Medizinische Beurteilung eines unfallbedingten Korperschadens

Theoretisch ist die medizinische Beurteilung eines unfallbedingten Kérperschadens ganz einfach:
Man misste nur den Unfallmechanismus daraufhin analysieren, welche biomechanischen
Belastungen der Unfall in welchen anatomischen Strukturen hervorgerufen hat. Diese ermittelten
Belastungen mussten dann in Relation gesetzt werden zur biologischen Belastbarkeit der
betroffenen Strukturen zum Unfallzeitpunkt und schon kénnte man allein aus theoretischer Sicht
darlegen, welche strukturellen Unfallschaden wahrscheinlich aufgetreten sind. Schliellich musste
nur noch die theoretische Uberlegung abgeglichen werden mit den tatséchlich gefundenen
Unfallschdden, um ggf. kleine Unstimmigkeiten zu diskutieren. Zuletzt mdisste dann der
unfallbedingte  Strukturschaden in funktionelle Einschrankungen und ,Minderung der

Erwerbsfahigkeit* oder ,Invaliditat® oder Ahnliches ,ubersetzt* werden.

Ich moéchte diese eigentlich logische Vorgehensweise als ,kausale Betrachtungsweise®
bezeichnen. Als Gutachter sucht man nach mdglichen bzw. wahrscheinlichen Ursachen eines

tatsachlichen oder vermeintlichen Unfallschadens.

Theoretisch ware natirlich auch eine grundsatzlich andere Vorgehensweise moglich, die ich als
»phanomenologische Betrachtungsweise®“ bezeichnen moéchte: Als Gutachter vergleicht man
den Zustand einer tatsachlich oder vermeintlich verletzten Person vor und nach dem Unfall und
analysiert in einem 1. Schritt ,Zustandsdnderungen®. In einem 2. Schritt sucht man nach
.konkurrierenden Ursachen“ solcher ggf. nachweisbarer Zustandsanderungen. Finden sich keine

solchen ,konkurrierenden Ursachen®, dann fuhrt man die Zustandsanderung auf den Unfall zurick.

Beide Vorgehensweisen haben Vor- und Nachteile:

A Die ,kausale Betrachtungsweise“ nach Unféllen

AA Die , kausale Betrachtungsweise“ nach Unfillen in der Theorie:

1. Unfallanalyse

1.1 biomechanische Belastung

Die Unfallanalyse Iasst sich nie so detailliert durchfiihren, dass die erforderlichen Parameter, die fur

eine biomechanische Analyse des Unfallgeschehens relevant sind, auch nur halbwegs prazise




erfasst werden kénnen. Im Zusammenhang mit einer Schulterverletzung kdme es z.B. darauf an,
ob der Oberarm zum Unfallzeitpunkt mit 29 Grad oder mit 42,5 Grad nach auf3en gedreht war, ob er
mit 65 oder mit 48 Grad abgespreizt war.

Es kdme darauf an, ob der Oberarm der verunfallten Person 38 oder 29 cm lang war.

Es kdme auf den Zustand der Muskulatur an: War sie warm oder kalt, lagen unfallunabhangig
Muskelverspannungen vor (wo? In welchem Umfang?) oder war die Muskulatur locker? Wie waren
die Reflexe der betroffenen Person, schnell oder eher langsam?

Wie war die Krafteinleitung? Geschah sie Uber die Hand (Welchen Winkel nahm das Handgelenk
ein zum Unfallzeitpunkt?), den Ellenbogen (Wie war die Position des Unterarms?) oder direkt tUber
den Oberarm? In welchem Winkel (bitte prazise!) wirkte die Kraft ein? Wie war der zeitliche
Kraftverlauf? Trug die verunfallte Person Handschuhe, eine dicke Winterjacke oder ein diinnes
Hemd? Wie war das Wetter zum Unfallzeitpunkt, kalt oder warm, nass oder trocken? Wie war die

Beschaffenheit der Kontaktzone, harter Stein oder elastisches Holz?

Ich méchte an dieser Stelle abbrechen, obwohl ich nur einen Bruchteil der Variablen angesprochen
habe, die fur eine prazise biomechanische Analyse der unfallbedingten Belastung bertcksichtigt
werden mussten. Es ist m. E. véllig klar, dass solche mathematisch-prazisen Analysen prinzipiell

illusorisch bleiben.

Ich darf an dieser Stelle darauf hinweisen, dass bspw. ein Automobilhersteller Hunderte oder
Tausende von Ingenieuren jahrelang damit beschaftigt, einen neuen Motor zu entwickeln. Wenn
dann der Motor endlich gebaut ist, wird er trotz der unendlichen Mihe, den Motor fehlerfrei zu
konstruieren, monatelang getestet, um Fehler zu entdecken, die bei der Konstruktion Ubersehen
wurden. Ein PKW-Motor ist aber wesentlich einfacher aufgebaut als eine menschliche Schulter —
und er funktioniert immer gleich — im Gegensatz zur menschlichen Schulter, die von Mensch zu

Mensch gravierende Unterschiede aufweist!

Wenn der eine oder andere medizinische Gutachter das Problem der Unfallanalyse im
angesprochenen Beispiel auf die Frage reduzieren méchte, ob der Oberarm zum Unfallzeitpunkt

angelegt oder abgespreizt war, so offenbart er nach meiner Auffassung eine erschreckende Naivitat.

1.2 biologische Belastbarkeit

Es gibt aber auch noch ein weiteres Problem im Zusammenhang mit der ,kausalen
Betrachtungsweise: Selbst wenn die einwirkende Kraft prazise — aufgeschlisselt auf die
anatomischen Strukturen — bestimmt werden koénnt, so weil® niemand, wie belastbar die betroffenen

Strukturen zum Unfallzeitpunkt in der betroffenen Person waren.



Wir haben theoretisch gewisse Anhaltspunkte Uber die biomechanische Belastbarkeit anatomischer
Strukturen. Die Erkenntnisse beruhen zum Teil auf Tierversuchen, zum Teil auf Untersuchungen

mit Leichenpraparaten, um Teil auf Vergleichen mit ,ahnlichen® Unfallen.

