
Zusammenfassung

Patienten mit andauernden Symptomen nach ei-
ner Schleudertraumaverletzung (dem so ge-
nannten Late-Whiplash-Syndrom) werden oft al-
leine gelassen. Ihre Beschwerden beschränken
sich jedoch nicht nur auf neuropathische
Schmerzen in der Kopf- und Nackenregion, son-
dern manche Symptome gehen vom Gehirn aus.
Zu diesen Gehirn-Symptomen gehören Schwin-
del, Benommenheit, Tinnitus, Störungen der
Konzentration, der Aufmerksamkeit und des
Gedächtnisses. Auch Augensymptome wie Flim-
mersehen oder Verschwommensehen können
auftreten.

Die Schleudertrauma-Verletzung ist häufig,
obwohl nur ein kleiner Prozentsatz der Patien-
ten ein chronisches Schleudertrauma-Syndrom
entwickelt. Das Vorkommen von Schleudertrau-
ma-Verletzungen in den industrialisierten Län-
dern wird auf 3,8 Fälle per 1000 Einwohner pro
Jahr geschätzt. Auffahrunfälle sind die häufigste
Ursache von Schleudertraumaverletzungen, und
nur geringe Geschwindigkeiten von 10–20 km
pro Stunde sind notwendig, um große Beschleu-
nigungskräfte auf den Kopf auszuüben. Die für
gewöhnlich angewendeten Methoden zur Diag-
nose des Schleudertraumas, wie die neurologi-
sche Untersuchung oder das Röntgen der Hals-
wirbelsäule lassen leider außer Acht, dass das
Gehirn (zusätzlich zur Halswirbelsäule) durch
ein Beschleunigungstrauma verletzt werden
kann. Deshalb sind Forschungsmethoden not-
wendig, die den Zustand des Gehirns objektiv
wiedergeben. Die üblichen bildgebenden Verfah-
ren wie Computertomographie oder die Kern-
spintomographie des Gehirns können nur die
morphologischen Strukturen, nicht aber die et-
waigen funktionellen Veränderungen des Ge-

hirns, die das Schleudertraumasyndrom aus-
gelöst haben, sichtbar machen.

Im Gegensatz dazu bieten die relativ neuen
Methoden der Nuklearmedizin gegenwärtig die
einzige Möglichkeit, solche funktionellen Ver-
änderungen bildlich zu erfassen. Bei Patienten,
die unter den chronifizierten Folgen einer
Schleudertraumaverletzung leiden, findet man
eine statistisch signifikante metabolische Re-
duktion der parietookzipitalen Region des Ge-
hirns. Dies wurde in verschiedenen Studien an
über 500 Patienten bestätigt, deren zerebrale
Durchblutung sowohl mit der Single-Photonen-
Emissions-Computertomographie (SPECT) als
auch mit der Fluorodeoxyglukose (FDG) Posi-
tronenemissionstomographie (PET) untersucht
wurde.

In einzelnen Fällen zeigten Patienten auch
Regionen mit vermindertem Metabolismus, der
nicht im parietookzipitalen Gebiet lag. Statis-
tisch signifikante Gruppenunterschiede zwi-
schen diesen Patienten und einer gesunden
Kontrollgruppe konnten allerdings nicht fest-
gestellt werden. In einer weiteren Studie einer
Forschungsgruppe aus Zürich wurden andere
Ergebnisse gefunden. Diese Ergebnisse scheinen
jedoch zweifelhafter Natur zu sein.

Parietookzipitale Auffälligkeiten können auch
bei anderen Krankheiten festgestellt werden, bei
denen das Gehirn betroffen ist, z. B. beim syste-
mischen Lupus erythematodes, bei M. Alzheimer
oder bei Migräne. Diese anderen Erkrankungen
können leicht durch gezielte klinische und neuro-
logische Untersuchungen ausgeschlossen werden.
Es gibt auch Erkrankungen, die ein ähnliches kli-
nisches Erscheinungsbild wie das Late-Whiplash-
Syndrom zeigen, z. B. die primäre Depression. Bei
diesen Erkrankungen ist jedoch die parietookzi-
pitale Region nicht betroffen.

Wegen der noch andauernden medizinisch-
rechtlichen Diskussion auf diesem Gebiet ist
eine kritische Haltung gegenüber der Inter-
pretation dieser neuen Forschungsdaten von
SPECT und PET von großer Bedeutung. Alle

Langzeitfolgen des HWS-Schleudertraumas *
Neue Aspekte der funktionellen Bildgebung
A. Otte

23

* Für die Übersetzung des Beitrags danken wir Frau
Helga Roth



auf diesem Gebiet behandelnden Ärzte sollten
mit diesen diagnostischen Möglichkeiten ver-
traut sein.

Einführung

Das Halswirbelsäulen-Schleudertrauma (HWS-
Schleudertrauma) und seine Folgen sind ein an-
haltend kontroverses medizinisches und ver-
sicherungstechnisches Problem. Die fortbeste-
hende Unklarheit über das Vorhandensein und
Ausmaß dieser Verletzung führt vielfach zu Ver-
unsicherung nicht nur bei den betroffenen Un-
fallopfern, sondern auch bei betreuenden Ärz-
ten, Rechtsanwälten, Richtern und Versicherun-
gen.

Definitionsgemäß darf nämlich mit einem
HWS-Schleudertrauma kein Kopfanprall verbun-
den sein. Seit Einzug der Kopfstütze in das mo-
derne Automobil trifft dies jedoch in den meis-
ten Fällen nicht mehr zu. So können Aufprall-
kräfte, die nicht unbedingt Spuren hinterlassen
müssen, zu sogenannten Hirnverletzungen füh-
ren. Selbst bei einem reinen Schleudermecha-
nismus ohne Kopfanprall kann es zu direkten
zerebralen Verletzungen kommen, wie Ommaya
et al. (1968) im Affenexperiment gezeigt haben.

Bei allen Verletzungsgraden eines HWS-
Schleudertraumas durch Beschleunigungsme-
chanismus kann es zusätzlich zu peripheren
Symptomen wie Nackenschmerzen und Nacken-
steifigkeit zum Auftreten von zentralen, d. h. ze-
rebralen Beschwerden kommen. Diese zerebra-
len Beschwerden bestehen in Kopfschmerzen,
Schwindelgefühlen, Gehörstörungen, Ohrgeräu-
schen (Tinnitus), Konzentrations- und Gedächt-
nisstörungen, Schluckstörungen und temporo-
mandibulären Dysfunktionen, wie dies die
Quebec Task Force on Whiplash-Associated Dis-
orders (Spitzer et al. 1995) zusammengestellt
hat. Nicht selten bestehen auch Augensymptome
wie Flimmersehen oder Verschwommensehen.
Sowohl die peripheren wie auch die zentralen
Symptome treten typischerweise mit einer cha-
rakteristischen Latenz von 0–72 Stunden auf.
Gerade die zerebralen Zusatzsymptome sind es,
die bei einer Chronifizierung der Erkrankung
maßgeblich sind und bei der Kausalitätsbeurtei-
lung Kontroversen auslösen. Insbesondere das
häufige Fehlen objektiver Parameter beim HWS-
Schleudertrauma macht dieses zu einem Prob-
lem.

In dieser Situation sind Methoden willkom-
men, die den objektiven Zustand des Gehirns
erfassen. Aufgrund der Brisanz der Thematik,
vermutlich aber auch aus „politischen“ Grün-
den, wurden und werden solche Methoden je-
doch immer noch abgelehnt.

Das HWS-Schleudertrauma ist vielerorts an-
zutreffen: Es kann bei Unfällen im Verkehr,
beim Sport und bei der Arbeit entstehen. Es
muss nicht an einen Pkw-Unfall mit Heckauf-
fahrmechanismus gebunden sein, wenngleich
Heckauffahrunfälle die häufigste Ursache für
das Schleudertrauma darstellen. Entscheidend
ist nur der Unfallmechanismus, nämlich das
Vorhandensein einer HWS-Distorsion mit oder
ohne zerebrale Beteiligung, d. h. das Auftreten
eines typischen Peitschenhiebmechanismus, wie
wir ihn in Abbildung 23.1 vorstellen.

Nach der Quebec Task Force on Whiplash-As-
sociated Disorders (Spitzer et al. 1995) chronifi-
zieren nur etwa 5% der Unfallopfer, die ein
HWS-Schleudertrauma erlitten haben, d. h., 95%
zeigen keine Langzeitsymptome im Sinne von
Beschwerden, die über ein Jahr nach dem Unfall
persistieren. Die Inzidenz des HWS-Schleuder-
traumas in den industrialisierten Ländern wird
von Schmid (1999) auf bis zu 3,8 Fälle pro 1000
Einwohner pro Jahr geschätzt. Evans schreibt
bereits 1992, dass in den USA pro Jahr mehr als
eine Million Schleudertrauma-Fälle auftreten.
Eine vorsichtige Schätzung des Generalverban-
des der Deutschen Versicherungswirtschaft in
München (1998) geht beim HWS-Schleudertrau-
ma von jährlich etwa 0,5–1 Milliarde Euro Fol-
gekosten in Deutschland aus. Innerhalb der Eu-
ropäischen Union werden die Kosten auf jähr-
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Abb. 23.1. Bild eines typischen Peitschenhiebmechanismus
beim HWS-Schleudertrauma, z. B. durch Heckauffahrunfall. Bei
plötzlicher Beschleunigung des fixierten Rumpfes wird der
nicht fixierte Kopf – der Trägheit folgend – zunächst nach
hinten und dann nach vorn geschleudert. Dabei kann das im
Schädel enthaltene Gehirn durch Aufprall auf die Knochen-
wand ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen werden.



lich rund 10 Milliarden Euro geschätzt. Dabei
besteht der größte Anteil dieser Kosten im Er-
satz des ausfallenden regulären Einkommens.

Diagnostik

Die üblichen Methoden des diagnostischen
Wegs beim HWS-Schleudertrauma sind in Ab-
bildung 23.2 aufgelistet. Leider sind Methoden
häufig nicht berücksichtigt, die den Zustand
des Gehirns erfassen. Dies sind:
� die morphologischen bildgebenden Verfahren

Computertomographie (CT) und Magnetreso-
nanztomographie (MRT) des Gehirns. Hier
lassen sich beim HWS-Schleudertrauma in
der Regel keine pathologischen Befunde fest-
stellen

� die Neuropsychologie
� die funktionellen bildgebenden Verfahren. Sie

sind recht empfindliche Messinstrumente, die
gerade beim HWS-Schleudertrauma neue We-
ge aufzeigen.

Insbesondere sind funktionelle bildgebende Ver-
fahren wertvoll, welche die Single-Photonen-
Emissions-Computertomographie (SPECT) oder
die Positronen-Emissions-Tomograpie (PET) in
Kombination mit stereotaktischen Hirnatlanten
(z. B. Talairach und Tournoux 1988, 1993) und
das statistische parametrische Mapping (SPM),
entwickelt von Friston et al. (1991, 1995 a, b),
verwenden.

Darüber hinaus könnten in diesem Anwen-
dungsbereich die funktionelle Kernspintomogra-
phie oder die Magnetresonanzspektroskopie in
Zukunft eine wichtige Rolle spielen.

