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Nach dem Inkrafttreten der Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV)
mit den Versorgungsmedizinischen Grundsétzen (VMG) im Jahr 2009
behielten die Anhaltspunkte fiir die arztliche Gutachtertatigkeit im so-
zialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht ih-
re Bedeutung als antizipiertes Sachverstdndigengutachten. Sie dienen
den drztlichen Gutachterinnen und Gutachtern als rechtsnorméhnliche
Bewertungsgrundlage fiir eine sachgerechte Begutachtung nach versor-
gungsmedizinischen Kriterien.

Der Teil 2 des Arbeitskompendiums bildet ein Sammelwerk ab, wel-
ches die Aussagen der ,,Anhaltspunkte®, aussagekréiftiger Beschliisse des
fritheren Sachverstdndigenbeirates ,Versorgungsmedizin® beim BMAS
sowie aktuelle Beschliisse der Arbeitsgemeinschft der versorgungsme-
dizinisch titigen Leitenden Arztinnen und Arzte der Linder und der
Bundeswehr in Bezug auf das soziale Entschddigungsrecht gebiindelt
wiedergibt.

Herauszustellen ist, dass die Versorgungsmedizinischen Grundsétze die
verordnungsfihigen Bestandteile der ,,Anhaltspunkte“ aufgenommen ha-
ben. Im Rahmen der wissenschaftlichen Gesamtiiberarbeitung der Ver-
sorgungsmedizinischen Grundséitze werden die Grundlagen der Kausali-
tatsbeurteilung bei einzelnen Gesundheitsstorungen auf ihre Giiltigkeit
gepriift. Soweit Modifikationen begriindet sind, werden sie Bestandteil
der Anderungsverordnungen sein.

In Bezug auf die im sozialen Entschddigungsrecht vorherrschenden Kau-
salbegutachtungen halten die ,,Anhaltspunkte“ auch nicht verordnungs-
fahige medizinische Ausfiithrungen vor. Hier ist es Aufgabe der Arbeits-
gemeinschaft daran mitzuwirken, dass die in der Versorgungsmedizin-
Verordnung nicht beriicksichtigten Teile der ,,Anhaltspunkte“ in Anpas-
sung an Anderungsverordnungen weiter entwickelt werden. Bis dahin
sind die in den ,,Anhaltspunkten“ enthaltenen Ausfiihrungen zur Kau-
salitdt weiterhin giiltig und im Kompendium eingearbeitet.

Die Herausgeber
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Rechtsgrundlagen, besondere
Begriffe

1 Rechtsgrundlagen
1.1 Reichsversorgungsgesetz (RVG)

Nach dem ersten Weltkrieg richtete sich die Versorgung im wesentlichen
nach dem Reichsversorgungsgesetz (RVG) vom 12. Mai 1920.
§2 RVG:

»Dienstbeschédigung ist die gesundheitsschidigende Einwirkung, die
durch militdrische Dienstverrichtungen oder durch einen wahrend der
Ausiibung des Militardienstes erlittenen Unfall oder durch die dem Mi-
litdrdienst eigentiimlichen Verhéltnisse herbeigefithrt worden ist.
Ausfiihrungsbestimmungen zu § 2 RVG:

,Unter 'Dienstbeschédigung’ sind die schéddigenden Vorginge, nicht aber
eine als Folge dieser Vorginge auftretende Gesundheitsstérung oder
Minderung der Erwerbsfahigkeit zu verstehen.”

1.2 Wehrmachtsfiirsorge- und -versorgungsgesetz
(WFVG)

Fiir die Soldaten der Wehrmacht galt ab 1. Oktober 1938 das Wehr-
machtsfiirsorge- und -versorgungsgesetz (WFVG) vom 26. August 1938.

§4 Abs.1 WFVG:

»Wehrdienstbeschidigung liegt vor, wenn ein Kérperschaden infolge des
Wehrdienstes eingetreten ist.

§4 Abs.2 WFVG:

»Ist ein Korperschaden, der als Wehrdienstbeschddigung nicht aner-
kannt ist, durch den Wehrdienst verschlimmert worden, so gilt die Ver-
schlimmerung als Wehrdienstbeschdadigung.