Aber: ,Der Mensch ist keine groBe Ratte und die Ratte ist kein kleiner Mensch“ (Prof. Dr. Erich
Schoéndorf, Professor flir Umwelirecht, Bad Vilbel). Tiere haben eine andere Anatomie und
Physiologie. Die Ergebnisse von Tierversuchen sind daher nur sehr eingeschrankt (falls Gberhaupt!)

auf Menschen Ubertragbar.

Leichenpréaparate zeigen in der Regel unterschiedliche Grade des Verfalls (sie werden ja mit einer
zeitlichen Verzdgerung zum Todeszeitpunkt enthnommen), dartber hinaus entfallt die schitzende
Funktion der Muskulatur. Auch diese Ergebnisse sind allenfalls geeignet, gewisse Extremgrenzen

festzulegen.

Auch ,die allgemeine arztliche Erfahrung“ hilft nur bedingt weiter, da jeder Unfall und jedes
Unfallopfer individuelle Eigenheiten besitzen, die sie nicht vollig vergleichbar mit anderen Unfallen

und Unfallopfern machen.

2. 2. Analyse der verletzten Person

2.1 Subjektive Beschwerden:

Subjektive Beschwerden sind per Definition ,subjektiv und damit entziehen sie sich einer
gutachterlichen Objektivierung. Weder ein Orthopade, noch ein Unfallchirurg, noch ein Neurologe,
noch ein Psychiater, noch ein ,Schmerztherapeut® oder irgendein anderer Mediziner sind in der
Lage, mit irgendwelchen Methoden subjektive Beschwerden wie z.B. Schmerzen  (oder
Ohrgerdusche oder Schwindel oder MiRempfindungen) unmittelbar zu objektivieren und zu

quantifizieren.

2.2 Strukturschaden:

Strukturschaden kénnen mit Hilfe moderner bildgebender Verfahren (Réntgen, Computertomografie,
Kernspintomografie, Ultraschall etc) bis zu einer gewissen GroRBe gut nachgewiesen werden.
Allerdings haben alle Verfahren Grenzen der Aufldsung: Strukturelle Schaden unterhalb dieser
Auflésung entziehen sich der bildlichen Darstellung!

Wahrend die klassische Rontgentechnik vor allem Schaden im Knochengewebe und grobe

Gelenkschaden darstellen kann (Knochenbriche, Verrenkungen) und Weichteilschaden allenfalls



bei optimaler Einstelltechnik grob darstellt (unspezifische Weichteilschwellung), eignen sich
Computertomografie, vor allem aber Ultraschall und Kernspintomografie (=MRT, MRI) auch zur
Darstellung von Weichteilschaden (Muskelfaserrisse, Muskelverschmachtigungen, Sehnenrisse,

Knorpelschaden).

2.3 Funktionsstorungen

AuRerlich erkennbare Funktionsstérungen nach einem Unfall lassen sich in aller Regel
arztlicherseits deutlich besser nachweisen und objektivieren als subjektive Beschwerden wie
Schmerzen oder Gefiihlsstérungen (die gelegentlich auch als Funktionsstdrung betrachtet oder als
~funktionell“ bezeichnet werden).

Akute Funktionsstérungen lassen sich oft schon im Rahmen einer einfachen arztlichen
Untersuchung feststellen. Ein Blick auf einen offenen Unterschenkelbruch zeigt mit 100%iger
Sicherheit eine ausgepragte Funktionsstérung der betroffenen Gliedmalfe an. Funktionsstérungen
der Gelenke zeigen sich in der Regel im Rahmen der arztlichen Untersuchung durch eine
Bewegungseinschrankung oder in Einzelfallen durch eine pathologische Uberbeweglichkeit bzw.

eine Bandinstabilitat.

Daruber hinaus lassen sich in oberflachlichen Gelenken oft vermehrte Flussigkeitsansammlungen

(Gelenkergiisse) bzw. Rétungen, Uberwarmungen und Gelenkkapselschwellungen nachweisen.

SchlieBlich fihren anhaltende gravierende Funktionsstérungen von Gelenken in aller Regel zu einer

Verschmachtigung der gelenkumgreifenden Muskulatur.

Auch radiologisch erfassbare strukturelle Veranderungen korrelieren mal mehr, mal weniger mit der
zugehdrigen Funktion: Der Nachweis gravierender arthrotischer Schaden in einem Kniegelenk Iasst
mit hoher Sicherheit auf eine Bewegungseinschrankung im Knie schliefen. Mit etwas geringerer
Sicherheit Iasst sich auf eine Schmerzsymptomatik schlief3en.

Wenn manches gutachterliche Problem schon in der Theorie schwierig erscheint, ergeben sich in

der Praxis zusatzliche Probleme, die Losungen verlangen.

AB Die , kausale Betrachtungsweise“ nach Unféllen in der Praxis:

1. Unfallanalyse



Eine mathematisch prazise Unfallanalyse ist — wie oben ausgefiihrt — nicht moglich.
Daraus sollte aber nicht der Schlul3 gezogen werden, dass die Unfallanalyse véllig bedeutungslos

ist.

Jeder Gutachter sollte versuchen, alle Informationen Uber den Unfall heranzuziehen und zu
analysieren. In wenigen, sehr einfachen Fillen lassen sich daraus mitunter niitzliche
Erkenntnisse gewinnen: Wenn der Unfall darin bestand, dass ein Arbeitskollege der verunfallten
Person freundschaftlich auf die Schulter geklopft hat, so kann ein unfallbedingter Kdrperschaden
natlrlich mit hoher Sicherheit ausgeschlossen werden. Umgekehrt beweist aber eine hohe
Unfallbelastung nicht automatisch einen Kérperschaden: Immer wieder werden z.B. Sturze aus sehr

groRen Hohen Uberlebt, selbst wenn Sie theoretisch ,tddlich sind.
Im Endeffekt sollte der Versuch unternommen werden, die grob abschatzbare unfallbedingte
biomechanische Belastung (nach Art und Umfang) mit der grob abschatzbaren biologischen

Belastbarkeit abzugleichen.

Oft hilft die praktisch-mdgliche Unfallanalyse aber nicht weiter, weil zu viele Fragen nicht

beantwortet werden kdnnen.

2. Analyse der verletzten Person

2.1 Subjektive Beschwerden:

Wie oben ausgefihrt, sind subjektive Beschwerden per Definition ,subjektiv und entziehen sich
damit einer gutachterlichen Objektivierung. Angaben Uber subjektive Beschwerden wie Schmerzen
oder isolierte Gefihlsstérungen und MiRempfindungen lassen sich lediglich von der betroffenen
Person abfragen. Welche Beweiskraft diese Aussage hat, ist eine juristische, keine medizinische,
Entscheidung.

