkes, etc. -
die vermutete Delta v abschdtzen und
die Schitzungen dann mit den tatsdch-
lich gemessenen Werten verglichen wer-
den, sind gemifl Medline Recherche
nicht publiziert.

Studien mit Angaben der unter-
schiedlichen  Standardabweichungen
und Varianzen in Abhingigkeit der zur
Verfligung gestellten Daten- und Be-
funderhebung an den beteiligten Fahr-
zeugen zur Ermittlung der geschitzten
Kollisionsgeschwindigkeiten in Abhin-
gigkeit von weiteren Unfallfaktoren
(Kollisionswinkel, Uberdeckung, etc.)
konnten derartigen retrospektiven
Schitzungen wissenschaftliche Norm,
Genauigkeit und Bedingtheit zuspre-
chen. Bislang fehlen derartige Studien,
die inter- und intraindividuelle Streu-
breiten bei der Schitzung des stattge-
habten Delta v auch nur in grober Nihe-
rung erlauben.

Die retrospektive Ermittlung des
Delta v erscheint derzeit aufgrund der
vorliegenden Datenlage nicht ausrei-
chend genau moglich, als daf} damit ein
Risikofaktor einer mdglichen Verlet-
zung ausreichend priazise dargestellt
werden kénnte. Zudem ist das Delta v ei-
ner Kollsision aufgrund der Ergebnisse
der epidemiologischen Studien von so
nachgeordneter Bedeutung, daf auf sei-
ne nachtrégliche Schitzung verzichtet
werden kann.

Gutachterliche Konsequenzen

Wenn sich im Umgang mit den Berufs-
genossenschaften/Kfz-Haftpflichtversi-
cherungen nur durch einen sog. ,,objek-
tiven“ Erstbefund die Erstdiagnose i.R.
eines ,Schleudertraumas“ haftungs-
rechtlich begriinden liele, wéiren unter
diesen Bedingungen derzeit medizini-
sche Zusammenhangsgutachten eigent-
lich tiberfliissig.
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In der Mehrzahl der Fille konnte
der Sachbearbeiter durch Nachfrage
beim Therapeuten feststellen, daf$ - auf-
grund der oben im Detail dargestellten
Griinde - kein sog. ,,objektiver” Erstbe-
fund erhoben wurde bzw. erhoben wer-
den konnte.

Danach kénnte der Sachbearbeiter
durch Einlegen des Formblatts ,Kein
»objektiver” Erstbefund - kein Dauer-
schaden moglich® die Akte schliefen
und ablegen.

Fiir eine derartige Schluf3folgerung
ist kein medizinischer Sachverstand er-
forderlich.

Eine solche Sicht der Dinge hitte,
wie bereits 0. a. eine Wiedergeburt eines
deterministischen Weltbilds zur Folge,
das aber aus vielen und guten Griinden
als tiberholt gilt [80-84].

Im besonderen ist darauf hinzuwei-
sen, dafl eine solche deterministische
Sichtweise wie bereits im Detail darge-
stellt, ignoriert, dafl die duflerliche Ge-
walteinwirkung Menschen, also biologi-
sche Systeme mit ihren vielfiltigen Re-
aktionsmoglichkeiten trifft.

Diagnose

Zentraler und handlungsleitender Be-
griff fiir das bestehende medizinische
System ist (sind) die Diagnose(n), die
die vom Patienten geklagten Beschwer-
den und Leistungseinschrankungen so-
wie die vorhandenen Befunde erkldren
sollen oder kénnen.

Da sich die Frage nach dem sog.
»objektiven* Erstbefund nunmehr als
in mehrfacher Hinsicht z. Z. nicht 16sbar
und nur bedingt notwendig darstellt,
sollten wieder mehr diese bewéhrten
und tatséchlich angewandten Methoden
des real existierenden medizinischen
Systems beachtet werden.

Wer, wenn nicht ausreichend viele
medizinische, psychologisch/ psychia-
trische Sachverstindige kénnen auf-
grund der zeitgemdflen Erhebung und
Sicherung anerkannter und zeitgemai-
Ber Diagnosen allen Verfahrensbeteilig-
ten bestmoglich die zeitlichen und ur-
sdchlichen Zusammenhinge der Ge-
schehnisse nach einem Unfall erldutern.