Durchfiihrungsbestimmung zu Abs. 1:
»Wehrdienstbeschidigung ist der Korperschaden, dessen Entstehung oder
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Verschlechterung urséchlich mit dem Wehrdienst zusammenhéngt.”

1.3 Ubergangszeit nach dem 2. Weltkrieg

Nach dem zweiten Weltkrieg waren in den Besatzungszonen verschie-
dene Versorgungsgesetze in Kraft: In der amerikanischen Zone das mit
Wirkung vom 1. Februar 1947 fiir zoneneinheitlich erklirte Gesetz iiber
Leistungen an Korperbeschiadigte (KBLG), in der britischen Zone die
mit Wirkung vom 1. August 1947 erlassene Sozialversicherungsdirekti-
ve Nr. 27 (SVD 27), in der franzosischen Zone verschiedene Gesetze, die
sich an das RVG anlehnten. Das Saarland fithrte die Versorgung nach
dem RVG weiter durch.

1.4 Bundesversorgungsgesetz (BVG)

Die vorgenannten Gesetze wurden durch das Bundesversorgungsgesetz
(BVG) vom 20. Dezember 1950 abgelost. Im Saarland wurde das BVG
mit Wirkung vom 1. Juni 1960 in Kraft gesetzt.

§1 Abs.1 BVG:

,Wer durch eine militdrische oder militdrahnliche Dienstverrichtung oder
durch einen Unfall wihrend der Ausiibung des militdrischen oder mi-
litdrdhnlichen Dienstes oder durch die diesem Dienst eigentiimlichen
Verhéltnisse eine gesundheitliche Schiadigung erlitten hat, erhilt wegen
der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen der Schidigung auf
Antrag Versorgung“

1.5 Soldatenversorgungsgesetz (SVG)

Beschédigte Soldaten der Bundeswehr werden nach dem Soldatenver-
sorgungsgesetz (SVG) versorgt.

§ 80 SVG:

»Ein Soldat, der eine Wehrdienstbeschédigung erlitten hat, erhélt nach
Beendigung des Wehrdienstverhéltnisses wegen der gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Folgen der Wehrdienstbeschéddigung auf Antrag Versor-
gung in entsprechender Anwendung der Vorschriften des BVG, so weit
in diesem Gesetz nichts Abweichendes bestimmt ist ... “

Wehrdienstbeschidigung (WDB) ist gem. §81 Abs. 1 SVG eine gesund-
heitliche Schédigung, die durch eine Wehrdienstverrichtung, durch einen
wahrend der Ausiibung des Wehrdienstes erlittenen Unfall oder durch
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die dem Wehrdienst eigentiimlichen Verhéltnisse herbeigefithrt worden
ist.

1.6 Zivildienstgesetz (ZDG)

Eine entsprechende Regelung fiir beschédigte Zivildienstpflichtige ent-
hilt §47 des Zivildienstgesetzes (ZDG). Der analoge Begriff fir WDB
ist die Zivildienstbeschiddigung (ZDB).

1.7 Haftlingshilfegesetz (HHG)

Nach § 4 des Héaftlingshilfegesetzes (HHG) erhalten Personen, die infolge
des Gewahrsams eine gesundheitliche Schidigung erlitten haben, wegen
der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen dieser Schidigung auf
Antrag Versorgung in entsprechender Anwendung der Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes.

1.8 Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz (StrRehaG)

Nach §21 des Strafrechtlichen Rehabilitierungsgesetzes (StrRehaG =
Artikel 1 des 1. SED-UnberG) erhalten Betroffene, die infolge der Frei-
heitsentziehung eine gesundheitliche Schiadigung erlitten haben, wegen
der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen dieser Schadigung auf
Antrag Versorgung in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes.

1.9 Verwaltungsrechtliches Rehabilitierungsgesetz
(VwRehaG)

Entsprechendes gilt nach §3 des Verwaltungsrechtlichen Rehabilitie-
rungsgesetzes (VwRehaG = Artikel 1 des 2. SED-UnberG) fiir Betroffe-
ne, die infolge einer Mafinahme nach §1 (hoheitliche Mafinahme einer
deutschen behordlichen Stelle zur Regelung eines Einzelfalles im Bei-
trittsgebiet aus der Zeit vom 8. Mai 1945 bis zum 2. Oktober 1990 [Ver-
waltungsentscheidung]) eine gesundheitliche Schddigung erlitten haben.