Aktueller Stand der Forschung

� Milde traumatische Hirnverletzung

Zur Thematik der milden traumatischen Hirn-
verletzung gibt es eine stattliche Anzahl an Ar-
beiten. Viele dieser Arbeiten dokumentieren,
dass bei milden traumatischen Hirnverletzungen
die bildgebenden Verfahren SPECT und PET
den morphologisch orientierten Verfahren, wie
etwa der CT oder der MRT überlegen sind, da
SPECT und PET auch funktionelle Veränderun-
gen der Hirnregionen abbilden können. Oft sind
diese funktionellen Läsionen größer und zahl-
reicher als jene, die mittels CT-Befunden objek-
tiviert werden konnten.

Jacobs et al. (1994) gingen in einer Studie
der Frage nach, ob die oben beschriebene Über-
legenheit der funktionellen gegenüber der mor-
phologischen Bildgebung auch relevant sei. Die-
se Forschergruppe fand, dass die Perfusions-
SPECT einen hohen negativen Vorhersagewert
für den klinischen Outcome hat. Es zeigte sich,
dass bei einem initial negativen SPECT-Befund
97% der Patienten drei Monate nach einer mil-
den bis moderaten Hirnschädigung keine klini-
schen Symptome mehr aufwiesen. Diese Ergeb-
nisse sind sehr wichtig im Hinblick auf eine Re-
habilitation und für die Beurteilung der Arbeits-
fähigkeit des Patienten.

In der Arbeit von Ichise et al. (1994) wurden
bei Patienten mit chronischen Beschwerden
nach Schädel-Hirn-Trauma die Perfusions-
SPECT-Befunde mit denen einer neuropsycholo-
gischen Untersuchung verglichen. Dabei korre-
lierte das Vorhandensein eines pathologischen
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Feststellung des Unfallhergangs

Klinische Untersuchung

Neurologischer Status

„Einfaches” HWS-Schleudertrauma
Verdacht auf HWS-Distorsion

Röntgen: HWS (ap/seitlich), evtl. zusätzliche
Schrägaufnahmen, Zielaufnahmen (z.B. Dens)

Ohne Befund Frakturverdacht

CT der HWS zur Beurteilung
des Wirbelkanals bei

neurologischem Defizit

Abb. 23.2. Üblicher diagnostischer Weg beim HWS-Schleu-
dertrauma. Bildgebende Methoden zum Zustand des Gehirns
werden hierbei – leider – nicht berücksichtigt. (Stark modifi-
ziert nach Schmid 1999 und Jörg u. Menger 1998; mit
freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags.)



SPECT-Befundes mit einer Reihe von neuropsy-
chologischen Tests. Im Speziellen wurde heraus-
gefunden, dass durch die Bestimmung des Ver-
hältnisses der Aktivität von anteriorer zu poste-
riorer Gehirndurchblutung der Grad der mor-
phologischen Defizite vorhergesagt werden
kann. Im Gegensatz dazu korrelierte die Ventri-
kel-zu-Kortex-Ratio nur schwach mit den neu-
ropsychologischen Tests.

Im Gegensatz zu der Arbeit von Ichise et al.
zeigte eine Studie von Goldenberg et al. (1992)
eine weitaus schlechtere Korrelation von SPECT
mit der Neuropsychologie. Außerdem muss da-
rauf hingewiesen werden, dass eine normale
SPECT- oder PET-Untersuchung eine leichte
traumatische Hirnschädigung nicht ausschließt,
da mit diesen Methoden eine diffuse axonale
Schädigung nicht dargestellt werden kann.

� HWS-Schleudertrauma

Es gibt weniger Studien zu Schleudertrauma-
Verletzungen und zu deren Langzeitfolgen ver-
glichen mit der Literatur über milde traumati-
sche Gehirnverletzungen, obschon sie in den

letzten paar Jahren stetig zunahmen. Nichtsdes-
toweniger gibt es mittlerweile bedauerlicherwei-
se auch eine zunehmende Zahl von vermeintlich
neuen Forschungsarbeiten, die das HWS-Schleu-
dertrauma und seine Langzeitfolgen negieren.
Diese Arbeiten sind es, die die Thematik polari-
sieren und unseres Erachtens die Fronten auf
beiden Seiten verhärten. Insbesondere aber
PET- oder SPECT-Daten zu zerebralen Sympto-
men nach HWS-Schleudertrauma durch Be-
schleunigungsmechanismus sind weiterhin sel-
ten und derzeit nur von einigen wenigen For-
schungsgruppen erhältlich.

Während der letzten Jahre haben Otte et al.
(Otte 1998, 1999, 2000, 2001; Otte und Mueller-
Brand 1997; Otte et al. 1995, 1996, 1997, 1998)
verschiedene Studien mit SPECT und PET bei
Anwendungen mit verschiedenen Tracern
durchgeführt (99mTc-HMPAO, 99mTc-ECD und
18F-FDG). Für diese Studien wurden über 500
Patienten, die am Late-Whiplash-Syndrom litten,
in Ruhestellung untersucht. Bei vielen dieser Pa-
tienten wurde, verglichen mit der gesamten
Kontrollgruppe, eine statistisch signifikante re-
lative Verringerung des Markers in der parie-
tookzipitalen Region festgestellt, die meist beide
Seiten betraf.

Dabei konnte der Nachweis des parietookzipi-
talen (= seitliche Hinterhauptregion) Befundes an
verschiedenen SPECT-Kamerasystemen (Doppel-
kopf-, Dreikopfkamera), mit verschiedenen Fil-
tersystemen und auch mit verschiedenen Perfu-
sionstracern (HMPAO, ECD) bestätigt werden.
Die mittels der SPECT nachgewiesene parieto-
okzipitale Durchblutungsverminderung konnte
sowohl visuell als auch semiquantitativ, aber auch
mit Hilfe des beobachterunabhängigen SPM-Ver-
fahrens nachgewiesen werden (Otte 1998, 1999,
2000, 2001; Otte und Mueller Brand 1997; Otte
et al. 1995, 1996, 1997, 1998).

Bei einem Teil der Patienten fanden sich zu-
sätzlich umschriebene frontal und/oder tempo-
ral lokalisierte Zonen mit verminderter Tracer-
aufnahme. Diese Veränderungen waren jedoch
nicht gruppenspezifisch signifikant. Das bedeu-
tet, dass die Gruppe der Schleudertraumapa-
tienten gegenüber einer Normalgruppe nicht
das gemeinsame Merkmal einer Perfusionsver-
minderung in einer frontalen oder temporalen
Region hatte, jedoch ein einzelner Patient im
Vergleich zu der Normalgruppe durchaus statis-
tisch signifikante Perfusionsverminderungen in
diesen nicht-parietookzipitalen Regionen auf-
weisen konnte.
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Abb. 23.3. Perfusionsindizes, ermittelt durch Perfusions-
SPECT (99mTc-ECD) und Region-of-Interest-Technik in der pa-
rietookzipitalen Region, bezogen auf die globale Perfusion in
Höhe der Basalganglien. Verglichen wurden 10 Patienten mit
chronischen Beschwerden nach HWS-Schleudertrauma mit 11
Kontrollen. Par.occ. L_glob ist der Perfusionsindex für parie-
tookzipital bezogen auf global für die linke Seite, par.occ.
R_glob für die rechte Seite und par.occ. LR_glob für das Mit-
tel aus beiden Seiten; con steht für Kontrollgruppe, pat für
Patientengruppe. Die Untersuchung ergab statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen der Patienten- und der Kontroll-
gruppe. (Nach Otte et al. 1996; mit freundlicher Genehmi-
gung des Springer-Verlages.)



In den Abbildungen 23.4 und 23.5 sind einige
Fallbeispiele zur funktionellen Bildgebung beim
HWS-Schleudertrauma mit ausführlichen Erläu-
terungen dargestellt.

In einer Studie aus dem Jahr 1997 wurden
unter Verwendung von Perfusions-SPECT (Tra-
cer: 99mTc-ECD) und Glukosemetabolismus-PET
(Tracer: 18F-FDG) HWS-Schleudertrauma-Pa-
tienten zusammen mit einer Gruppe von nor-
malen Kontrollen doppelt untersucht. Es wurden
standardisierte elliptische Regions-of-Interest in
mehreren Talairach-normierten transversalen

Schichten in verschiedenen Hirnregionen be-
stimmt und auf die Perfusion bzw. Glukoseutili-
sation in Höhe der Basalganglien normiert.

Bei beiden Bewertungen wurde eine statis-
tisch signifikante und an gleicher Stelle, d. h. so-
wohl im Perfusions-SPECT als auch im FDG-
PET vorhandene Verringerung von Perfusion
oder Stoffwechsel in der parietookzipitalen Re-
gion auf beiden Gehirnseiten gefunden. Diese
Verringerung war gruppenspezifisch. Im Einzel-
fall traten auch andere umschriebene Regionen
signifikant verminderter Perfusion bzw. vermin-
derten Stoffwechsels auf, wie frontal, parietal,
temporal oder im Hirnstamm. Allerdings gab es
in diesen anderen Regionen keine statistisch
signifikanten Gruppenunterschiede.

Es wurde bislang von der Arbeitsgruppe an-
genommen, dass der beschriebene Hypometa-
bolismus (= Minderdurchblutung) durch Akti-
vierung nozizeptiver Afferenzen (aufsteigender
Schmerzbahnen) aus der oberen HWS ver-
ursacht werden kann. Die Hypothese beruht auf
einer Arbeit von Moskowitz et al. (1991). Seit
dieser ist bekannt, dass die Reizung nozizepti-
ver Afferenzen der Projektionen des N. trigemi-
nus zu verschiedenen Effekten auf lokale vaso-
aktive Peptide und das kranielle Gefäßsystem
führt. Dass dabei das hintere Gefäßgebiet, ins-
besondere das Gebiet der „letzten Wiese“ zwi-
schen A. cerebri media und A. cerebri posterior
(das ist vornehmlich die parietookzipitale Regi-
on) hauptsächlich betroffen ist, lässt sich da-
durch erklären, dass dieses Gebiet als vulnera-
belste Region des Gehirns gilt (Graham und
Brierly 1984; Otte 2000).

Auf dem Gebiet des HWS-Schleudertraumas
gibt es auch andere Arbeiten mit funktioneller
Bildgebung.

Bicik et al. (1998) untersuchten in einer Studie
mit FDG-PET, HMPAO-SPECT und MRT in
Zürich 13 Patienten mit „typischen HWS-Schleu-
dertrauma-Syndromen“. Sie verglichen die PET-
und SPECT-Daten, jedoch nicht die MRT-Daten
mit 16 Kontrollen. Unter den Kontrollen waren
4 gesunde Studenten und 12 Patienten, die an ei-
nem Melanom (Hautkrebs) litten.

Sie fanden mittels SPM einen signifikant ver-
minderten Metabolismus frontopolar, temporo-
lateral sowie im Putamen. Die frontopolaren
Veränderungen korrelierten signifikant mit
einer Depressionsskala (Beck Depression Inven-
tory). Parietookzipital zeigte sich zwar eine ver-
minderte Perfusion bzw. Glukoseutilisation, je-
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Abb. 23.4. HWS-Schleudertrauma, Beispiel 1:
Oben: gesunde Vergleichsperson; unten: Schleudertrauma-Pa-
tient mit seit 2 Jahren anhaltenden Symptomen. Repräsenta-
tive transversale Schnitte einer Hirnperfusions-SPECT. Eine re-
duzierte Perfusion kann auf beiden Seiten der parietookzipi-
talen Region gesehen werden (siehe Pfeile). (Adaptiert nach
Otte et al. (1997), mit freundlicher Genehmigung des WB
Saunders und des Springer Verlages.)



doch korrelierte dieser Hypometabolismus mit
einer kortikalen Ausdünnung im MRT. Die
Gruppe schlussfolgerte, dass die FDG-PET oder
HMPAO-SPECT als diagnostische Routineunter-
suchung bei HWS-Schleudertrauma-Patienten
nicht empfehlenswert sei.