Aufgabe eines medizinischen Sach-
verstindigen in einem Entschidi-
gungs-/Gerichtsverfahren ist es, allen
Verfahrensbeteiligten bestmoglich die
ursdchlichen und zeitlichen Zusam-
menhinge der beim Unfallbeteiligten

gemachten Beobachtungen und erhobe-
nen Befunde so zu erkliren, dafl die Un-
fallbeteiligten und die Sachbearbeiter
als medizinische Laien und die Richter
als juristische Experten die Einschit-
zungen des Sachverstidndigen nachvoll-
ziehen kénnen.

Ein neutraler Sachverstindiger hat
also allen Verfahrensbeteiligten ver-
standlich zu erkldren, welche Krank-
heit(en) bei dem passiv Unfallbeteilig-
ten vorliegen, die die geklagten Be-
schwerden und Symptome erkliren, ob
die geklagten Beschwerden und die do-
kumentierte soziale Biographie in
Ubereinstimmung  gebracht werden
kénnen, und ob der zeitliche Zusam-
menhang auch ursédchliche oder nur zu-
fallige Griinde hat.

Wenn ein medizinischer Sachver-
standiger alleine nicht die zuletzt ge-
nannten Aufgaben erfiillen kann, muf§
er sich der Hilfe entsprechender Zusatz-
gutachter versichern.

Bei der deutlich kleineren Zahl der
zu Beurteilenden, konnen die Untersu-
chungen auch so ausgeweitet werden,
bis eine zeitgemifle, ,an Sicherheit
grenzende“ Wahrscheinlichkeit der
Diagnose(n) besteht.

Fiir die Anerkennung von Unfall-
schdden im Rahmen eines ,,Schleuder-
traumas®“ wird aber von interessierter
Seite eine Sicherheit fiir die begriinden-
de Diagnose verlangt, die weit {iber
dem Standard und den Gepflogenheiten
der gegenwirtig praktizierten Medizin
liegt.

Gleichzeitig meinen diese Interes-
sensgruppen fiir die Ablehnung eines
Unfallschadens und somit Leistungs-
pflicht anderer Kostentréger (i.a.R. der
Krankenkassen) dagegen vollig auf eine
diagnostische Abklirung der Erkran-
kungen des passiv Unfallbeteiligten ver-
zichten zu kénnen.

Mit der lapidaren Feststellung, dafl
keine Unfallfolgen vorliegen, ist die
zweistufige Aufgabenstellung eines Zu-
sammenhanggutachtens nicht zu erfiil-
len.

1. Feststellen der vorliegenden Diagno-
se(n)
2. Ermitteln der jeweiligen Ursache

Ursachlicher Zusammenhang

Wenn ein vorher Gesunder seit einem
Unfall iiber die bekannten Symptome



in Sinne eines zervikozephalen Syn-
droms klagt, ist doch auch die Moglich-
keit eines ursdchlichen Zusammen-
hangs gegeben, dies insbesondere da
wie o.a. epidemiologische Studien der-
artige Verldufe aufzeigen.

Es erscheint statthaft, aus diesen
vielfach dokumentierten zeitlichen Zu-
sammenhéngen auch auf einen inneren,
ursdchlichen Zusammenhang zu schlie-
Ben. Dies gilt auch, wenn noch nicht alle
Glieder in dieser Kausalkette bekannt
sind.

Wenn der Unfall nicht Ursache fiir
das dann letztendlich vorhandene
Krankheitsbild sein soll, miissen andere
Ursachen fiir den zeitlichen Zusammen-
hang genannt werden konnen.

Wenn z.B. festgestellt werden wiir-
de, dafl die schliefilich geklagten Be-
schwerden Ausdruck einer diabetischen
Polyneuropathie sind, wird die medizi-
nische Diskussion schnell beendet sein,
da dann dem Schleudertrauma sicher-
lich nur der Charakter einer Gelegen-
heitsursache bei der Realisierung dieser
Krankheit zugesprochen werden kann
und muf.

Auch fiir den Fall, daf3 die geklagten
Beschwerden als Ausdruck einer rheu-
matischen Erkrankung zu erklédren sei-
en sollten, wire die Beildufigkeit des
Schleudertraumas fiir die Krankheits-
entwicklung zu bestimmen.

Fehlende Diagnose

Erhebt ein medizinischer Sachverstén-
diger keine Diagnose zur Erkldrung der
vom Untersuchten geklagten Beschwer-
den, bedeutet dies im Ergebnis, daf} es
sich fiir diesen Gutachter um unerklrli-
che Phidnomene handelt.

Uber Ursachen unerklérlicher Phi-
nomene kann logischerweise nichts ge-
sagt werden.