1.10 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Nach §60 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) erhélt, wer durch eine
Schutzimpfung oder durch eine andere Mafinahme der spezifischen Pro-
phylaxe, die



Rechtsgrundlagen, besondere Begriffe

1. gesetzlich vorgeschrieben war oder
2. auf Grund dieses Gesetzes angeordnet wurde oder

3. von einer zustindigen Landesbehorde 6ffentlich empfohlen und in
ihrem Bereich vorgenommen wurde oder

4. auf Grund der Verordnungen zur Ausfithrung der Internationalen
Gesundheitsvorschriften durchgefiihrt worden ist,

einen Impfschaden erlitten hat, wegen der gesundheitlichen und wirt-
schaftlichen Folgen des Impfschadens auf Antrag Versorgung in entspre-
chender Anwendung der Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes,
soweit das IfSG nichts Abweichendes bestimmt.

1.11 Opferentschadigungsgesetz (OEG)

Nach §1 Abs. 1 des Opferentschiadigungsgesetzes (OEG) erhélt, wer im
Geltungsbereich dieses Gesetzes oder auf einem deutschen Schiff oder
Luftfahrzeug infolge eines vorsétzlichen, rechtswidrigen tétlichen An-
griffs gegen seine oder eine andere Person oder durch dessen rechtmé-
Bige Abwehr eine gesundheitliche Schidigung erlitten hat, wegen der
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen auf Antrag Versorgung in
entsprechender Anwendung der Vorschriften des Bundesversorgungsge-
setzes.

Aus Griinden der Vereinfachung werden in den Anhaltspunkten an Stel-
le der in den genannten Gesetzen verwandten Begriffe in der Regel Be-
griffe des BVG oder allgemeine Bezeichnungen, wie ,Dienst“, | dienst-
lich*, gebraucht.

1.12 Anti-D-Hilfegesetz (AntiDHG)

Nach §1 Abs.1 des Anti-D-Hilfegesetzes (AntiDHG) erhalten Frau-
en, die in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet
(ehem. DDR und Ost-Berlin) infolge einer in den Jahren 1978 und
1979 durchgefithrten Anti-D-Immunprophylaxe mit den Chargen des
Bezirksinstituts fiir Blutspende- und Transfusionswesen des Bezirkes
Halle Nrn. 080578, 090578, 100678, 110678, 120778, 130778, 140778,
150878, 160978, 171078, 181078, 191078, 201178, 211178 und 221278 mit
dem Hepatitis-C-Virus infiziert wurden, sowie Kontaktpersonen, die von
ihnen mit groer Wahrscheinlichkeit mit dem Hepatitis-C-Virus infiziert
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wurden, aus humanitéren und sozialen Griinden Krankenbehandlung in
Anwendung der §§10 bis 24a des Bundesversorgungsgesetzes und ei-
ne finanzielle Hilfe entsprechend dem Grad der Schadigungsfolgen. Der
Grad der Schidigungsfolgen bestimmt sich nach §30 Abs.1 und §31
Abs. 2 des Bundesversorgungsgesetzes.

1.13 Gesetz zur Regelung des Sozialen
Entschadigungsrechts vom 12.12.2019

Das Gesetz zur Regelung des Sozialen Entschidigungsrechts setzt die
einstimmig gefasste EntschlieBung des Deutschen Bundestages vom
13. Dezember 2017 (Bundestagsdrucksache 19/234), den Auftrag aus
dem Koalitionsvertrag der Regierungsparteien vom 12. Méarz 2018
sowie den Beschluss der 94. Konferenz der Ministerinnen und Minister,
Senatorinnen und Senatoren fiir Arbeit und Soziales zur Reform des
Sozialen Entschiadigungsrechts um.

Das neue Recht soll einen biirgernahen Zugang zu den Leistungen der
Sozialen Entschéddigung eréffnen und damit auch bekannter werden.
Die anwenderfreundliche Ausrichtung des SGB XIV soll auch bei ei-
nem aus demografischen Griinden kleiner werdenden Berechtigtenkreis,
insbesondere wegen des Riickgangs der Zahl der Kriegsopfer, eine hohe
Qualitét bei der Durchfiihrung des SER sichern.