Diese Studie wurde in einer der späteren
Ausgaben der international renommierten Zeit-
schrift Neurology kommentiert und von einem
der Autoren (A. Buck) stellvertretend für die
Arbeitsgruppe beantwortet (Buck 1999; Otte
1999). Hierbei wurde darauf hingewiesen, dass
die Kontrollgruppe hauptsächlich aus Melanom-
patienten bestand, einer Gruppe von Patienten
also, die hochwahrscheinlich allein durch das
Wissen um ihre Krebserkrankung neuropsycho-
logische Veränderungen aufweist. Eine neuro-
psychologische Untersuchung wurde bei dieser
sogenannten Kontrollgruppe nicht vorgenom-
men. In einer Studie von Tashiro et al. (2000)
konnten jedoch eindrucksvoll mittels SPM und
FDG-PET statistisch signifikante Hirnverän-

derungen (vornehmlich in den frontalen und
parietalen Regionen) bei onkologischen Patien-
ten nachgewiesen werden.

Weiterhin wurde in der Studie von Bicik et
al. für die Kontrollgruppe keine MRT-Unter-
suchung durchgeführt. Gerade dies ist aber der
Hauptkritikpunkt, den man an der Studie üben
muss: Es wäre nämlich von großem Interesse
gewesen, die kortikale Dicke im Vergleich zur
Hirndurchblutung auch bei den Kontrollen an-
zusehen. Dies hätte herauszufinden geholfen, ob
die kortikale Dicke in der parietookzipitalen Re-
gion, die bei der Patientengruppe mit der
HMPAO-Aufnahme korrelierte, bei den Patien-
ten und den Kontrollen gleich ist oder nicht.
Aus diesem Grund bleibt die Schlüsselfrage, ob
die parietookzipitale Region bei Schleudertrau-
ma-Patienten funktionell oder morphologisch
verdünnt ist, in dieser Studie unbeantwortet.

Die Studie von Radanov et al. (1999) besteht
nahezu aus der gleichen Arbeitsgruppe wie die-
jenige von Bicik und Kollegen. Der Unterschied
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Abb. 23.5. HWS-Schleudertrauma, Beispiel 2: Statistische pa-
rametrische Map-Projektionen, die Hirnareale mit signifikant
verminderter relativer Perfusion (Signifikanzniveau: p < 0,01)
bei 15 Patienten nach HWS-Schleudertrauma im Vergleich zu
15 gesunden Kontrollen zeigen. Von diesen 15 HWS-Schleu-
dertrauma-Patienten konnten sich alle daran erinnern, dass

sie beim Aufprall nach rechts gesehen hatten; 10 Patienten
berichteten, dass sie sich dabei ihren Kopf am Lenkrad ange-
schlagen hatten. Signifikante Unterschiede sind auf sagittale,
koronare und transversale Talairach-Koordinaten projiziert.
(Adaptiert nach Otte et al. 1998 a; mit freundlicher Genehmi-
gung des Springer-Verlages.)



zur Publikation von Bicik et al. besteht darin,
dass jetzt noch die neuropsychologischen Unter-
suchungen in Kontext mit den funktionellen
bildgebenden Verfahren wie PET und SPECT ge-
setzt werden. Die Forschergruppe fand hierbei
heraus, dass die HWS-Schleudertrauma-Patien-
ten zwar sehr schlecht in neuropsychologischen
Tests zur kognitiven Leistung abschnitten, je-
doch keine signifikante Korrelation zwischen
der regionalen Hirnperfusion oder dem Gluko-
semetabolismus in jeglicher Hirnregion und den
Punktwerten in den Tests zur geteilten Auf-
merksamkeit oder dem Arbeitsgedächtnis be-
stand. Zusätzlich war die verminderte geteilte
Aufmerksamkeit signifikant mit der Schmerz-
intensität zur Zeit der neuropsychologischen

Tests korreliert. Die Autoren schlussfolgern,
dass es beim Schleudertrauma-Syndrom keine
Hinweise auf einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen diagnostizierbaren morphologi-
schen oder funktionellen Hirn„schäden“ und
der kognitiven Leistungsfähigkeit gebe und die
Ergebnisse auf ein „Triggern“ von emotionalen
und kognitiven Symptomen als Folge einer ini-
tialen Verletzung der zervikalen Wirbelsäule
hinwiesen. Das meiste davon widerspricht je-
doch der o. g. Arbeit von Ichise et al. (1994).

Alexander (1998) stellt in einem Leitartikel
fest, dass eine reine Schleudertrauma-Verletzung
eine traumatische Hirnverletzung verursachen
kann, und dass funktionelle Hirnschäden nach
einer Schleudertrauma-Verletzung gemessen
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Abb. 23.6. FDG-PET. Repräsentativer transversaler Schnitt in
Höhe der Basalganglien; oben: gesunde Kontrollperson; un-
ten: HWS-Schleudertrauma-Patient mit persistierenden Symp-
tomen 2 Jahre nach Unfall. Perfusionsverminderung beidseits
parietookzipital. (Mit freundlicher Genehmigung des Springer-
Verlages.)
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Abb. 23.7. Oben: Glukosemetabolische Indizes (GMI) ermit-
telt durch PET (18F-FDG) und Region-of-Interest-Technik in der
parietookzipitalen Region, bezogen auf den globalen Trau-
benzuckerstoffwechsel in Höhe der Basalganglien. Unten: Per-
fusionsindizes (PI) ermittelt durch Perfusions-SPECT (99mTc-
ECD) und Region-of-Interest-Technik in der parietookzipitalen
Region, bezogen auf die jeweils 6 Patienten mit chronischen
Beschwerden nach HWS-Schleudertrauma bzw. 12 Kontrollen.
Beide Untersuchungen – SPECT wie PET – ergaben statistisch
signifikante Unterschiede zwischen der Patienten- und der
Kontrollgruppe. Daten adaptiert nach Otte et al. (1997). (Mit
freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages.)



werden können. Allerdings ist Alexander kein
Befürworter von SPECT-Untersuchungen bei
der Diagnose der Ursachen für Hirnverletzun-
gen, selbst wenn diese mit neuropsychologi-
schen Tests übereinstimmen.

Poeck (1999) konstatiert, dass die Erkennt-
nisse der neuen funktionellen bildgebenden
Verfahren nicht für die Diagnose eines Late-
Whiplash-Syndroms zu empfehlen sind. Sowohl
Alexander als auch Poeck stützen ihre Argu-
mentation auf die Studie von Bicik et al., wes-
halb unserer Meinung nach deren Kommentare
kritisch hinterfragt werden sollten (Otte 2000).

Im Gegensatz dazu wurden in einer neueren
Studie von Lorberboym et al. (2002) 20 Patien-
ten mit einem Late-Whiplash-Syndrom mit Hilfe
von HMPAO-SPECT und Tests für Wahrneh-
mung und logisches Denken untersucht. Die
Tests umfassten die Bestimmung des P300-Wer-
tes (einem elektrophysiologischen Marker für
die Denkfähigkeit), den „Digit Span Test“, einen
Test, Wörterlisten zu bilden, zwei Bedside Ge-
dächtnistests, die Hamilton Depression Rating
Scale, die Hamilton Anxiety Scale und den Ri-
vermead Postconcussion Symptome Fragebogen.
Eine Kontrollgruppe ohne Schleudertrauma-
bzw. Schädel-Hirntrauma wurde ebenfalls getes-
tet. Die Autoren fanden die folgenden interes-
santen Ergebnisse, die für die Gültigkeit der
oben erwähnten Studien von Otte et al. wichtig
sind:
� Obwohl kein struktureller Hirnschaden in ir-

gendeinem Patienten mittels MRI gesehen
wurde, wiesen 13 der 20 Patienten Abnorma-
litäten bzgl. der Hirnperfusion in einer oder
mehreren Regionen auf. 8 dieser 13 Patienten
hatten eine verringerte Perfusion in den
Schläfenlappen, 3 Patienten hatten abnorme
okzipitale Perfusionen, 2 Patienten zeigten
Abnormalitäten des Frontallappens und 2 Pa-
tienten hatten eine asymmetrische Perfusion
in den Basalganglien.

� Acht von den 15 Patienten zeigten abnormale
P300-Werte und sieben von acht Patienten
mit abnormalen P300-Resultaten hatten ab-
normale SPECT-Ergebnisse. Von den sieben
von 15 Patienten mit normalen P300-Resulta-
ten zeigten sechs eine normale SPECT.

� Obwohl keine signifikante Korrelation zwi-
schen den SPECT-Ergebnissen oder den
P300-Resultaten und den Scores bzgl. Auf-
merksamkeit und Arbeitsgedächtnis bestand,
waren sich die Ergebnisse aus den SPECT-
und den P300-Untersuchungen sehr ähnlich.

Daten von größeren Patientengruppen zur Diag-
nose des Late-Whiplash-Syndroms mit Hilfe
funktioneller Kernspintomographie und Mag-
netresonanz-Spektroskopie existieren unseres
Wissens bis heute nicht, obwohl sie sicher
wünschenswert wären.

Dennoch kennen wir eine ermutigende Pilot-
studie an fünf symptomatischen Schleudertrau-
ma-Patienten, fünf asymptomatischen Patienten
nach einem Schleudertrauma und einer Kon-
trollgruppe von sieben Freiwilligen ohne Trau-
ma. In dieser Studie wurden Tests zur visuellen
Wahrnehmung von Bewegungen und Messungen
mittels funktioneller Kernspintomographie wäh-
rend visueller Bewegungsstimulation durchge-
führt (Freitag et al. 2001). Symptomatische Pa-
tienten zeigten im Vergleich zu den gesunden
Kontrollpersonen eine deutlich herabgesetzte
Fähigkeit, zusammenhängende visuelle Bewe-
gungen wahrzunehmen, wohingegen asympto-
matische Patienten diese Auswirkung nicht zeig-
ten.

Die mittels funktioneller Kernspintomogra-
phie gemessene Aktivierung war während belie-
biger Punktbewegung in allen 3 Gruppen ähn-
lich. Diese Aktivierung war aber während der
kohärenten Punktbewegung bei den symptoma-
tischen Patienten im Vergleich zu den beiden
anderen Gruppen signifikant vermindert.

Eine bei Patienten, die an den Langzeitfolgen
einer Schleudertrauma-Verletzung leiden, herab-
gesetzte Leistungsfähigkeit in der psychophysi-
schen Bewegung und geminderte Signale in der
funktionellen Kernspintomographie deuten auf
funktionelle Einschränkungen von Gehirnare-
alen hin, die für kohärente Bewegungen sensitiv
sind. Diese Ergebnisse aus dem Bereich der vi-
suellen Bewegungswahrnehmung stehen im Ein-
klang mit den Ergebnissen, die mit SPECT und
PET im parietookzipitalen Bereich gewonnen
wurden. Sie stellen einen ersten und wichtigen
Beweis dafür dar, dass mit einem anderen bild-
gebenden Verfahren diese objektiven Befunde
bestätigt werden konnten.