Allerdings kann der medizinische Gutachter in einem gewissen Umfang eine
Plausibilitatsbetrachtung durchfiihren und damit die Juristen unterstitzen.

2.1.1 Allgemeine arztliche Erfahrung

2.1.1.1 Vergleich mit anderen Unfallopfern



Der medizinische Gutachter kann versuchen, einen unfallbedingten Korperschaden
nachzuweisen und zu beschreiben und dann aufgrund der allgemeinen arztlichen Erfahrung
bzw. aufgrund von Vergleichsuntersuchungen mit anderen Betroffenen mit vergleichbaren
Unfallschadden abzuschatzen, wie plausibel die Angaben des zu Begutachtenden bezlglich

seiner subjektiven Beschwerden sind.

Aus gutachterlicher Sicht muss hier kritisch angemerkt werden, dass es sich hierbei lediglich
um eine statistische Betrachtung handelt. Individuelle  Besonderheiten der
Schmerzempfindung und der Schmerzempfindlichkeit (Schmerzverarbeitung) bleiben dabei

unberucksichtigt.

2.1.1.2 Epiphanomene/ Surrogatparameter

Eine 2. Moglichkeit, insbesondere Schmerzangaben auf Plausibilitdt zu Gberprifen, besteht
darin, nach mit ausgepragten  Schmerzen  Ublicherweise  einhergehenden
Begleitphanomenen zu suchen. Zu solchen ,Epiphdnomenen®, die eine
Schmerzsymptomatik plausibel erscheinen lassen und die arztlicherseits objektiviert werden
kénnen, gehoren die typischen Entziindungszeichen (Rétung, Schwellung, Uberwarmung,
Funktionseinschrankung). Dazu gehdren aber auch Ilokale Muskelverspannungen,
insbesondere wenn sie ,autonom® sind, das heif3t willklrlich nicht zu beeinflussen. Weitere
,indizien“ fur Schmerzen, die von arztlichen Gutachtern mitunter herangezogen werden,

sind die Inanspruchnahme arztlicher Hilfe und der Gebrauch von Schmerzmitteln.

Aus gutachterlicher Sicht muss hier bericksichtigt werden, dass die unterschiedlichen
.Surrogatparameter” in ihrer Aussagekraft unterschiedlich zu bewerten sind. Ein einfaches
Beispiel: Wenn ein Patient nach einem Sturz aus 2 m Hohe Uber massive Schmerzen im
rechten Unterschenkel klagt und der arztliche Erstbehandler eine Abknickung im rechten
Unterschenkel um 90° erkennt und lokal eine Hautverletzung vorfindet, durch die
Knochensplitter zu sehen sind (also strukturelle Surrogatparameter fir die Funktionsstérung
Schmerz), kann er mit fast 100%iger Sicherheit auf ausgepragte Schmerzen schlief’en
(Kurzfristig - ,wahrend der Schockphase® - kann allerdings selbst eine solche
Unfallverletzung schmerzfrei sein.).

Auf der anderen Seite ist das zeitliche Intervall zwischen Unfallverletzung und dem
Aufsuchen eines Arztes ein sehr unzuverlassiger Parameter, um unfallbedingte Schmerzen
abzuschatzen. Dieses zeitliche Intervall hangt von vielen Variablen ab, u.a. von der

Schmerzempfindlichkeit des Betroffenen bzw. dessen grundsatzlicher Zurtickhaltung, einen



Arzt aufzusuchen. Wahrend also eine rasche Inanspruchnahme arztlicher Hilfe keinen
massiven Schmerz belegt, kann das verzdgerte Aufsuchen eines Arztes auch nicht als

eindeutiger Hinweis gegen massive Schmerzen unkritisch bewertet werden.

2.1.2 Symmetrie der Funktionsstérungen

Der medizinische Gutachter kann aber auch im Rahmen einer sehr detaillierten Anamnese ggf.

Unstimmigkeiten feststellen und die Juristen darauf hinweisen.

Korperliche Unfallschaden fihren zu ,,symmetrischen“ Funktionsstorungen und Beschwerden
im Erwerbsleben wie im Privatleben. Wenn ein Unfallopfer im Erwerbsleben aufgrund
unfallbedingter Rickenschmerzen keine 30 Minuten mehr sitzen kann, dann ergeben sich Fragen,
wenn dieselbe Person im Rahmen einer Urlaubsreise einen 8-stindigen Flug in der Touristenklasse

toleriert.

2.1.3 Konstanz der Beschwerden

Ein und derselbe unfallbedingte Korperschaden sollte zu einer einigermaflen konstanten
Beschwerdesymptomatik Anlass geben. Eine Verletzung des Ellenbogens kann nicht heute

Ellenbogenschmerzen und morgen Huiftschmerzen und Gbermorgen Nackenschmerzen ausldsen.

Es ist natlrlich primar eine juristische Aufgabe, Zeugenaussagen auf Unstimmigkeiten (z.B. standig
wechselnde Beschwerdeangaben) zu untersuchen. Der medizinische Sachverstandige kann aber

die Juristen dabei aufgrund seines Fachwissens unterstitzen.

2.2. Klinischer Untersuchungsbefund

Der Begriff ,Klinischer Untersuchungsbefund“ klingt nach einem Ergebnis einer aufwendigen
Untersuchung in einer Klinik unter Einsatz aller technischer Hilfsmittel. Doch die Nomenklatur
tauscht. Der ,klinische Untersuchungsbefund bezeichnet den Befund, den ein geschulter Arzt mit
unter Einsatz ganz einfacher Hilfsmittel (Lampe, Hoérrohr, Reflexhammer etc.) durch Inspektion
(Betrachtung), Palpation (Betastung), Auskultation (Abhorchen mit dem H®orrohr), Perkussion
(Abklopfen) und Funktionsiiberprifung (Uberpriifung von aktiver und passiver Beweglichkeit, von
Kraft und Geschicklichkeit (Koordination)) erhebt.