Auch verhindert ein medizinisches
Zusammenhangsgutachten ohne Dia-
gnose(n) fiir die beim Untersuchten
vorhandenen Symptome und Befunde
eine sachorientierte Diskussion bei dif-
ferierenden medizinischen Auffassun-
gen und fiihrt sehr oft zu dem bekann-
ten, ergebnislosen, hdufig emotional
aufgeladenen Gutachterstreit.

Die Suche nach der besten Diagno-
se zur Erklirung der geklagten Be-
schwerden und Symptome ist dagegen
tagliche édrztliche Aufgabe und eine sol-
che Diskussion ldf3t sich i.d.R. schnell

durch Austausch entsprechender Sach-
argumente und Beitragen fehlender Be-
funde beenden.

Zum Beispiel die Diskussion, ob ein
zervikobrachiales Syndrom oder alter-
nativ eine diabetische Neuropathie die
anhaltenden Beschwerden eines Unfall-
beteiligten besser erkléren, ist i. d. R. zii-
gig mittels neurophysiologischer Unter-
suchungen der Nervenleitgeschwindig-
keiten zu beenden.

Die Diagnose ,diabetische Poly-
neuropathie“ gibt dem medizinischen
Sachverstdndigen die Moglichkeit, dem
Verunfallten durch Erkldrungen dieses
Krankheitsbilds plausibel zu machen,
daf} der Unfall ein Bagatellereignis im
Hinblick auf die im zeitlichen Zusam-
menhang damit eingetretene Erkran-
kung ist.

Erst wenn eine Diagnose als Ursa-
che der geklagten Beschwerden mit hin-
reichender Sicherheit bekannt ist, kon-
nen Uberlegungen hinsichtlich der Ur-
sache(n) dieser Diagnose(n) angestellt
werden.

Zervikozephales Syndrom

Wenn die o.g. Beispieldiskussion erge-
ben hitte, daf$ nicht eine Polyneuropa-
thie, nicht ein zervikobrachiales Syn-
drom sondern ein zervikozephales Syn-
drom fiir die Beschwerden eines Unfall-
beteiligten verantwortlich sind, konnte
die Diskussion um die Ursache dieses
zervikozephalen Syndroms beginnen.

Angenommen, das Krankheitsvor-
verzeichnis der verunfallten Person
weist aus, dafl diese seit Jahren wegen
Beschwerden im Sinne eines zervikoze-
phalen Syndroms in &rztlicher und phy-
siotherapeutischer Behandlung steht.
Diese Therapiekontakte werden nach
dem Unfall voriibergehend intensiver
und sinken nach einigen Wochen wie-
der auf das alte Maf$ ab.

In einem solchen Fall wiirde man
den Unfall sicher nicht als Ursache des
fortbestehenden Krankheitsbilds ver-
antwortlich machen konnen.

Das Krankheitsvorverzeichnis der
verunfallten Person ist leer, im An-
schlu an das Schleudertrauma ent-
wickelt sich ein Krankheitsbild, fiir das
das bestehende medizinische System
Diagnosen wie z.B. zervikozephales
Syndrom, Fibromyalgie, Burn-out Syn-
drom, Chronic fatigue Syndrom, post-
traumatische Stresskrankheit (PTSD)

oder auch Simulant/Trittbrettfahrer be-
reithalt.

Schwierigkeiten

Der medizinische Sachverstindige ist
bei der Beschreibung der beim Verun-
fallten gefundenen Befunde und den ge-
duflerten Klagen an die, dem real exi-
stierenden System bekannten Diagno-
sen gebunden, auch wenn oft bessere
diagnostische =~ Bezeichungen  wiin-
schenswert wiren.

Nur ohne eine Diagnose oder einem
Diagnosedquivalent - mit allen Mén-
geln der Diagnosen des gegenwirtig exi-
stierenden medizinischen Systems -
kann ein neutraler Sachverstdndiger
nicht zeit- und sachgerecht allen Verfah-
rensbeteiligten die zeitlichen und ur-
sachlichen Zusammenhénge der Abldu-
fe nach einem Unfall erkléren.

Seine Neutralitdt gefdhrdet der me-
dizinische Sachverstindige, der seine
Aussagen darauf beschrinkt, dafl keine
Unfallfolgen vorliegen sollen, und somit
keine Kostenpflicht z.B. der Kfz-Haft-
pflicht oder ggf. der Berufsgenossen-
schaft besteht. Durch eine derartige
Haltung wird lediglich die Kostenpflicht
auf andere Kostentréger verlagert, ohne
dafl diesen durch eine entsprechende
Diagnose und ihre unfallunabhingige
Ursache diese Konsequenz verstandlich
gemacht wird. Im Ergebnis bedeutet
dies, daf8 unterschiedliche Kostentrager
ungleich behandelt werden.