Differentialdiagnostische Liste

Parietookzipitale Befunde können auch bei ver-
schiedenen anderen Erkrankungen auftreten,
wie z. B. der rheumatischen Erkrankungen des
systemischen Lupus erythematodes (Otte et al.
1997, 1998; Weiner et al. 2000), der Multiinfarkt-
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demenz, der vaskulären Enzephalopathie, dem
Schlafapnoesyndrom, der zerebralen Hypoxie,
der Migräne mit Aura und dem M. Alzheimer.
Gerade aufgrund dieser langen differentialdiag-
nostischen Liste ist der Stellenwert der parie-
tookzipitalen Veränderungen beim HWS-Schleu-
detrauma-Patienten umstritten. Durch eine ge-
zielte klinische, serologische bzw. neurologische
Abklärung können jedoch solche anderen Er-
krankungen leicht ausgeschlossen werden.

Es wird manchmal behauptet, dass sich bei
Schleudertrauma-Patienten, die ähnliche Symp-
tome besonders bzgl. Denkfunktionen wie fibro-
myalgische Patienten aufweisen, die Symptome
auf der Grundlage einer Fibromyalgie ent-
wickeln, die bereits vor der Schleudertrauma-
Verletzung vorhanden war. Eine Studie von Otte
et al. (1998), die mit SPM und SPECT durch-
geführt wurde, ergab jedoch statistisch signifi-
kante Mangeldurchblutungen im Frontalhirn auf
beiden Seiten, im rechten Temporallappen und
in den Basalganglien. Läsionen im Parietookzi-
pitalbereich wurden bei Fibromyalgiepatienten
hingegen nicht gefunden.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen stehen
auch im Einklang mit anderen Studien (z. B. Jo-
hansson et al. 1995; Costa et al. 1995).

Auch die primäre Depression wird gerne als
Ursache für die nach einem HWS-Schleuder-
trauma entwickelten Symptome angeführt (u. a.
Alexander 1998). Die SPECT- und PET-Verän-
derungen bei der primären Depression sind je-
doch primär frontal lokalisiert und nicht parie-
tookzipital (u. a. Liotti und Mayberg 2001).

Ausblick

Die Diagnose des Schleudertrauma-Syndroms
ist ein medizinisch-rechtlich herausforderndes
Unterfangen. Bis dato wurde die funktionelle
Bildgebung zugunsten der rein morphologisch
orientierten Bildgebung vernachlässigt. Wäh-
rend die rein morphologische Bildgebung meist
keine Ergebnisse liefert, zeigt die funktionelle
Bildgebung erhebliche Schäden im parietookzi-
pitalen Bereich des Gehirns. Trotz der Ergebnis-
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Abb. 23.8. Statistische parametrische Map-Projektion mit sig-
nifikant verminderter Hirndurchblutung in den schwarz ange-
färbten Arealen (getestet wurden 18 Fibromyalgie-Patienten
gegenüber 15 gesunden Probanden), 99mTc-ECD-SPECT, Sig-

nifikanzniveau p < 0,01. (Nach Otte et al. 1998; mit freundli-
cher Genehmigung des WB Saunders und des Springer-Ver-
lages.)



se in der funktionellen Bildgebung bleibt bis
heute das Late-Whiplash-Syndrom ein medizi-
nisches, politisches, ethisches und kritisch zu
betrachtendes Thema.

Zukünftige Tierforschung, die funktionelle
bildgebende Verfahren verwenden und ein qua-
litativ hochwertiges Instrumentarium zur Bild-
analyse verwenden, könnten dazu beitragen, die
Ursache der Hirnläsionen bei Schleudertrauma
zu beweisen. Außerdem sollten unserer Ansicht
nach neue funktionelle Bildgebungsmodalitäten,
wie die funktionelle Kernspintomographie oder
Magnetresonanz-Spektroskopie, in die vorkli-
nische und klinische Forschung auf diesem Ge-
biet eingeführt werden.

Viele Schleudertrauma Patienten mussten ihr
soziales Leben, ihre Partnerschaften und ihre
Arbeit aufgeben. Versicherungsansprüche stehen
bei ihren Klagen nicht immer an erster Stelle.
Häufig werden ihre Probleme als bloße Behaup-
tung abgetan oder, nur wenig besser, auf die
psychische Ebene geschoben. Es sollte daher
das Hauptziel der Kliniker und Forscher sein,
Auswege aus diesem Dilemma zu finden.

Jeder Arzt, der direkt oder indirekt mit der
Thematik von Schleudertrauma-Patienten zu
tun hat, sollte zumindest die überwiegend zere-
brale Komponente des Late-Whiplash-Syndroms
kennen, die zu einer verwirrenden diagnosti-
schen Situation am Rande einer kontroversen
medizinischen und rechtlichen Diskussion füh-
ren kann. Ein Ausweg aus dieser Situation
könnte in der fundierten Kenntnis der neuesten
Forschungsdaten der funktionellen Bildgebung
und ihrer Rolle bei diesem Beschwerdebild lie-
gen. Das gilt für jeden Arzt auf diesem Gebiet,
für Radiologen, Psychiater und Allgemeinärzte.
Auch andere Forschungsgruppen, wie z. B. expe-
rimentelle Tierforscher, werden ermutigt, dieses
Wissen zu mehren.

Der vorliegende Beitrag stellt im Wesentlichen
eine Übertragung des folgenden Beitrags ins
Deutsche dar:

Otte A, Audenaert K, Peremans K, Otte K,
Dierckx RA (2004) The late whiplash syndrome:
Current aspects of functional neuroimaging. In:
Otte A, Audenaert K, Peremans K, Van Heering
C, Dierckx RA (eds) Nuclear Medicine in Psy-
chiatry. Springer, Berlin Heidelberg New York
pp 273–288
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Der Mensch ist eine Synthese
aus Seelischem und Körperlichem.
Doch eine Synthese ist nur denkbar,
wenn sich die beiden Teile
in einem Dritten vereinigen.
Dieses Dritte ist der Geist.
Søren Kierkegaard

Einleitung

„Die posttraumatische Belastungsstörung (PTSD)
ist ein interessengesteuertes Modekonstrukt, an
dem Sie Ihre Patienten nach Möglichkeit vorbei-
steuern sollten. [. . .]

Es ist bis heute nicht möglich, das Konstrukt
PTSD von politischen und historischen Wertun-
gen, von ökonomischen Interessen der Betroffe-
nen und neuerdings auch von ökonomischen In-
teressen der Helfer zu trennen“ [27].

Wäre diese Auffassung eines angesehenen Psy-
chiaters zutreffend, könnte dieser Beitrag, der
sich damit befassen soll, unter welchen Voraus-
setzungen die posttraumatische Belastungsstö-
rung oder andere psychische Störungen als Un-
fallfolgen unter rechtlichen Aspekten entschädi-
gungspflichtig sind, bereits sein Ende nehmen.
Dann wären aber auch diverse Beiträge in diesem
Buch von psychiatrischer, psychosomatischer
und psychologischer Seite überflüssig, könnten
ganze psychologische bzw. psychiatrische Biblio-
theken eingestampft werden und wären viele
höchstrichterliche Entscheidungen falsch, weil
sie ihren Entscheidungen etwas zugrunde legen,

was es gar nicht gibt. Da es ganz offensichtlich ei-
ne posttraumatische Belastungsstörung (PTBS)
und andere psychische Störungen sehr wohl gibt
und auch nach Verkehrsunfällen geben kann,
sind die folgenden Ausführungen nicht über-
flüssig. Dementsprechend hat dann auch Weh-
king im selben Heft wie Dörner eine ganz andere
Auffassung vertreten und nicht nur bestätigt,
dass es eine PTBS gibt, sondern dass diese, wenn
sie nicht rechtzeitig behandelt wird, zu schweren
Beeinträchtigungen führen kann [40].

Worum geht es praktisch?
Hierzu einen Beispielsfall.

Die hier zu besprechende Problematik lässt sich
an einem Fall verdeutlichen, den das Oberlan-
desgericht (OLG) Saarbrücken am 14. 03. 2006
zu entscheiden hatte [30]:

Der Kläger macht Schadensersatzansprüche aus
einem Verkehrsunfall geltend, bei dem der Unfall-
gegner aus Unachtsamkeit auf sein Fahrzeug auf-
gefahren war. Der Streit der Parteien dreht sich da-
rum, ob und welche Gesundheitsbeschädigungen
der Kläger durch die streitgegenständliche Kollisi-
on erlitten hat. Der Kläger macht geltend, er habe
durch den Unfall ein HWS-Schleudertrauma, einen
Gehörschaden sowie eine bleibende psychische
Beeinträchtigung erlitten. Aufgrund dessen sei er
unfallbedingt dauerhaft erwerbsunfähig. Die Er-
werbsunfähigkeit sei als konversionsneurotische
Fehlverarbeitung des Unfallereignisses anzusehen.
Er leide nach wie vor unter den folgenden unfall-
bedingten Symptomen: ständigen Kopfschmerzen,
Schmerzen im Nackenbereich mit einer Einschrän-
kung der Drehbeweglichkeit des Kopfes, ausstrah-
lenden Schmerzen in beide Arme, Gefühlsstörun-

Wenn die Seele Schaden nimmt:
Psychische Unfallfolgen in der Rechtsprechung
und deren „Bewertung“
H.-D. Wedig

49



gen an den Handkanten, Schwindelgefühl, Ver-
minderung der Hörfähigkeit beidseits, chroni-
schem Tinnitus, Sprachstörungen, Konzentrations-
schwierigkeiten, Schluckstörungen, Niedergeschla-
genheit, Müdigkeit, Erschöpfung, Herzbeklem-
mungen, Lichtempfindlichkeit, Brechreiz, chronifi-
ziertem Schmerzsyndrom Stadium III.

Das Landgericht Saarbrücken hatte in 1. Ins-
tanz die Klage abgewiesen und zur Begründung
u. a. ausgeführt, der Kläger habe als Folge des Un-
fallereignisses lediglich eine HWS-Distorsion 2.
Grades erlitten. Die hierdurch bedingten Beein-
trächtigungen seien nach drei Wochen wieder ab-
geklungen gewesen. Die übrigen bei dem Kläger
vorliegenden gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen seien nicht kausal auf den Unfall zurückzu-
führen. Insbesondere habe der Kläger durch den
Unfall weder eine posttraumatische Belastungs-
störung noch eine protrahierte Anpassungsstö-
rung noch eine Konversionsneurose erlitten. Bei
dem Kläger lägen vielmehr eine tiefgreifende De-
pression sowie eine somatoforme Störung vor, die
in keinem Zusammenhang mit dem Unfall stün-
den.

Bevor dargestellt wird, wie dieser Fall zu be-
handeln ist, soll die Gesamtproblematik und die
einschlägige Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs (BGH) und des Bundesozialgerichts
(BSG) erläutert werden.

Die in Betracht kommenden
psychischen Störungen

Wie können – nach einem Unfall – psychische
Störungen/Erkrankungen entstehen? Hier gibt
es mehrere Möglichkeiten:
� Psychische Defizite können sich unmittelbar

aus einer posttraumatischen Schädigung des
Gehirns (hirnorganische Störungen) ergeben.
Diese Störungen können kognitive Störungen
sein (u. a. Aufmerksamkeitsstörungen, Ge-
dächtnisstörungen etc.). Es kann sich aber
auch um hirnorganisch bedingte Wesensver-
änderungen o. ä. handeln.