Im Zeitalter moderner technischer Hilfsmittel hat die klinische Untersuchung in der arztlichen

Ausbildung leider (!) an Bedeutung verloren. Um die Lebergrofie festzustellen, wird der Bauch nicht



mehr sorgfaltig abgeklopft, um die Organgrenzen festzulegen, es wird stattdessen eine
Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt. Eine subtile Beweglichkeitsprifung der Hufte wird oft durch
eine Rontgenuntersuchung ersetzt.

In machen Fallen flhrt dies zu einer Verbesserung der Untersuchungsqualitat (die Sonografie der
Leber lasst die Organgrenzen besser erkennen als die Perkussion, gleichzeitig ergeben sich aus
einer solchen Untersuchung nitzliche Zusatzinformationen Uber die Binnenstruktur der Leber), in
anderen Fallen wird einfach ignoriert, dass die eine Untersuchungsmethode ganz andere Parameter
Uberprift als die andere: Ein Rontgenbild der Hufte bildet die Struktur ab, eine

Bewegungsuntersuchung die Funktion.

Die Qualitat der ,klinischen Untersuchung“ schwankt enorm. Ein Gutachter darf also nicht unkritisch
jeden dokumentierten Untersuchungsbefund fir bare Minze nehmen und aus unterschiedlichen
Untersuchungsbefunden unkritisch auf unterschiedliche Verhaltnisse schlielen.

Einfache Kriterien, einen Untersuchungsbefund zu bewerten, sind die formale Qualifikation des

Untersuchers und die Sorgfalt der Befunddokumentation.

Prinzipiell darf man naturlich unterstellen, dass ein Orthopade/Unfallchirurg in der orthopadisch-
traumatologischen Untersuchung erfahrener ist als ein Dermatologe (Das deutsche KV-System
kann dazu fuhren, dass ein Dermatologe am Wochenende zum ,Notarzt mutiert und damit zur

ersten Anlaufstelle fir ein Unfallopfer wird.). Ausnahmen bestatigen aber auch hier die Regel!

Im Ubrigen lasst die Sorgfalt der Befunddokumentation Riickschlisse auf die Qualitat des
Untersuchungsbefundes zZu: .Bewegungseinschrankungen der Halswirbelsaule,
Muskelverspannungen® klingt weniger aussagekraftig als ,Rotation re/li: 70/0/50, Flex/Ext.: 40/0/30,
Seitneigung re/li 30/0/30, tastbare Muskelverhartung uber C5/6 li, manualmedizinisch hier

Blockierung®.

2.3 Bildgebung

Die Bildgebung (Rdntgen, Computertomografie, Kernspintomografie, Ultraschalluntersuchung,
Szintigrafie etc.) ist eine strukturorientierte Untersuchungstechnik. Sie dient dem Nachweis einer
gravierenden Unfallverletzungen (Knochenbruch, Verrenkung, Bandscheibenvorfall etc.) und dem
Nachweis oder Ausschluf® unfallunabhangiger Besonderheiten (Verschlei3, Missbildung etc.), die
ggof. die Verletzlichkeit der betroffenen Person zum Unfallzeitpunkt erhéht haben kdnnten, so dass
selbst bei niedriger Belastung eine Verletzung denkbar erscheint (in Analogie zu unfallbedingten

seelischen Schaden nach Bagatellunfallen bei seelischer Vorschadigung).



Die Kernspintomografie (= MRl = MRT = NMR) und die Ultraschalluntersuchung (Sonografie)
eigenen sich vor allem fir den Nachweis/Ausschlu® von Weichteilschaden (Muskelzerrungen/-
zerreilungen, Sehnenverletzungen, Bandverletzungen, Meniskusschaden etc.).

Insbesondere die Kernspintomografie kann dartber hinaus, wenn sie zeitnah zum Unfall erfolgen,
Rickschlisse auf den Zustand der lokalen Muskulatur und damit ggf auf Vorschaden ermdglichen.
Wenn am Unfalltag in der lokalen Muskulatur Verschmachtigungen und Verfettungen nachweisbar
sind, deutet dies auf einen relevanten Vorschaden in der Region hin, da es in der Regel wenigstens

2 — 3 Wochen und langer dauert, bevor sich solche Veranderungen einstellen.

Mit modernen hochauflésenden Kernspintomografen kann man auch Knorpel-/Knochenschaden
nachweisen, die auf einem konventionellen Rontgenbild in den ersten Tagen und Wochen nach dem

Unfall noch unsichtbar sind.

Computertomografie (CT) und konventionelles Rontgen haben ihre Vorzige in der besseren

Darstellung von kndchernen Konturen.

Wenn sich radiologisch kein Unfallschaden nachweisen lasst, so bedeutet dies nicht unbedingt, dass
kein Unfallschaden vorliegt! Jedes Gerat hat eine Grenze der Auflésung, Verletzungen unterhalb
dieser Grenzen werden Ublicherweise nicht erfasst. In manchen Fallen zeigen sich Unfallschaden

radiologisch erst 2 — 3 Wochen nach einem Unfall aufgrund von Reparaturvorgangen.

Der Nachweis von unfallbedingten Strukturschéden ist — im Rahmen der technischen Mdglichkeiten
— in der Praxis kein Problem. Problematisch ist allenfalls die Interpretation der dargestellten
Veranderungen: Nur unmittelbar nach einem Unfall lassen sich typische Unfallschdden nachweisen.
Wochen bis Monate spater werden diese Veranderungen aufgrund von Heilungs- und
Anpassungsprozessen immer unspezifischer und lassen sich nicht mehr sicher von

unfallunabhangigen Veranderungen abgrenzen.

Ein weiteres Problem ist die noch unvollstdndige wissenschaftliche Evaluation der strukturellen
Parameter:

Aktuell wird z.B. im Zusammenhang mit einer Rotatorenmanschettenruptur ein
Oberarmkopfhochstand als Zeichen einer seit langerer Zeit (eher Monate als Wochen)
vorbestehenden Rotatorenmanschetten(Teil)ruptur interpretiert.

Wenn also am Unfalltag nativradiologisch ein solcher Hochstand zu sehen ist, wird behauptet, die
Rotatorenmanschette habe unfallunabhangig einen Ril} aufgewiesen, der Unfall habe den Rif3 also

nicht verursacht.



Abgesehen davon, dass der Unfall zu einer funktionell bedeutsamen VergréRerung eines
vorbestehenden Risses beigetragen haben kénnte, wird ignoriert, das der Oberarmkopfhochstand
nicht spezifisch fur eine Rotatorenmanschetten(Teil)ruptur ist.