Das Soziale Entschidigungsrecht wird in einem eigenen Buch des So-
zialgesetzbuchs (Sozialgesetzbuch Vierzehntes Buch — SGB XIV) gere-
gelt. Das SGB XIV beriicksichtigt sowohl die verédnderten gesellschaft-
lichen Entwicklungen als auch neue wissenschaftliche Erkenntnisse und
die Entwicklungen im Recht der sozialen Sicherung. Die neuen Regelun-
gen sind klar strukturiert, transparent und erleichtern den Landern die
Gesetzesausfithrung?.

Das Gesetz tritt am 01. Januar 2024 in Kraft. Ausnahmen dazu sind im
Artikel 60 — Inkrafttreten — geregelt.

1Regierungsentwurf eines Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entschidigungs-
rechts https://www.bmas.de/DE/Service/Gesetze-und-Gesetzesvorhaben/
gesetz-zur-regelung-des-sozialen-entschaedigungsrechts.html
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2 Besondere Begriffe

2.1

(1)

Beriicksichtigung eines besonderen beruflichen
Betroffenseins (AP 2008, 48)

Nach §30 Abs.2 BVG ist die Minderung der Erwerbsfihigkeit
hoher zu bewerten, wenn der Beschidigte durch die Art der Sché-
digungsfolgen in seinem vor der Schidigung ausgeiibten oder be-
gonnenen Beruf, in seinem nachweisbar angestrebten oder in dem
Beruf besonders betroffen ist, den er nach Eintritt der Schadigung
ausgeiibt hat oder noch ausiibt. Das ist besonders der Fall, wenn
er

a) infolge der Schiadigung weder seinen bisher ausgeiibten, be-
gonnenen oder den nachweisbar angestrebten noch einen so-
zial gleichwertigen Beruf ausiiben kann,

b) zwar seinen vor der Schidigung ausgeiibten oder begonne-
nen Beruf weiter ausiibt oder den nachweisbar angestrebten
Beruf erreicht hat, in diesem Beruf durch die Art der Schédi-
gungsfolgen aber in einem wesentlich hoheren Grade als im
allgemeinen Erwerbsleben erwerbsgemindert ist, oder

¢) infolge der Schidigung nachweisbar am weiteren Aufstieg in
seinem Beruf gehindert ist.

Bei der Beurteilung des urséchlichen Zusammenhangs (siehe Num-
mer 36 Absatz 2273 kommt es auf den Zeitpunkt des Eintritts des
besonderen beruflichen Betroffenseins an.

Dem é&rztlichen Gutachter miissen die fiir seine Beurteilung not-
wendigen Tatsachen (Berufsanamnese, zu berticksichtigender Be-
ruf, Tatigkeitsmerkmale, Arbeitsplatzverhéltnisse usw.) durch die
Verwaltung bekanntgemacht werden. Auflerdem muss dem Gut-
achter Literatur zur Berufskunde zur Verfiigung stehen. Erst dann
kann der arztliche Gutachter beurteilen, ob z. B. die Schadigungs-
folgen den Beschéddigten unfahig machen, einen bestimmten Be-
ruf auszuiiben, welche Schwierigkeiten er in dieser Berufstatigkeit
durch die Schadigungsfolgen hat und in welchem Mafe sie sich
auswirken, ob auflergewohnliche Tatkraft und auBergewohnliche
Anstrengungen aufzuwenden sind und der Beruf nur unter Ge-
fahrdung der Gesundheit ausgeiibt werden kann.

2 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.1 (aufgehoben)
3 Arbeitskompendium der AgLeitA Teil ] Nummer 3 (aktuell)
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Die Feststellung, ob ein besonderes berufliches Betroffensein vor-
liegt und in welchem Umfang die MdE héher zu bewerten ist, trifft
nicht der arztliche Gutachter, sondern die Versorgungsverwaltung.

Der Gutachter sollte sich nicht darauf beschrédnken, den Funkti-
onsverlust darzustellen, sondern auch angeben, welche Tatigkei-
ten noch moglich sind, damit ggf. Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben eingeleitet werden kénnen.