� Psychische Probleme (wie z. B. Depressionen)
können aber auch Folge von ständigen
körperlichen Symptomen/Beeinträchtigungen,
z. B. Folge einer ständigen Schmerzüberflu-
tung (Kopfschmerzen etc.) sein.

� Sie können aber auch entstehen, ohne dass
ein körperliches Substrat hierfür vorhanden

ist, z. B. allein durch das Miterleben (selbst
ohne eigene Beteiligung) eines schweren Un-
falls.

Welche psychischen Störungen kommen als Un-
fallfolge in Betracht?

Ausgehend von der Klassifikation im ICD 10
(Kapitel V-F) (vgl. Beitrag „Klassifikationen“ in
diesem Buch) kommen folgende Erkrankungen
in Betracht:

F 43: Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstörungen, im Einzelnen:
� F 43.0: Akute Belastungsreaktion,
� F 43.1: Posttraumatische Belastungsstörung,
� F 43.2: Anpassungsstörungen,
� F 62.0: u. U. auch: Andauernde Persönlich-

keitsänderung nach Extrembelastung.

In Betracht kommen aber auch
F 45: Somatoforme Störungen, im Einzelnen:
� F 45.0: Somatisierungsstörung,
� F 45.4: Anhaltende somatoforme Schmerzstö-

rung
� und ggf. andere somatoforme Störungen.

Psychische Unfallfolgen
in der Rechtsprechung

Insbesondere dem Bundesgerichtshof wurde in
der Vergangenheit und wird auch heute noch
von medizinischer Seite oft der Vorwurf ge-
macht, er würde die Anerkennung psychischer
Symptome als Unfallfolgen ausufern lassen; so
z. B. von Wessels und Castro, die befürchten, die
Anerkennung psychischer Unfallfolgen durch
den BGH, ja das Schadensersatzrecht könnte
ausufern mit negativen Konsequenzen in ver-
sicherungs- und volkswirtschaftlicher Hinsicht
[41]. Diese Autoren versuchen, die Rechtspre-
chung einzudämmen mit einer Delta-v-Argu-
mentation, die seit der Entscheidung des BGH
vom 28. 01. 2003 [14] keine Rolle mehr spielen
sollte. Man könnte manchmal den Eindruck ha-
ben, als handele es sich hier um eine ganz neue
„Erfindung“ des Bundesgerichtshofes. Dabei
wird jedoch übersehen, dass die Anerkennung
psychischer Störungen als Folgen eines Unfalls,
die eine Entschädigungspflicht auslösen können,
sowohl in der Sozial- als auch in der Zivil-
gerichtsbarkeit seit Langem anerkannt sind. So

49 Wenn die Seele Schaden nimmt: Psychische Unfallfolgen in der Rechtsprechung und deren „Bewertung“ � 371



hat bereits im Jahr 1926 das damals für die ge-
setzliche Unfallversicherung in letzter Instanz
zuständige Reichsversicherungsamt (RVA) er-
kennen lassen, dass psychische Störungen als
Folge von Hirnkrankheiten, also auch von un-
fallbedingten Hirnschäden, eine Entschädi-
gungspflicht unter Umständen auslösen können.
Diese Störungen wurden damals als „traumati-
sche Psychosen“ bezeichnet [35]. Im zu ent-
scheidenden Fall hatte das RVA allerdings aus-
geführt, dass eine sog. Unfallneurose nicht ent-
schädigungspflichtig ist. Gemeint war hiermit
der Fall, dass die Erwerbsunfähigkeit eines Ver-
sicherten ihren Grund lediglich in seiner Vor-
stellung, krank zu sein, bzw. in mehr oder min-
der bewussten Wünschen ihren Grund hat. So
sei ein vorangegangener Unfall auch dann nicht
eine wesentliche Ursache der Erwerbsunfähig-
keit, wenn der Versicherte sich aus Anlass des
Unfalls in den Gedanken, krank zu sein, hinein-
gelebt hat, oder wenn die sein Vorstellungsleben
beherrschenden Wünsche auf eine Unfallent-
schädigung abzielen oder die schädigenden Vor-
stellungen durch ungünstige Einflüsse des Ent-
schädigungsverfahrens verstärkt worden sind
[35]. In einer Entscheidungsbesprechung wur-
den bereits 1927 Zweifel daran geäußert, ob die-
se Auslegung des RVA richtig sei [32], ob nicht
psychische Erkrankungen auch gerichtlich stär-
ker berücksichtigt werden müssten.

Hatte sich das RVA für den Bereich der ge-
setzlichen Unfallversicherung also noch zurück-
gehalten mit der Anerkennung psychischer Un-
fallfolgen, so ist für den Bereich des zivilen
Haftpflichtrechts das Reichsgericht (RG) er-
heblich weiter gegangen und hat einem Unfall-
opfer Schadensersatzansprüche zugesprochen,
bei dem das Erschrecken beim Unfall und die
über längere Zeit ausgestandene Todesangst
„akute Schäden psychischer Art“ hervorgerufen
haben. Diese so bezeichnete „Unfallneurose“ sei
Unfallfolge und entschädigungspflichtig, selbst
dann, wenn die Veranlagung des Klägers und
der Unfall zur Herbeiführung des tatsächlichen
Zustandes zusammengewirkt hätten [33, 34].

So neu, wie oft getan wird, ist die Anerken-
nung psychischer Störungen als Unfallfolge also
nicht.

Wie sehen nun die heute für den Haftpflicht-
bereich und die gesetzliche Unfallversicherung
zuständigen höchsten Gerichte, der 6. Zivilsenat
des Bundesgerichtshofs (BGH) und der 2. Senat
des Bundessozialgerichts (BSG), die Frage psy-
chischer Unfallfolgen?

� Die Rechtsprechung des BGH

Der BGH verwendet – abweichend von den Di-
agnosebezeichnungen der ICD 10 – folgende
Begriffe

Aktualneurose: Bei dieser Form wird die Neu-
rose (die psychische Erkrankung) unmittelbar
durch das Erleben des Unfallgeschehens ausge-
löst. Dabei wird die psychische Deformität pri-
mär und unmittelbar durch das Unfallereignis
geprägt.

Rentenneurose: Hier wurzelt die psychische
Fehlleistung in einer anderen Art der Fehlver-
arbeitung. Das Unfallgeschehen wird, wie der
BGH einmal ausgeführt hat, zum Anlass genom-
men, in körperliche Beschwerden zu flüchten.
Hieraus resultiert dann eine durch Begehrensvor-
stellungen geprägte Verweigerungshaltung gegen-
über dem Erwerbsleben.

Konversionsneurose: Bei dieser Neuroseform
besteht die Kompensation nicht in direkter Ar-
beitsverweigerung. Hier wird vom Geschädigten
vielmehr der ihm zugefügte Schmerz in somati-
sche Beschwerden (z. B. Schmerzen) konvertiert.
Diese Beschwerden ihrerseits beeinträchtigen
dann seine Arbeitsfähigkeit.

Bei der Rechtsprechung des BGH beschränke
ich mich auf Fälle des Schadensersatz-(Haft-
pflicht-)rechts. Für Ansprüche aus einer privaten
Unfallversicherung gelten andere Kriterien.

Der BGH hat die Rechtsprechung des Reichs-
gerichts [33, 34] aufgegriffen und in einer Ent-
scheidung aus dem Jahr 1956 ausgeführt:

„Der Schädiger hat grundsätzlich auch Beein-
trächtigungen zu ersetzen, die auf einer durch
die Körperverletzung ausgelösten seelischen Stö-
rung des Betroffenen beruhen.“

Diese Entscheidung enthält 2 Punkte:
Auch wenn – wie im damals zu entscheiden-

den Fall – nach dem Inhalt des Gerichtsgutach-
tens beim Kläger ein organisch-neurologischer
Befund nicht vorliegt, beim Kläger also nur psy-
chische Störungen festgestellt werden, können
diese sehr wohl als entschädigungspflichtige
Unfallfolge angesehen werden. Es gehe nicht an,
die Schadensersatzpflicht auf körperlich fest-
stellbare Schäden zu beschränken. Ein ursächli-
cher Zusammenhang zwischen Unfall und neu-
rotischen Störungen könne auch dann ange-
nommen werden, wenn der Unfall eine Person
betraf, die aufgrund einer neurotisch-labilen

� H.-D. Wedig372



Veranlagung den sich ihr aufdrängenden Zweck-
und Begehrensvorstellungen nicht den erforder-
lichen Widerstand entgegenzubringen vermoch-
te und die hierdurch in ihrer Arbeitsfähigkeit
beeinträchtigt war. Es gehe nämlich weiter nicht
an, die durch den Unfall ausgelösten Störungen
nervöser oder seelischer Art deshalb von der
Schadensersatzpflicht auszunehmen, weil sie auf
einer besonderen Veranlagung des Geschädigten
beruhten. Wer einen gesundheitlich schon ge-
schwächten Menschen verletzt habe, könne nicht
verlangen, so gestellt zu werden, als wenn der
Betroffene gesund gewesen wäre. Ob eine be-
reits gegebene gesundheitliche Beeinträchtigung
auf einem körperlichen Mangel oder auf einer
in der Persönlichkeitsstruktur liegenden see-
lischen Anfälligkeit beruhe, mache rechtlich kei-
nen Unterschied [1, in neuerer Zeit noch einmal
bestätigt von 31]. Es entlastet den Schädiger
nicht, wenn der Geschädigte nicht zu den Star-
ken dieser Welt gehört.

In dieser Entscheidung macht der BGH weiter
darauf aufmerksam, dass die Frage des Ursa-
chenzusammenhangs eine Rechtsfrage ist, die
vom Gericht entschieden werden muss, und
dass der rechtlichen Betrachtungsweise eine
Auffassung fremd sei, die den Ursachenzusam-
menhang auf körperlich-organische Geschehnis-
se beschränke.

Die Entscheidung zu den „Unfallneurosen“
aus dem Jahr 1956 kann – bis heute – als stän-
dige Rechtsprechung des BGH angesehen wer-
den, mit einigen im Laufe der Jahre folgenden
Modifikationen und Grenzziehungen.

So hat der BGH in einer Entscheidung vom
08. 07. 1960 [2] die grundsätzliche Entschädi-
gungspflicht für „Neuroseschäden“ bejaht, dann
jedoch ausgeführt:

„Die Schadensersatzpflicht für sog. Neuroseschä-
den kann dann entfallen, wenn der seelische Zu-
stand des Geschädigten im Wesentlichen nur
durch das – bewusste oder auch unbewusste –
Streben nach Versorgung und Sicherheit oder
durch eine starre Anklammerung an eine vor-
gestellte Rechtsposition zu erklären ist. Die Scha-
densersatzpflicht des Schädigers geht nicht so
weit, dass er auch die Auswirkungen charakter-
lich bedingter abartiger Begehrensvorstellungen
und Rechtsvorstellungen eines Geschädigten zu
ersetzen hat, der den Unfall zum Anlass nimmt,
fortan der Arbeit und dem Lebenskampf aus-
zuweichen“ [2].