Auch Uberlastung der regionalen Muskulatur fihrt zu einem gewissen reversiblen Hochstand des
Oberarmkopfes (J Athl Train. 2008 Jul-Aug;43(4):352-8,).

Im Ubrigen kann der Oberarmkopfhochstand nur bei exakt standardisierter Aufnahmetechnik (die in

der Praxis selten vorliegt) beurteilt werden.

Es versteht sich von selbst, dass es unterschiedliche Auspragungen des Oberarmkopfhochstandes
gibt — ohne dass dies in gutachterlichen AuRerungen immer beriicksichtigt wiirde (oft findet man nur
das Stichwort ,Oberarmkopfhochstand® ohne nahere Angaben, z.B. Abstand des Kopfes vom
Unterrand des kndchernen Schulterdachs in Millimetern 0.4.). Nicht jeder Oberarmkopfhochstand
signalisiert eine Rotatorenmanschetten(Teil)ruptur (AJR 2006; 187:376-382).

Im Ubrigen darf ich noch einmal darauf hinweisen, dass es nicht nur unfallbedingte
,2Hardwareschaden“ sondern auch unfallbedingte ,Softwareschaden” gibt. ,Softwareschaden® sind
aber in der Regel radiologisch nicht, zumindest nicht unmittelbar, nachweisbar. Ein Foto eines

Computers mit Softwareproblemen zeigt auch keine Besonderheiten.

2.4 Zeitlicher Verlauf der Beschwerdesymptomatik, Therapierbarkeit

A Zeitlicher Verlauf

Nach allgemeiner arztlicher Erfahrung gibt es nach einem unfallbedingten Koérperschaden einen
typischen Verlauf: unfallbedingte Beschwerden erreichen innerhalb von Stunden oder wenigen
Tagen nach dem Unfall rasch ihr Maximum und klingen dann nach Tagen, Wochen oder spatestens
Monaten (in Abhangigkeit vom Kérperschaden) wieder zunehmend ab (,crescendo-decrescendo®).
Wenn das Beschwerdebild nicht diesem typischen Verlauf folgt, sondern in ein chronisches,
womaoglich uUber Monate oder Jahre zunehmendes Schmerzbild Ubergeht, kann dies nach
derzeitigem Stand arztlichen Wissens mehrere Ursachen haben:

2.4.1 Dauerschaden

2.4.1.1 Struktureller Dauerschaden (,Hardware®)



Dauerbeschwerden sind zu erwarten, wenn der Unfall zu einer anhaltend wirksamen Stérung gefuhrt
hat. Dazu gehdren z.B. unfallbedingte chronische Infektionen der Weichteile oder des Knochens
oder dauerhafte mechanische Instabilititen bei Schaden an Gelenkkapseln und Bandern oder
dauerhafte gravierende Verformungen der Wirbelkérper mit unphysiologischer Knickbildung der

Wirbelsaule.

2.4.1.2 Funktioneller Dauerschaden (,Software®)

Der Mensch hat in mancher Hinsicht Ahnlichkeiten mit einem Computer mit Hardware und Software.
In der Orthopadie/Traumatologie umfasst die Hardware z.B. Knochen und Gelenke, Bander und
Gelenkkapseln, Muskeln und Sehnen.

Diese Hardware funktioniert aber nicht ohne eine unendlich komplexe Software. Wenn ein Arm nach
vorne angehoben werden soll, missen sich Millionen von einzelnen Muskelfasern (die ,Beuger*) ,,im
Gleichschritt“ zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer bestimmten Zeit mit einer bestimmten Kraft
zusammenziehen und die gegenuberliegenden Gegenspieler (die ,Strecker) missen sich genauso
fein abgestimmt entspannen. Pro Sekunde missen dabei viele Millionen Parameter berechnet und
jeder einzelnen Muskelfaser standig mitgeteilt werden.

Vereinfacht ausgedrickt entwirft das Grof3hirn die grundsatzlichen Plane (,Der Arm soll nach vorne
angehoben werden®). Das Kleinhirn berechnet die erforderlichen Programme fiir die einzelnen
Muskelfasern. Diese Programme werden dann Uber das Ruckenmark, die dort austretenden
Nervenwurzel und die aus den Nervenwurzeln gebildeten peripheren Nerven weitergeleitet.

Damit endet der auRerst komplexe Vorgang aber nicht.

Im Verlauf der Bewegung wird standig durch unzahlige Messfuhler in Sehnen, Muskeln und
Gelenkkapseln Uberwacht, ob die geplante Bewegung auch so verlauft wie beabsichtigt.

Gegebenenfalls wird korrigierend eingegriffen.

Wenn man sich klar macht, wie unendlich kompliziert eine vermeintlich einfache Bewegung wie das
Anheben eines Armes nach vorne ist, verwundert es nicht, dass dieser komplexe Mechanismus
natirlich z.B. im Zusammenhang mit einem Unfall geschadigt werden kann.

Verwunderlich ist eher, dass diese Softwareprobleme bei der Schadensbemessung in der Regel
weitgehend ignoriert werden.

Einschlagige Bucher heben z.B. bei der Bewertung einer MdE nach Schulterverletzung vor allem auf
nachfolgende Einschrankungen der Beweglichkeit ab (1). Wie komplexe Koordinationsstérungen
bewertet werden sollen, lassen sie offen, sie erwahnen solche Unfallschaden oft nicht einmal. Es
gibt derzeit — noch — keine einfachen technischen Untersuchungsmdglichkeiten, die solche
Stérungen ,objektiv‘ dokumentieren kdnnten. Die einfache korperliche Untersuchung, die solche

Stérungen aufzeigen kann, hat Akzeptanzprobleme, da ihre Ergebnisse abhangig sind von der



Qualitat des Untersuchers.

Wie bedeutsam aber die ,Software” bei Steuerungsvorgangen des Bewegungsapparates ist,
erschliet sich auch dem Laien, wenn er eine stark betrunkene Person torkeln sieht: Bei dieser
Person ist die ,Software” voribergehend ,abgestirzt‘. Selbst vermeintlich einfache Alltagsaktivitaten
wie normales Gehen und Stehen oder gar das aufrechte Sitzen auf einem Stuhl sind nicht mehr

mdglich. Dabei ist die ,Hardware® vollig intakt!