Posttraumatische Belastungsreaktion

Durch Verlaufsuntersuchungen ist in-
zwischen bekannt, das passiv Beteiligte
im Anschluf$ an einen Unfall und zwar
unabhingig von den dabei einwirken-
den mechanischen Belastungen iiber
Phinomene im Sinne einer posttrauma-
tischen Belastungsreaktion klagen.

Diese Phdanomene umfassen Kon-
zentrationsstorungen, Stoérungen des
Kurzzeitgedédchtnisses, Angstreaktio-
nen, phobische Reaktionen in unfall-
dhnlichen Situationen (z.B. Teilnahme
am Stralenverkehr), somatoforme Sto-
rungen u.a.m.

An diesem Punkt sind nun spéte-
stens die psychologischen Aspekte der
indirekten Halswirbelsdulenverletzun-
gen durch unverschuldete Verkehrsun-
félle anzusprechen.
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Im Rahmen eines traumatischen
Erlebnisses miissen die Betroffenen in
der folgenden Strefireaktion ndmlich
nicht nur die korperlichen sondern
auch die psychischen Folgen des Ge-
schehens verarbeiten.

Hierzu ist die volle Funktionsfahig-
keit eines Regelkreissystems zwischen
Zwischenhirn, Hirnanhangsdriise und
Nebennierenrinde erforderlich.

In dieser Regulationsachse gibt es
grofle biologisch und genetisch deter-
minierte Unterschiede, die dazu fithren,
dafl verschiedene Personen unter-
schiedlich strefbelastbar sind [85-95].

Crash-Tests

Aufgrund dieser biologischen Grundla-
gen der StrefSreaktion konnen auch die
Ergebnisse von Crash-Test mit Freiwilli-
gen oder die rein mechanischen Bela-
stungen im Auto-Scooter nur sehr be-
dingt auf die Folgen von unerwarteten,
nicht gewollten, aufgezwungenen Un-
fallsituationen tibertragen werden.

Wer sich freiwillig fiir Crash-Tests
meldet oder in einen Auto-Scooter
steigt, stellt schon ein selektioniertes
Klientel dar, denn diese Personen haben
zunichst ausreichendes Vertrauen in
die eigene korperliche Belastbarkeit
und treffen die entsprechende Entschei-
dung selber und wissen aufgrund der
Angaben des Versuchsleiters bzw. der
millionenfachen Karambolagen der Au-
toscooter, dafl dabei eigentlich nichts
passieren kann.

Ganz anders die Situation in einem
realen Unfall; quietschende Reifen, lau-
tes Krachen bei der Deformation der
Knautschzonen und banges Warten
und Hoffen, das alles gut gehen wird,
ohne vorher diesbeziiglich schon weit-
gehend Gewissheit zu haben.

Die Selbstversuche, die Castro et al.
[96] gemacht haben, hatten in einer er-
sten Versuchsstaffel ein kleines Delta v
beim gestoflenen Fahrzeug, erst in einer
zweiten Staffel wurde ein Delta v von
15 km/h angestrebt und gewagt.

Trotz dieser Gewissheit der Test-
personen, daf3 die mechanische Energie
der kommenden Kollision keine we-
sentlichen korperlichen Schidden setzen
wiirde, spielt die Psychologie mit.

Entsprechend einer personlichen
Mitteilung von Castro hatte dieser bei
einem Crash-Test gegen einem LKW,
den er bei einer geplanten, kontrollier-
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ten, mechanisch unbedenklichen Kolli-
sion einen gewaltigen Schreck und
deutliche Angst bekommen, als er diese
herannahende Masse zu sehen bekam.
Diese Strefireaktion erfolgte, ob-
wohl das nicht sein erster Crash-Test
war und das eingestellte und zu erwar-
tende Delta v unter dem Wert frither
durchgestandener Tests lag.

Ausmafd

Im renomierten British Medical Journal
haben Stallard et al. [97] aufgezeigt, daf}
von 119 Kindern, die in Verkehrsunfille
verwickelt waren, unabhdngig von der
mechanischen Energie 1/3 der Betroffe-
nen Symptome im Sinne einer posttrau-
matischen Belastungsstorung aufwiesen
und zwar in Form von Schlafstérungen
und Alptraumen, Trennungsédngsten,
Konzentrationsstdrungen, Kontakt-
schwierigkeiten zu Eltern und Freun-
den, spezifischen Angsten und Wieder-
holungen der Unfallsituation im Spiel
und Zeichen einer verstarkten Introver-
sion.