Mit anderen Worten: Für die Folgen einer
sog. „Begehrensneurose“ hat der Schädiger nicht
mehr aufzukommen. Ähnlich, wenn auch nicht
so pointiert, hatte der BGH schon in seiner Ent-
scheidung von 1956 entschieden [1]. Auch dies
ist ständige, gefestigte Rechtsprechung des BGH
bis heute.

In einer Entscheidung vom 25. 01. 1968 hat der
BGH die bisherige Rechtsprechung weiter spezi-
fiziert und eine Abgrenzung einer „Unfallren-
tenneurose“ von einer durch den Unfall primär
hervorgerufenen „zweckfreien Aktualneurose“
vorgenommen [3]. Bekräftigt hat der BGH in
dieser Entscheidung seine Auffassung, dass der
Schädiger für die Auswirkungen einer bei dem
Geschädigten durch das Unfallereignis zwar
ausgelösten, letztlich aber charakterlich beding-
ten und in abartigen Rechts- und Sicherheits-
vorstellungen oder in unangemessenen Wunsch-
und Begehrenstendenzen wurzelnden seelischen
Reaktion nicht einzustehen hat. Der BGH
wörtlich:

„Danach hat zwar der Schädiger grundsätz-
lich auch solche Beeinträchtigungen zu ersetzen,
die auf einer durch die Körperverletzung aus-
gelösten seelischen Störung des Betroffenen beru-
hen. Ist aber der seelische Versagenszustand des
Betroffenen im Wesentlichen nur durch das – be-
wusste und unbewusste – Streben nach Versor-
gung und Sicherheit oder durch ein starres An-
klammern an eine vorgestellte Rechtsposition zu
erklären, durch das erst das Bestehen eines Un-
fallschadens psychisch fixiert wird, so entspricht
es sowohl dem Sinn des Schadensausgleichs als
auch dem Gedanken der Billigkeit, dem Schädi-
ger nicht zuzumuten, durch Ersatzleistungen zu
der Verfestigung dieses Zustandes beizutragen
[3]“.

Aber: Ist die Neurose im Wesentlichen durch
die Schwere der körperlichen oder seelischen
Einwirkung des schädigenden Ereignisses, den
erlittenen Schrecken, die erheblichen Einwir-
kungen einer sich anschließenden ärztlichen Be-
handlung oder durch schwere Unrechtsmaßnah-
men zu erklären (zweckfreie Aktualneurose), so
hat der Schädiger für die Folgen auch dann ein-
zustehen, wenn das schädigende Ereignis bei ei-
ner stärker gefestigten seelischen Konstitution
des Betroffenen nicht Folgen dieser Art hervor-
gerufen hätte [3, 5].

Dass es bei Anerkennung psychischer Störun-
gen als Unfallfolge, die eine Entschädigungs-
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pflicht auslösen, nicht auf eine organische Hirn-
schädigung ankommt, hat der BGH in einer
Entscheidung vom 09. 04. 1991 [6] bestätigt. In
diesem Verfahren hatte ein Sachverständiger die
Auffassung vertreten, es sei „mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass das
Gefühl, unschuldig in einen Unfall verwickelt
und dadurch geschädigt worden zu sein, we-
sentlich die Gesamtentwicklung des Klägers be-
stimmt“ habe. Ein anderer Sachverständiger
hatte festgestellt, der heutige Zustand des Klä-
gers ergäbe sich „aus einem Zusammenwirken
zwischen Unfallschädigung und ungünstiger
psychogener Verarbeitung“. Dies reicht nach
Auffassung des BGH aus, die psychischen
Störungen als Unfallfolge zu werten [6].

In einer Entscheidung vom 16. 03. 1993 hat
der BGH noch einmal festgestellt, dass psy-
chische Störungen, auch wenn sie, gutachterlich
festgestellt, „auf eine konversionsneurotische
Fehlverarbeitung des Unfallgeschehens zurück-
zuführen“ sind, zu entschädigen sind. Etwas
Anderes gilt auch dann nicht, wenn in einem
Gutachten festgehalten wird, dass sich die Mehr-
zahl der Krankenhausaufenthalte des Klägers
samt Operationen als Folgen der krankhaften
Erlebnisverarbeitung darstellen. Abgesehen da-
von (insoweit eine persönliche Anmerkung),
dass es schon als durchaus zweifelhaft angese-
hen werden muss, Operationen auf konversions-
neurotische Zusammenhänge zurückzuführen,
führt der BGH hier seine bisherige Rechtspre-
chung zutreffend fort.

Es wurde bereits ausgeführt, dass der BGH
Schadensersatzansprüche für psychische Unfall-
folgen nicht einschränkungslos gewährt, dies al-
so z. B. für rentenneurotische, begehrensneuroti-
sche Haltungen des Klägers nicht gilt. In mehre-
ren Entscheidungen nimmt der BGH eine ande-
re Grenzziehung vor. Eine Zurechnung psy-
chischer Störungen zum Unfall (ein kausaler
Zusammenhang) kommt dann nicht mehr in
Betracht, wenn das Schadensereignis ganz ge-
ringfügig (eine Bagatelle) ist und nicht gerade
speziell auf die Schadensanlage des Verletzten
trifft [8].

In dieser Entscheidung wird zunächst Folgen-
des festgestellt:

Handelt es sich bei den psychisch vermittel-
ten Beeinträchtigungen hingegen nicht um
schadensausfüllende Folgewirkungen einer Ver-
letzung, sondern treten sie haftungsbegründend
erst durch die psychische Reaktion auf ein Un-
fallgeschehen ein, wie dies in den sog. Schock-

schadensfällen regelmäßig und bei Aktual- oder
Unfallneurosen häufig der Fall ist, so kommt ei-
ne Haftung nur in Betracht, wenn die Beein-
trächtigungen selbst Krankheitswert besitzen,
also eine Gesundheitsbeschädigung im Sinne
des § 823 Abs. 1 BGB darstellen und für den
Schädiger vorhersehbar waren [8, so auch 30].
Wiederholt wird dann die Auffassung vertreten,
dass psychische Störungen auch dann Unfallfol-
ge sind, wenn sie auf eine besondere Anfällig-
keit des Geschädigten treffen. Wenn die psy-
chischen Unfallfolgen nicht auf körperliche
Störungen zurückzuführen sind, sondern z. B.
auf den beim Unfall erlebten Schock, gehören
sie zum Haftungsgrund, so dass dann der Be-
weismaßstab des § 286 ZPO [8, 30] gilt.

Der BGH schränkt jedoch weiter ein:
„Ebenso wie im Bereich körperlicher Schäden

sich Grenzen der Zurechenbarkeit in Extremfäl-
len ergeben können, kann eine Haftungsbegren-
zung in Fällen extremer Schadensdisposition
auch bei psychisch bedingten Schäden eintreten.
Das ist freilich nur dann der Fall, wenn das
schädigende Ereignis ganz geringfügig ist (Baga-
telle), und nicht gerade speziell die Schadenanla-
ge des Verletzten trifft und deshalb die psy-
chische Reaktion im konkreten Fall, weil in ei-
nem groben Missverhältnis zum Anlass stehend,
(schlechterdings) nicht mehr verständlich ist.
Diese Grundsätze gelten uneingeschränkt auch
für die Konversionsneurose“ [8, aber auch 9].

Für die Frage, ob ein schädigendes Ereignis
so geringfügig ist, dass nach den Grundsätzen
der genannten Urteile (insbesondere [8]) die
Zurechnung psychischer Folgeschäden aus-
geschlossen sein kann, kommt es auf die bei
dem Unfall erlittene Primärverletzung des Ge-
schädigten an [10]. Am 11. 11. 1997 hatte sich
der BGH mit zwei „Schleudertrauma-Fällen“,
insbesondere mit psychischen Unfallfolgen, zu
befassen [10, 11]. Bei einem dieser Fälle hatte
sich der Kläger bei einem Unfall verletzt. Er
war angeschnallt und ist bei einem Diagonalan-
stoß von vorn mit dem Kopf gegen den Türrah-
men gestoßen. Röntgenologisch und grob neu-
rologisch untersucht, wurde primär eine „Schä-
delprellung bei HWS-Schleudertrauma ohne äu-
ßere Verletzungen oder Anzeichen für eine Gehir-
nerschütterung“ festgestellt. Der Kläger war 5 Ta-
ge krankgeschrieben. In der Folgezeit klagte der
Kläger über weitere körperliche Beeinträchtigun-
gen und Lähmungserscheinungen, die er auf bei
dem Unfall erlittene Verletzungen zurückgeführt
hat. Das Landgericht hatte die Klage abgewiesen.
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Das Oberlandesgericht Hamm hatte die Beru-
fung des Klägers hiergegen zurückgewiesen. Der
BGH [10] hat Unfallfolgen bejaht und aus-
geführt, zwar sei bei der Frage, ob eine Bagatel-
le vorliegt, auf die beim Unfall erlittene Primär-
verletzung abzustellen. Diese könne jedoch im
entschiedenen Fall nicht als geringfügig im Sin-
ne eines Bagatellschadens bezeichnet werden.
Das Berufungsgericht gehe nämlich von einer
Schädelprellung mit HWS-Schleudertrauma aus.
Auch wenn diese Verletzungen organisch folgen-
los ausgeheilt sein mögen, wären sie jedenfalls
bei ihrer Entstehung nicht so unerheblich gewe-
sen, wie dies für einen Ausnahmefall im darge-
legten Sinne erforderlich wäre. Als Bagatellver-
letzung hat der BGH nämlich eine Verletzung
nur dann angesehen, wenn es sich nur um
vorübergehende, im Alltagsleben typische und
häufig auch aus anderen Gründen als einem be-
sonderen Schadensfall entstehende Beeinträchti-
gungen des Körpers oder des seelischen Wohl-
befindens handelt.

Es muss noch einmal ausdrücklich hervor-
gehoben werden, dass bei der Frage, ob es sich
um eine „Bagatelle“ im Sinne der BGH-Recht-
sprechung handelt, auf das Ausmaß der Primär-
verletzung abzustellen ist und nicht auf die
Schwere des Unfalls, wie dies von Wessels und
Castro propagiert wird [41], wobei dann die
Harmlosigkeitsgrenze in das Problem „psy-
chische Unfallfolgen“ eingeführt wäre, was der
BGH gerade nicht vollzogen hat.

Hier darf noch einmal darauf hingewiesen
werden, dass nach der Auffassung des BGH die
Bejahung des Ursachenzusammenhangs zwi-
schen Unfall und hieraus sich ergebenden psy-
chischen Beeinträchtigungen die Regel ist, deren
Versagung (wegen einer Bagatelle) hingegen die
Ausnahme. An Ausnahmen von der Regel sind
aber nach allgemeinen rechtlichen Grundsätzen
strenge Anforderungen zu stellen.

Ausführlich bespricht dann der BGH in dieser
Entscheidung noch einmal die Abgrenzung zwi-
schen einer nicht zu entschädigenden Begehrens-
neurose und einer als Unfallfolge zu bejahenden,
zu entschädigenden Konversionsneurose.

Der BGH hat diese Rechtsprechung wieder-
holt bestätigt [12]. Auch diesem Fall lag ein
„Schleudertrauma“ zugrunde. Interessant neben
den ständig vom BGH wiederholten Ausführun-
gen (Bagatelle, Begehrensneurose) ist an diesem
Urteil, dass der BGH ausgeführt hat, bei der
Frage nach einem Bagatellunfall komme es al-
lein auf die konkret eingetretenen Primärverlet-

zungen und nicht auf die bestimmte Stufe einer
abstrakten Schweregradskala an [11], also auch
nicht auf eine Schweregradtabelle nach Erd-
mann o. ä.