2.4.2 psycho-sozial-bedingte Storung der Krankheitsbewiltigung

Kleine Verletzungen wie z.B. ein oberflachlicher Schnitt in den Finger fuhren in der Regel zu keinen
gravierenden Storungen im psychosozialen Gefiige der betroffenen Person: Die betroffene Person
verspurt kurzzeitig einen Schmerz, sie erschrickt und argert sich ein wenig, dann klebt sie ein
Pflaster auf die verletzte Stelle und vergisst die Angelegenheit. In den folgenden Tagen wird sie
gelegentlich kurzzeitig bei bestimmten Aktivitdten durch einen Schmerz erinnert. Nach ein bis zwei
Wochen ist der Vorfall abgeschlossen.

In der Regel kommt es dadurch zu keiner Arbeitsunfahigkeit. Es entstehen keine Konflikte am
Arbeitsplatz. Die wirtschaftliche Zukunft gerat nicht in Gefahr. Es kommt zu keinen Belastungen in
der Familie oder im Bekanntenkreis. Freizeitaktivitdten kénnen weiter wahrgenommen werden, es

kommt nicht zum sozialen Rickzug. Es kommt also zu keinen ,Teilhabestorungen®.

Anders sieht die Sache aus, wenn ein gravierender Unfall zu einer gravierenden, langer anhaltenden
Beeintrachtigung fuhrt, wenn die betroffene Person also z.B. 6 — 12 Wochen arbeitsunfahig ist, wenn
sie vielleicht sogar wochenlang pflegebedurftig ist, wenn sie wochenlang gewaltsam aus ihrem
sozialen Geflecht (Familie, Freundeskreis, Arbeitsplatz) herausgenommen wird und zur Untéatigkeit
bzw. zur Aufnahme von ,Ersatzbeschaftigungen® (standige Arzt- und Therapietermine) gezwungen
wird. Nach wenigen Wochen (manchmal schon nach Tagen) verandern sich die Betroffenen. Sie
werden von selbstbestimmten Erwachsenen zu oft hilflos leidenden ,Patienten®. Ob sie aus dieser
ungunstigen Rolle wieder herausfinden oder eine langjahrige ,Patientenkarriere® (2) durchlaufen,
hangt von vielen Variablen ab (3,4,5). Neben korperlichen Faktoren wie Art und Umfang des
korperlichen Unfallschadens, nachfolgende Behandlung und gesundheitlicher Zustand vor dem
Unfall spielt vor allem die Stabilitdt der Verankerung in einem psychosozialen Geflecht vor dem
Unfall eine bedeutsame Rolle

Vermeintlich identische Kérperschaden kénnen daher zu véllig unterschiedlichen Verlaufen flhren.

2.4.3 Aggravation, Simulation



Naturlich ist es prinzipiell denkbar, dass Unfallopfer versuchen, soziale Entschadigungen durch
Verdeutlichung (Aggravation) oder gar Vortauschung (Simulation) von unfallbezogenen
Beschwerden und Funktionsstérungen zu maximieren.

Den besten Schutz vor solchen unerwiinschten Tendenzen bietet eine juristische (!) Prifung der
Glaubwdrdigkeit der betroffenen Personen im Zusammenspiel mit einer medizinischen

Plausibilitatstiberprifung der vorgetragenen Beschwerden und Funktionsstdrungen.

B Therapierbarkeit der Beschwerden

Ein unfallbedingter Kérperschaden sollte auf geeignete Therapie gut ansprechen: Schmerzen bei
einem Knochenbruch lassen beispielsweise rasch nach, wenn der Bruch in guter Stellung operativ
oder durch eine aullere Schienung stabilisiert wird. Koérperlich bedingte Schmerzen sprechen in der
Regel gut auf geeignete Schmerzmedikamente an. Sie werden in der Regel durch mechanische
Belastung verstarkt und durch Entlastung gebessert. Oft lassen sie sich physiotherapeutisch positiv

beeinflussen. Nicht selten sind sie von der Witterung abhangig.

Wenn ein Patient Uber Schmerzen klagt, die seit Monaten oder Jahren ,immer gleich“ sind und auf
Ubliche Therapien kaum oder gar nicht ansprechen und letztlich alles dominieren, so deutet dies auf
eine ,psychosoziale Uberlagerung“ hin, insbesondere wenn die Schmerzen mit anhaltenden

seelischen Beeintrachtigungen (Schlafstérungen, Antriebslosigkeit, Depression etc.) verknlpft sind

(6).
2.5 Sozialmedizinische Auswirkungen (,,Teilhabestérungen®)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat schon Anfang der 80er Jahre darauf aufmerksam
gemacht, dass die Auswirkungen von Krankheiten, vor allem von langanhaltenden Krankheiten
(,chronischen Krankheiten®) nicht durch arztliche Diagnosen umfassend zu erfassen sind.

Eine Diagnose ,Huftarthrose® (Coxarthrose) sagt wenig aus Uber die Beschwerden und
Funktionsstérungen und soziale Einschrankungen (,Teilhabestérungen®) der betroffenen Person
aus: Hat die Person leichte Schmerzen oder massive Schmerzen? Ist sie gelegentlich schmerzfrei
oder hat sie Dauerschmerzen? Ist die Nachtruhe gestort? Ist die Gehfahigkeit beeintrachtigt? In

welchem Umfang? Ist sie arbeitsfahig? Ist sie in ihren Freizeitaktivitdten beeintrachtigt? Etc.

Die WHO hat daher eine neue, umfassendere Dokumentation empfohlen: Die International
Classification of Impairment, Diasbility and Handicap (ICIDH). Es handelt sich dabei um eine

Diagnostik auf 3 Ebenen:



Impairment

Das Impairment entspricht der konventionellen arztlichen Diagnose. Im vorliegenden Fall ware das

Impairment also eine Huiftarthrose, bzw. eine schmerzhafte Funktionsstérung des Huftgelenks.

Disability

Die Disability gibt das Ausmall der damit verbundenen Funktionsstérungen und Beschwerden
wieder: Wie ausgepragt ist die Schmerzsymptomatik? Wie gravierend st die
Bewegungseinschrankung der erkrankten Hifte? Wie weit kann die betroffene Person noch gehen?
Braucht sie Gehhilfen? Kann sie noch ohne Begleitpersonen selbstadndig mit o6ffentlichen

Verkehrsmitteln reisen? Kann sie noch Auto fahren? Etc.