Der Begriff einer posttraumati-
schen Belastungsstérung war primér
entwickelt worden, um die Krankheits-
symptome zu erkldren, die amerikani-
sche Vietnamveteranen aufwiesen/ent-
wickelten. Inzwischen verwendet die
Psychologie diesen Begriff generell fiir
Versagensreaktionen im Rahmen einer
traumatischen Belastung und geht da-
von aus, dafl dieses Krankheitsbild in-
validisierende Ausmafle annehmen
kann [98-100].

Nach der Auffassung von Bengel
[101] werden ungefahr ein Viertel der
Retter und Helfer bei dem Zugungliick
von Eschede Zeichen einer posttrauma-
tischen Belastungsstérung entwickeln
und dementsprechend mehr oder weni-
ger drztliche und/oder psychotherapeu-
tische Hilfe bendtigen, um nicht dauer-
haft zu erkranken. Mit dieser Einschit-
zung und Verhaltensweise wird auf die
Erfahrungen im Rahmen der Flugzeug-
katastrophe von Ramstein reagiert, bei
der mechanisch-korperlich, unversehr-
te Unfallbeteiligte aufgrund der ihnen
aufgezwungenen Erlebnisse und Beob-
achtungen krank wurden [102].

Aufgrund dieser Erkenntnisse kann
nach einem ,,Schleudertrauma“ bei per-
sistierenden Beschwerden und relevan-
ten Krankheitssymptomen, die ggf.
auch mit entsprechenden sozialen Kon-

sequenzen einhergehen, eine Unfallfol-
ge erst dann abgelehnt werden, wenn
auch durch ein psychologisches/psych-
iatrisches Gutachten ein Unfallschaden
ausgeschlossen wurde.

Diese Forderung ergibt sich nicht
zuletzt durch zwei aktuelle Urteile des
Bundesgerichtshofs [103], in denen ge-
rade auch bei ,,mechanischen“ Bagatell-
traumen die psychischen Folgen den-
noch dem Unfallverursacher haftungs-
rechtlich zugeschrieben werden.

Fazit fiir die Praxis

Als Ergebnis dieser Ausfiihrungen kann also
festgehalten werden, daB der neutrale, me-
dizinische Sachverstandige in einem Zusam-
menhangsgutachten nach einem ,Schleu-
dertrauma” allen Verfahrensbeteiligten ge-
geniiber die gleichen Pflichten hat.

Um diesem Anspruch zu geniigen, muf3
er allen Beteiligten (Unfallbeteiligte, Kran-
kenkasse, Haftpflichtversicherung, Berufsge-
nossenschaft, Gericht) den biographischen
und medizinischen Verlauf im Anschluf an
den Unfall durch Diagnosen oder Diagnose-
aquivalente so erlautern, daf3 die jeweiligen
SchluBfolgerungen nachvollzogen werden
kénnen.

Hierbei ist der medizinische Sachver-
standige an den Gebrauch aktuell verwende-
ter, d. h. zeitgemaBer Diagnosen oder Dia-
gnosedquivalente gebunden, die dann aber
auch geeignet sein miissen, die Klagen des
Unfallbeteiligten und den aktenkundigen
Verlauf zu begriinden.

Erst in einem zweiten Schritt konnen
diese erklarenden und hinreichend gesicher-
ten Diagnosen hinsichtlich ihrer wahrschein-
lichsten Ursache (unfallabh@ngig/unfallun-
abhédngig) abgeklért und eingeordnet wer-
den.

Hauptaufgabe eines drztlichen Zusam-
menhangsgutachtens ist es, eine medizini-
sche Erklarung fiir den posttraumatischen
Verlauf zu liefern. Véllig unvollsténdig und
unzureichend wére ein Zusammenhangsgut-
achten, das sich darauf beschranken mochte,
zu behaupten, daf3 keine Unfallfolgen vorlie-
gen sollen. Gerade in strittigen Fallen wird
damit diese Hauptaufgabe verpaf3t, eine
nachvollziehbare medizinische Erkldrung fiir
den oft dramatischen Wandel im medizini-
schen und sozialen Umfeld des passiv Unfall-
beteiligten zu liefern.
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