Der BGH führt die Linie, dass auch „psy-
chisch vermittelte“ Unfallfolgen zu entschädigen
sind, fort [13, 14]. Diese Entscheidungen des
BGH, insbesondere die vom 11. 11. 1997 [10,
11] zeigen darüber hinaus, dass die Tatsachen-
instanzen, auch die Oberlandesgerichte, in gro-
ßem Umfang die Rechtsprechung des BGH, die
dieser nunmehr seit über 50 Jahren vertritt,
nicht verinnerlicht haben, und die vom BGH
aufgestellten Grundsätze nach wie vor nicht
berücksichtigen. So musste sich das OLG
Hamm vom BGH vorwerfen lassen, das Urteil
lasse nicht erkennen, ob es eine Zurechnung
der Haftung unter dem Blickpunkt eines Baga-
tellschadens oder einer Begehrensneurose ver-
neint habe. Beide Begründungen wären überdies
fehlerhaft [10].

Zu den sog. „Schockschadensfällen“ darf noch
auf ein relativ neues BGH-Urteil hingewiesen
werden [16], bei dem es um folgenden Fall
ging:

Zwei Polizeibeamte kamen zufällig an einen Ort,
an dem sich zuvor ein schwerer Unfall ereignet
hatte. Ein Versicherungsnehmer des verklagten
Haftpflichtversicherers hatte als „Geisterfahrer“
auf der Autobahn einen Frontalzusammenstoß
verursacht, in dessen Folge beide verunglückten
Fahrzeuge samt Insassen (eine vierköpfige Fami-
lie) verbrannten. Die beiden hinzugekommen Po-
lizeibeamten konnten nicht helfen und mussten
zusehen, wie die Fahrzeuginsassen verbrannten.
Das klagende Land, in dessen Dienst die Beamten
standen, machte für die Leistungen, die es für sie
erbracht hatte, Schadensersatz geltend mit der Be-
gründung, die Polizeibeamten hätten ein post-
traumatisches Belastungssyndrom erlitten.

Der BGH hat hier mit Urteil vom 22. 05. 2007
Schadensersatzansprüche verweigert. Es ist be-
reits oben ausgeführt worden, dass für psy-
chische Unfallfolgen auch dann Ersatz zu leisten
ist, wenn es für diese Störungen kein körperli-
ches Korrelat geben sollte, vorausgesetzt, die
Störung besitzt Krankheitswert. Dies gilt unter
bestimmten Umständen sogar dann, wenn der
Antragsteller nicht einmal selbst betroffen ist;
z. B. die Mutter, die miterleben muss, wie ihr
Kind bei einem Unfall stirbt. In einem Urteil
vom 12. 11. 1985 hatte der BGH in einem an-
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deren Fall Schadensersatzansprüche für „rein“
psychische Störungen zugesprochen und ausge-
führt:

„Nach den Feststellungen im Berufungsurteil
gehen die körperlichen Beeinträchtigungen des
Klägers infolge der unfallbedingten Neurose
weit über das hinaus, was an Beeinträchtigun-
gen bei Miterleben schrecklicher und seelisch
belastender Ereignisse gewöhnlich aufzutreten
pflegt und was als zum allgemeinen Lebensrisi-
ko gehörig jedermann ersatzlos zu tragen hat
[4].“

Damals hatte der BGH noch offen gelassen,
ob auch völlig fremde, mit den eigentlichen Un-
fallbeteiligten nicht in einer näheren Beziehung
stehende Personen bei besonders schweren Un-
fällen Schadensersatz für eine psychische Ge-
sundheitsbeschädigung erhalten können. Diese
Frage hat der BGH in der Entscheidung vom
22. 05. 2007 nachgeholt und ausgeführt:

„Diese Frage ist [ . . . ] zu verneinen. Dabei
spielt es keine entscheidende Rolle, ob es sich bei
den Geschädigten um Polizeibeamte oder andere
Personen handelt, die zufällig das Geschehen
miterleben. In beiden Fällen ist eine Schädigung,
die aus der bloßen Anwesenheit bei einem
schrecklichen Ereignis herrührt, dem allgemei-
nen Lebensrisiko zuzurechnen“ [16] und damit
nicht zu entschädigen.

Unberührt bleibt allerdings die vom BGH in
den letzten Jahren zunehmend über die zum
Schockschaden entwickelten Grundsätze hinaus
akzeptierte Haftung für psychische Gesund-
heitsbeeinträchtigungen nicht am Unfall Betei-
ligter, die in einer besonderen Nähebeziehung
zum Unfallopfer standen, also insbesondere sei-
ner Angehörigen [15].

� Die Rechtsprechung des BSG

Hier ist in erster Linie die Rechtsprechung des
für die gesetzliche Unfallversicherung (GUV)
zuständigen 2. Senats zu besprechen, aber auch
ergänzend die Rechtsprechung des 9., bzw. des
9 a-Senats (zuständig für das soziale Entschädi-
gungsrecht), da dort dieselben Kausalitäts-
grundsätze gelten.

Im Bereich der GUV gilt ein anderer Kausali-
tätsbegriff als im Zivilrecht [36]. Hier – im Be-
reich der GUV – kommt es nicht auf Adäquanz-
gesichtspunkte an. Hier gilt der Begriff der we-
sentlichen Bedingung. *

Hatte noch das RVA [32] allenfalls psychische
Beeinträchtigungen als Folge organischer Hirn-
schäden als Unfallfolge akzeptieren wollen, so
ging das BSG bereits sehr früh andere Wege. Be-
reits in einer heute noch sehr lesenswerten Ent-
scheidung vom 29. 10. 1958 hat das BSG aus-
geführt, dass jede Störung der körperlichen Un-
versehrtheit „in mehr oder weniger großem Aus-
maß das seelische Gleichgewicht beeinträchtigt“
[17, 18]. Hier ging es noch um seelische Folgen
körperlicher Schmerzen/Beeinträchtigungen.

In einem Urteil vom 18. 12. 1962 ging das
BSG dann einen Schritt weiter und hat auch
„nur“ psychische Beeinträchtigungen als Unfall-
folge anerkannt [19]. Denn auch – so das BSG –
psychische Beeinträchtigungen könnten recht-
lich wesentlich durch ein Unfallereignis verur-
sacht sein. Bei der rechtlichen Prüfung ursäch-
licher Zusammenhänge sei auch zu berücksich-
tigen, dass nach den Erkenntnissen der ärzt-
lichen Wissenschaft eine scharfe Trennung zwi-
schen Vorgängen, die nur im organischen Be-
reich abliefen, und solchen, die sich im Psy-
chischen und Geistigen abspielten, nicht berech-
tigt und vielfach praktisch nicht einmal möglich
sei. Wie der BGH (s. o.), so führt auch das BSG
weiter aus, ein Unfallereignis oder seine Auswir-
kungen im Körperlich-Organischen seien nicht
schon deshalb für die psychischen Reaktionen
des Verletzten als Ursache rechtlich unwesent-
lich, weil diese Reaktionen eine entsprechende
psychische Anlage voraussetzten. Auch dürfe bei
der rechtlichen Wertung nicht von vornherein
nur darauf abgestellt werden, wie ein „norma-
ler“ Verletzter reagiert hätte. Diese Rechtspre-
chung hat das BSG bis heute beibehalten und
hat sich dabei von vehementer Kritik an seiner
Rechtsprechung nicht beirren lassen, so wenn
etwa in einer Besprechung des Urteils von ärzt-
licher Seite geäußert wurde: „Im Sozialrecht
wird Willensschwäche und Verantwortungslosig-
keit nicht nur nicht bestraft, sondern sogar ho-
noriert! Wo wird uns eine solche Sozialrecht-
sprechung hinführen?“ [42].
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So hat der 9. Senat des BSG in einem Urteil
vom 12. 06. 2003 sogar die Kausalität im Sinne
der wesentlichen Bedingung bei einem Kläger
bejaht, der überhaupt keine körperlichen Schä-
den davon getragen hat, sondern psychisch
„nur“ wegen des Erlebens der Folgen einer
schrecklichen Gewalttat krank geworden ist und
für diesen Fall die bisherige Rechtsprechung des
9. und des 2. Senats für derartige Fälle konkre-
tisiert. Das BSG:

„Maßgebliches Kriterium für den erforderli-
chen engen Zusammenhang zwischen der das
Primäropfer betreffenden Gewalttat und den psy-
chischen Auswirkungen beim Sekundäropfer ist
die zeitliche und örtliche Nähe zum primär schä-
digenden Ereignis und/oder die personale Nähe
zum Gewaltopfer.

Eine zu einem Schockschaden führende Schä-
digung im Sinne des Opferentschädigungsgeset-
zes liegt vor, wenn das belastende Ereignis eine
– unter Umständen symptomlose – seelische Re-
aktion des Sekundäropfers von einigem Gewicht
bewirkt“ [23].

Es wurde schon darauf hingewiesen, dass das
BSG psychische Reaktionen auch dann als Un-
fallfolge anerkennt, wenn der Unfall auf eine
Schadensanlage des Geschädigten trifft.

In einer Entscheidung vom 02. 02. 1999 hat
der 2. Senat des BSG das Problem der „Scha-
densanlage“ sehr ausführlich behandelt [22].

In einem weiteren Punkt bestand in der
Rechtsprechung des BSG und der Literatur bis-
her Einigkeit. In der Frage nämlich, ob es bei
der Frage der Kausalität auch auf die Geeignet-
heit des Traumas für die geltend gemachten Be-
einträchtigungen ankommt, oder ob ausschließ-
lich auf die individuellen Gegebenheiten beim
Geschädigten abzustellen ist.

Die Antwort des BSG war – bisher? – eindeutig:

„Die Frage, ob eine Bedingung im Sinne der Kau-
salitätsnorm des Rechts der Kriegsopferversorgung
neben anderen Bedingungen die wesentliche Be-
dingung gewesen ist, kann nicht danach beurteilt
werden, ob die Bedingung erfahrungsgemäß im
Allgemeinen unter gleichen Umständen bei ande-
ren Personen den gleichen Erfolg herbeigeführt
hätte, sondern nur nach den besonderen Umstän-
den und der besonderen Einzelpersönlichkeit; es
kommt nicht darauf an, ob die versorgungsrecht-
lich erheblichen Ereignisse sich im „Rahmen
durchschnittlicher, gewöhnlicher“ Anforderungen

gehalten haben, sondern auf die besondere indivi-
duelle Belastbarkeit des Betroffenen [18]“.

Dieser Rechtsprechung hat sich der 2. Senat
des BSG angeschlossen [19]. Auch der 9. Senat
des BSG hat ausdrücklich ausgeführt, die Theo-
rie der wesentlichen Bedingung gebiete eine in-
dividualisierende Prüfung; zu untersuchen sei
nicht der typische Geschehensablauf, sondern
die singuläre Situation des Menschen und seine
Befindlichkeit [24]. Die Literatur folgt dieser
Auffassung [28, 38].