Handicap

Das Handicap beschreibt die Auswirkungen der Erkrankung auf das soziale Geflecht: Ist die Person
noch arbeitsfahig bzw. berufsfahig? Kann sie ihren Freizeitaktivititen noch nachgehen? Kann sie
familiare Verpflichtungen erfillen? Oder hat das Krankheitsbild zu einem sozialen Rickzug, zu

Isolation und Depression gefiihrt?

Das System wurde zwischenzeitlich mehrfach modifiziert und heift nun ICF (International

Classification of Functioning, Disability and Health ) (6).

Die zugrundeliegenden Prinzipien sind aber weiter gultig: Koérperliche Leiden fuhren in der Regel

auch zu Stérungen der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und zu sozialen Auswirkungen.

Diese Erkenntnis kann nun umgekehrt diagnostisch genutzt werden: Wenn eine Person nach einem
Verkehrsunfall plétzlich Funktionsstérungen und Teilhabestérungen aufweist, die sie zuvor nie hatte,
kann dies ein Hinweis sein auf eine unfallbedingte Verletzung. Selbstverstandlich muf® dabei
berlicksichtigt werden, dass es auch andere Grinde geben kann, die nach einem Unfall
entsprechende Stérungen verursachen kénnen, z.B. der Wunsch nach Entschadigung. Da die
medizinische Begutachtung von Unfallfolgen aber prinzipiell schwierig ist (Abgrenzungsproblem zu
degenerativen Schaden etc.), sollte jede Informationsquelle genutzt werden, um

entscheidungsrelevante Erkenntnisse zu gewinnen.

Wenn ein Fahrzeuginsasse nach einem Unfall 3 Wochen durchgéngig arbeitsunfahig ist und davor

20 Jahre lang keine Fehlzeiten aufwies, ist dies anders zu bewerten, als wenn die betroffene Person



schon in den Jahren vor dem Unfall jeden Monat ohne triftige medizinische Griinde eine Woche lang
fehlte.

2.6 Verhalten im Rahmen der Begutachtung

Das Verhalten im Rahmen der Begutachtung hilft der medizinischen Einschatzung der Angaben
einer verletzten Person. Es dient gewissermallen dazu, die Sprache der betroffenen Person zu
erlernen.

Wenn im Rahmen der Anamnese z. B. Uber ,unertrégliche Schmerzen® in einem verletzten Gelenk
geklagt wird, so relativieren sich diese Angaben, wenn im Rahmen der korperlichen Untersuchung
offenkundig wird, dass schon leichter Druck auf eine nicht verletzte Kérperregion im Rahmen einer

Tastuntersuchung ebenfalls zu ,unertraglichen Schmerzen* fuhrt.

Das Verhalten im Rahmen der Begutachtung dient also nicht primar der Prifung eines kausalen
Zusammenhangs zwischen Unfall und Korperschaden, sondern eher der Bewertung eines

tatsachlichen oder vermeintlichen Unfallschadens.

B Die, phdnomenologische Betrachtungsweise* nach Unféllen

Eine einfache praktikable Erganzung =zur unfallanalytischen Kausalbetrachtung stellt die
phanomenologische “Vorher-Nachher-Analyse“ dar. Der arztliche Gutachter analysiert den
Zustand der betroffenen Person vor und nach dem Unfallereignis. Auch diese Vorgehensweise ist

allerdings nicht unproblematisch.

Uber den Zustand der betroffenen Person vor dem Unfall gibt es oft nur die Angaben der Person
selbst, die dann gegebenenfalls zunachst von juristischer Sicht aus als zutreffend oder unzutreffend
eingestuft werden missen, und gegebenenfalls Zeugenaussagen der behandelnden Arzte und
eventl. Aufzeichnungen der zusténdigen Krankenkasse Uber Arbeitsunfahigkeitszeiten und

ursachlicher Diagnosen.

Die entsprechenden Angaben Uber den Zustand nach dem Unfall sind in aller Regel deutlich

umfangreicher.

Wenn ausreichende Informationen vorliegen, kann im Rahmen einer ,Vorher-Nachher-Analyse*
abgeschéatzt werden, wie sich der Gesundheitszustand der betroffenen Person zum Zeitpunkt des
Unfalles verandert hat. Streng genommen ist es naturlich vorstellbar, dass unfallunabhangige

Faktoren zum Unfallzeitpunkt wirksam wurden und diese Veranderung unfallunabhangig ausgelost




haben. In aller Regel schlieBt die statistische Wahrscheinlichkeit diese Maoglichkeit der

Gleichzeitigkeit zweier Ereignisse aber mit hoher Wahrscheinlichkeit aus:

Wenn man z.B. davon ausgeht, dass die Degeneration der Rotatorenmanschette mit dem 30.
Lebensjahr beginnt und ein 55-Jahriger unmittelbar nach einem Unfall pl6tzlich einen gréReren
durchgehenden Rif} aufweist, nachdem er zuvor keine Beschwerden und Funktionsstérungen hatte,
ware es doch ein unglaublicher Zufall, dass er ,25 Jahre verstreichen lie, ohne sich eine
unfallunabhangige Ruptur zuzulegen“ und dann ausgerechnet in den Tagen und Wochen
unmittelbar nach dem Unfall véllig unfallunabhangig einen entsprechenden Schaden entwickelt hat!

Seltenes ist selten, auch in der Medizin.

Selbstverstandlich muss aber auf jeden Fall nach mit dem Unfall konkurrierenden Ursachen flr

die Zustandsanderung gesucht werden.

Obwohl also auch die ,Vorher-Nachher-Analyse® gewisse methodische Schwierigkeiten aufweist, ist
sie nach meiner Auffassung in den meisten Féllen eine einfache und gute Methode, Unfallschaden

zu beschreiben und zu bewerten.

Dabei empfiehlt es sich, komplexe Funktionen und nicht Einzelfunktionen oder einzelne

anatomische Strukturen miteinander zu vergleichen.

Insbesondere akut-medizinisch tatige Traumatologen (Unfallchirurgen und Orthopaden) neigen

immer wieder dazu, Unfallschaden auf einzelne anatomische Strukturen zu reduzieren.