Sowohl der 9. Senat [23] als auch der 2. Senat
des BSG in zwei Entscheidungen vom 09. 05. 2006
[24, 25] scheinen – zumindest teilweise – von
dieser Auffassung abzurücken. Den Entschei-
dungen vom 09. 05. 2006 waren jeweils Urteile
des Sächsischen LSG vorausgegangen, mit de-
nen psychische Unfallfolgen und die Kausalität
anerkannt und ausdrücklich der Auffassung des
9. BSG-Senats [18] widersprochen und ausge-
führt wurde, dass es bei der Kausalitätsprüfung
nicht auf die allgemeine Geeignetheit, sondern
auf die individuellen Verhältnisse beim Kläger
ankomme [36, 37].

Der 9. Senat hatte am 26. 04. 1994 zur Aner-
kennung (nicht nur) psychischer Beeinträchti-
gungen verlangt, dass ein Gutachten, das zur
Grundlage einer Gerichtsentscheidung heran-
gezogen werden soll, Ausführungen enthalten
muss, u. a. ob und in welchem Umfang es in der
medizinischen Wissenschaft Erfahrungen und
Erkenntnisse darüber gebe, dass schädigende
Vorgänge ohne bleibenden körperlichen Scha-
den dazu geeignet sind, das seelische Dauerlei-
den als gesundheitliche Folgeschädigung herbei-
zuführen, an dem der Kläger leidet [21, so auch
24, 25]. Hierzu hat Brandenburg angemerkt,
diese Forderung sei mit der nach dem Kausali-
tätsprinzip der gesetzlichen Unfallversicherung
gebotenen individuellen Beurteilung nicht zu
vereinbaren [26]. Der Kritik von Brandenburg
ist zuzustimmen. Das Sächsische LSG hat es zu
Recht abgelehnt, der Rechtsprechung des 9. Se-
nats des BSG zu folgen. Das Kriterium der Ge-
eignetheit bedeutet einen Bruch zur bisherigen
Rechtsprechung des BSG, wonach es auf indivi-
dualisierende Gesichtspunkte ankommt. Dass ei-
ne „Schadensanlage“ nicht in jedem Fall dazu
führt, dass eine noch so geringe traumatische
Einwirkung als Ursache für psychische Beein-
trächtigungen angenommen und entschädigt
wird, wird m. E. dadurch gewährleistest, dass
sog. Gelegenheitsursachen nicht als wesentliche
Ursachen angesehen werden.
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� Konsequenzen für den Beispielsfall

Der eingangs in der Einleitung geschilderte Fall
ist danach also wie folgt zu lösen:

Sämtliche vom Kläger geltend gemachten Ge-
sundheitsstörungen im Beispielsfall, der vom
OLG Saarbrücken verhandelt wurde, sind vom
Schädiger zu entschädigen, auch wenn sie nicht
auf einem organischen Korrelat beruhen. Dies
insbesondere auch unter dem Blickwinkel, dass
der vom OLG gehörte Sachverständige Folgen-
des ausgeführt hat:

Der Kläger leide an einem chronifizierten
Schmerzsyndrom, einem neurasthenischen Syn-
drom mit Ermüdbarkeit, Reizbarkeit und
Schwäche, einer stark eingeschränkten Beweg-
lichkeit im Kopf- und Halsbereich durch
schmerzhafte muskuläre Verspannung, eine
Commotio labyrinthi mit Hochton-Innenohr-
Schwerhörigkeit und ständigem Tinnitus sowie
Vertigo bei persistierender Schallempfindungs-
Schwerhörigkeit, einem vegetativem Syndrom
mit Schwindel und anderen Symptomen. Auch
aus medizinischer Sicht wären, so der Sachver-
ständige, diese Gesundheitsbeeinträchtigungen
in ihrer konkreten Gestalt ohne das Unfallereig-
nis und insbesondere ohne die von dem Unfall-
gegner verursachte Primärverletzung nicht auf-
getreten. Das OLG Saarbrücken hat danach das
Urteil des Landgerichts zurecht aufgehoben und
ausgeführt, der Schädiger und sein Haftpflicht-
versicherer würden gesamtschuldnerisch für die
beim Kläger bestehenden und durch den Unfall
ausgelösten Gesundheitsbeeinträchtigungen haf-
ten [30].

Auch wenn es sich bei dem Unfall um einen
Arbeitsunfall gehandelt hätte, wenn also der
Kläger auch Ansprüche gegenüber der Berufs-
genossenschaft auf Bewilligung der Verletzten-
rente geltend machen würde, wären diese An-
sprüche dem Grunde nach zu bejahen. Auch
nach den oben geschilderten Grundsätzen des
BSG zur Frage „psychische Unfallfolgen“ wären
sämtliche Beschwerden als wesentlich durch den
Unfall anzusehen. Wie (mit welcher MdE) diese
einzuschätzen wären, ist eine andere Frage, die
sich aus den Informationen nicht klären lässt.

„Bewertung“ psychischer Unfallfolgen

Wenn die Frage, ob psychische Beeinträchtigun-
gen im Einzelfall als Unfallfolge anerkannt wer-
den, bejaht wird, stellt sich die weitere Frage,
welche Konsequenzen sich hieraus ergeben, bzw.
wie diese Unfallfolgen zu quantifizieren sind.

� „Bewertung“ im Haftpflichtrecht

Anders als im Bereich der GUV (s. unten) gilt im
Bereich des Haftpflichtrechts nicht die generali-
sierende Bewertung. Hier ist nach der konkreten
Beeinträchtigung zu fragen, also danach, was z. B.
das Unfallopfer vor dem Unfall beruflich gemacht
hat. Das wird dann mit dem Zustand nach dem
Unfall verglichen. Kann der Geschädigte den
vor dem Unfall ausgeübten Beruf nicht mehr,
aber auch keine andere Tätigkeit mehr ausüben,
so muss der Schädiger ihm den vollen Ausfall
des Gehalts erstatten, gegebenenfalls unter Abzug
der als Lohnersatz erhaltenen Leistungen von So-
zialversicherungsträgern. Kann er nur noch we-
niger arbeiten oder eine geringer vergütete Ar-
beit ausführen, so muss der Schädiger die Diffe-
renz zwischen dem Gehalt vor dem Unfall und
dem jetzt erzielten Einkommen erstatten. Ver-
bleibt eine nur geringe Restarbeitsfähigkeit, ist
diese aber auf dem Arbeitsmarkt nicht zu verwer-
ten, so schuldet der Schädiger vollen Lohnersatz.

� Bewertung im Bereich
der gesetzlichen Unfallversicherung

Im Bereich der GUV erhält der Verletzte von
dem Unfallversicherungsträger (u. a. der BG),
wenn die gesundheitlichen Störungen Folge ei-
nes Arbeitsunfalls sind, zunächst Verletztengeld,
vergleichbar mit dem Krankengeld der gesetzli-
chen Krankenkassen, längstens jedoch für einen
Zeitraum von 78 Wochen. Dauern Beeinträchti-
gungen über die 26. Woche hinaus an, erhält
der Versicherte eine Verletztenrente. Dies jedoch
nur dann, wenn die Erwerbsfähigkeit (Maßstab
ist der gesamte Arbeitsmarkt) um mindestens
20 vom Hundert gemindert ist (§ 56 SGB VII).

Wie nun psychische Beeinträchtigungen zu be-
werten sind, wie hoch die Minderung der Er-
werbsfähigkeit (MdE) anzusetzen ist, ist ein
Problem. In den üblichen Standardwerken zur
GUV (z. B. [38]) werden Versuche in dieser Rich-
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tung unternommen, die jedoch nach m. M. eher
unbefriedigend sind. Einen guten Ansatz bietet
ein Versuch von Foerster et al. [29], auch wenn
hier im Detail sicher noch Verbesserungen erfor-
derlich sind. Hier werden MdE-Schätzungen für
die akute Belastungsreaktion (ICD-10 F 43.0),
die Anpassungsstörung (ICD-10 F 43.2), die de-
pressive Episode (ICD-10 F 32 und F 33), die an-
haltende affektive Störung (ICD-10 F 34 und F
38.8), die posttraumatische Belastungsstörung
(PTBS) (ICD-10 F 43.1), die somatoforme Stö-
rung (ICD-10 F 45) und einige andere Störungs-
bilder versucht. Beispielhaft soll auf zwei Kom-
plexe eingegangen werden.

Die PTBS kann danach wie folgt bewertet wer-
den [29]:

Somatoforme Störungen können nach Foerster
mit 20 bis 30 v. H. bewertet werden.

Für die somatoforme Schmerzstörung gilt:

Foerster et. al. räumen allerdings ein, dass hier
– im Einzelfall zu begründende – Abweichungen
möglich sind.

Zusammenfassung

� Haftungsrecht

Hat jemand (schuldhaft) die Körperverletzung
eines Anderen verursacht, so haftet er für alle
daraus resultierenden organischen und psy-
chischen Folgen.

Dies gilt unabhängig davon, ob die psy-
chischen Folgen eine organische Ursache haben
(z. B. sog. Schockschäden).

Der Schädiger haftet auch für seelisch be-
dingte Folgeschäden, die auf einer psychischen
Prädisposition oder einer neurotischen Fehlver-
arbeitung beruhen. Es reicht aus, dass der Un-
fall Auslöser für die psychischen Folgereaktio-
nen war, auch wenn die pathologische Persön-
lichkeitsstruktur des Geschädigten bereits vor
dem Unfall angelegt war. Eine Zurechnung psy-
chischer Störungen zu dem Unfall (ein kausaler
Zusammenhang) kommt dann nicht mehr in
Betracht, wenn das Schadensereignis ganz ge-
ringfügig ist und nicht gerade speziell auf die
Schadensanlage des Verletzten trifft (Bagatelle).

Für die Folgen einer sog. „Begehrensneurose“
hat der Schädiger nicht mehr aufzukommen.

� Sozialrecht –
Gesetzliche Unfallversicherung

Auch psychische Beeinträchtigungen können im
Sinne der wesentlichen Beeinträchtigungen
durch einen Arbeitsunfall verursacht worden
sein. Sie sind dann in der GUV zu entschädi-
gen. Dies gilt auch, wenn keine organischen
Schäden vorliegen, wenn „nur“ psychische Be-
einträchtigungen festzustellen sind (z. B. bei sog.
Schockschäden).

Dies gilt auch bei einer schon vor dem Unfall
bestehenden entsprechenden Prädisposition.
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� Unvollständig ausgeprägtes
Störungsbild

MdE bis 20 v. H.

� Üblicherweise zu beobachtendes
Störungsbild, geprägt durch starke
emotionale und durch Ängste
bestimmte Verhaltensweisen mit
wesentlicher Einschränkung der
Erlebnis- und Gestaltungsfähigkeit
und gleichzeitig größere sozial-
kommunikative Beeinträchtigungen

MdE bis 30 v. H.

� Schwerer Fall, gekennzeichnet
durch massive Schlafstörungen mit
Alpträumen, häufige Erinnerungs-
einbrüche, Angstzustände, die auch
tagsüber auftreten können, und
ausgeprägtes Vermeidungsverhalten

MdE bis 50 v. H.

� Schmerzzustand mit leicht- bis
mäßiggradiger körperlich-funktioneller
Einschränkung

MdE bis 10 v. H.

� Chronifizierter Schmerzzustand mit
stärkergradiger körperlich-funktioneller
Einschränkung und psychisch-
emotionaler Beeinträchtigung

MdE bis 30 v. H

� Chronifizierter Schmerzzustand mit
schwerwiegender körperlich-
funktioneller Einschränkung und
erheblicher psychisch-emotionaler
Beeinträchtigung

MdE bis 40 v. H
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