Eine Unfallfolge in diesem Sinne ware also ein gebrochener Oberschenkelschaft oder ein
Sehnenriss.

Dieses strukturbehaftete Denken ist fur die akut-medizinische Versorgung der Unfallopfer richtig und
wichtig. Es eignet sich aber nicht, die mittel- und langfristigen Auswirkungen eines Unfallschadens

gutachterlich umfassend zu wirdigen.

Auf der einen Seite ignoriert es, dass Unfallverletzungen in aller Regel deutlich umfassender sind,
als die aus unfallchirurgisch-therapeutischer Sicht relevanten Schaden. Ein
Oberschenkelschaftbruch geht in der Regel immer auch mit mehr oder weniger ausgepragten
Schaden der umgebenden  Muskulatur einher. Diese Weichteilschaden werden von den
behandelnden Traumatologen mitunter nicht spezifisch beachtet und dokumentiert, da sie oft keiner

spezifischen (operativen) Therapie bedurfen.



Fiar die weitere Gebrauchsfahigkeit der betroffenen Gliedmalle sind solche Begleitschaden
beispielsweise der Muskulatur oder des Nervengewebes oder des GefalRsystems bedeutsam. Sie
kénnen mitunter anhaltende Beschwerden nach einem Unfall erklaren, selbst wenn der radiologisch

dargestellte Knochenbruch langst problemlos ausgeheilt ist.

Der medizinische Gutachter muss sich also darlber im Klaren sein, dass sich seine Art der

Diagnostik von der des behandelnden Unfallspezialisten unter Umstanden deutlich unterscheidet.

C Die Bewertung eines Unfallschadens

Viele Gutachter bewerten Funktionsstérungen in Anlehnung an einschlagige Literatur (8,9) lediglich
anhand der Einschrankung der Beweglichkeit des betroffenen Gelenks. Dabei geben sie mitunter
nicht einmal an, welche Beweglichkeit sie berlcksichtigen: Die aktive Beweglichkeit (Der Proband
fuhrt alle Bewegungen ohne Unterstitzung durch den Untersucher durch.), die passive
Beweglichkeit (Der Proband wird angehalten zu entspannen. Das Gelenk wird aussschlief3lich
durch den Untersucher gefuhrt. Die dabei ermittelte Beweglichkeit ist natirlich u.a. davon abhangig,
wie gut der Proband entspannen kann.) oder die ,,assistive“ Beweglichkeit (Die Bewegungen
werden aktiv durchgefiihrt. Die aktiven Bewegungen werden mit 2 Fingern durch den Untersucher

mit sanftem Druck unterstitzt. Schmerzgrenzen werden dabei berlicksichtigt.).

Davon abgesehen muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass die vermeintlich prazisen
Winkelangaben in der Regel geschatzt werden. Eine prazise Messung ist in der taglichen Routine
nicht moglich. Die meisten Gelenke flhren aufierst komplexe Bewegungen durch, die nicht
beispielsweise mit einem primitiven Winkelmesser, der oberflachlich aufgelegt wird, nachvollzogen
werden konnen.

Funktionell viel bedeutsamer als die Beweglichkeit ist oft der ,Rhythmus” der Gelenkbewegung, der
ein unglaublich komplexes Zusammenspiel der regionalen Muskulatur widerspiegelt. Sind die
Bewegungen flussig, gut koordiniert, kraftvoll?

Fir die Beurteilung von Funktionsstérungen reicht also nicht die isolierte Untersuchung des
Gelenks. Es missen Komplexbewegungen beobachtet werden (z.B. Ankleiden, Auskleiden,
Hantieren mit Ordnern, Blchern etc. bei Verletzungen der oberen Gliedmalien oder Beobachtung
unterschiedlicher Gangformen wie zehen- und Hackengang, Einnahme der Hockstellung,

Treppensteigen etc. bei Verletzungen der unteren Gliedmalden.).

Wie oben ausgefuhrt, lassen sich Funktionsstérungen von Gelenken auch Uber vermehrte
Flissigkeitsansammlungen (Gelenkerglsse) bzw. Rétungen, Uberwarmungen und

Gelenkkapselschwellungen und einer Verschmachtigung der gelenkumgreifenden Muskulatur




nachweisen. Diese Parameter lassen sich im Rahmen der korperlichen Untersuchung naturlich nur
bei oberflachlichen Gelenken erfassen (z.B. Kniegelenke, Handgelenke, Fingergelenke,

Sprunggelenke).

Im Ubrigen manifestieren sich manche Funktionsstérungen nur im Rahmen einer sehr umfassenden
Anamnese mit Angaben von Funktionseinschrankungen und verbleiebenem Leistungsvermogen im
Erwerbsleben, im Familienbereich und im Freizeitbereich allgemein. Eine sehr umfassende
Anamnese ist durch eine kurze Beweglichkeitsprifung eines Gelenks oder einen Blick auf ein

Roéntgenbild nicht zu ersetzen!

Im Ubrigen ist es nicht die Aufgabe des medizinischen Sachverstandigen, einen Unfallschaden
rechtsverbindlich zu bewerten. Er hat die Aufgabe, den medizinischen Sachverhalt soweit mdglich
aufzuklaren und den beteiligten Juristen so verstandlich zu erklaren, dass sie in der Lage sind,
rechtliche Entscheidungen zu fallen. Auf Wunsch kann der medizinische Sachverstandige naturlich

unverbindliche Vorschlage zur Bewertung des Unfallschadens unterbreiten.

Bei der gutachterlichen Bewertung der Folgen von Unfallereignissen ist eine rein defizitorientierte
Betrachtungsweise (Analyse der verletzten Strukturen) nicht ausreichend. Berticksichtigt werden
muss auch die individuell unterschiedliche Fahigkeit der betroffenen Person, unfallbedingte Struktur-
und Funktionsstorungen durch Kompensationsmechanismen auszugleichen
(Krankheitsbewaltigung, ,Coping®“). Derselbe Kdérperschaden kann den einen Patienten dauerhaft
erwerbsunfahig machen und den anderen 2zu Hochstleistungen stimulieren (Stichwort
,Paralympics‘). Ob dies auch zu rechtlichen Unterschieden fihrt, hangt von den
zugrundezulegenden Rechtsnormen ab (Gesetzliches Unfallrecht? Privates Unfallrecht?
Haftpflicht? Arbeitsrecht? etc.).
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