2.2 Schwerstbeschadigtenzulage (AP 2008, 49)

(1)

Der ergénzenden Versorgung gesundheitlich auergewohnlich be-
troffener Beschidigter dient die Schwerstbeschidigtenzulage (§ 31
Abs.5 BVG), die in sechs Stufen bewilligt wird. Eine Rechtsver-
ordnung (VO zur Durchfithrung des §31 Abs.5 BVG) bestimmt
den Personenkreis, der durch seine Schidigungsfolgen auflerge-
wohnlich betroffen ist, sowie seine Einordnung in die sechs Stufen.

Schwerstbeschidigtenzulage erhalten erwerbsunfihige Beschadig-
te, die allein auf Grund der Beurteilung nach §30 Abs.1 BVG er-
werbsunfiahig sind, wenn die anerkannten Schidigungsfolgen nach
einem in der VO zu § 31 Abs. 5 BVG geregelten, auf der MdE auf-
bauenden Punktsystem mit wenigstens 130 Punkten zu bewerten
sind oder wenn sie Anspruch auf Pflegezulage mindestens nach
Stufe III haben. Ist ein Beschéddigter nur bei Beriicksichtigung ei-
nes besonderen beruflichen Betroffenseins erwerbsunféhig, so kann
er in den Kreis der Schwerstbeschéddigten nicht einbezogen werden.

Bei der Punktbewertung ist von der Hohe der MAE (lediglich
nach §30 Abs.1 BVG) auszugehen, die die einzelnen anerkann-
ten Schiadigungsfolgen bedingen. Mehrere Schiadigungsfolgen an
einem Arm oder an einem Bein oder an einem Organsystem sind
als eine Schidigungsfolge anzusehen.

Auswirkungen von Schéaden eines Organsystems an Gliedmafien
oder an anderen Organsystemen werden bei den Gliedmaflen oder
den Organsystemen bewertet, die in ihrer Funktion geschadigt
sind; z.B. sind Durchblutungsstérungen der Beine infolge einer
Gefaflkrankheit, die die Funktion der Beine beeintréchtigen, als
Schiaden der Beine zu beriicksichtigen. Als Organsystem gelten:
Atmung, Herz-Kreislauf, Verdauung, Harnorgane, Geschlechtsor-
gane, Blut einschliefflich blutbildendem Gewebe (und Immunsys-
tem), innere Sekretion, Sehen, Gehor, Sprache, Geruch einschlief3-
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lich Geschmack, Stamm in seiner Funktion der Haltung und des
Schutzes der inneren Organe, Kopf in seiner Funktion der Pragung
des Aussehens, der Bildung der Hohlen des Kopfes und des Schut-
zes des Gehirns, Gehirn in seiner Funktion der Wesensbildung
und der geistigen Leistung (Bereich 1), Gehirn in seiner zentral-
nervalen Funktion (Bereich 2). Als Stérungen des Gehirnbereichs
2 sind z.B. Krampfanfille, zerebellare Gleichgewichtsstérungen
aufzufassen.

Fiir die einzelnen Organsysteme und fiir jede einzelne Gliedmafe
wird eine MdE in iiblicher Weise gebildet, indem man die Beur-
teilung so vornimmt, als ob nur dieser Schaden vorhanden wére.
Betragt dabei die so ermittelte MdE fiir eine Schidigungsfolge we-
niger als 25 v. H., so bleibt sie bei der weiteren Berechnung aufler
Betracht.

Jedes Vomhundert an MdE ist mit einem Punkt, bei Schiadigungs-
folgen, die eine MdE um weniger als 45 v.H., aber mindestens
25 v.H. bedingen, mit einem halben Punkt zu bewerten. Diese
Halbierung der Punkte entfillt, wenn zwei oder mehrere Schédi-
gungsfolgen mit einer MdE um mindestens 45 v.H. zusammen
mindestens 140 Punkte ergeben. Die so ermittelten Punktzahlen
sind zusammenzuzéhlen.

Zu der auf diese Weise errechneten Punktzahl werden bei be-
stimmten Kombinationen von Schidigungsfolgen Zusatzpunkte hin-
zugezahlt. Diese Zusatzpunkte betragen,

1. wenn Schadigungsfolgen an beiden Beinen

zusammentreffen, 10 Punkte,

wenn jedoch beide Fiile fehlen oder

gebrauchsunfihig sind, 20 Punkte,
2. wenn Schéidigungsfolgen an beiden Armen

zusammentreffen, 20 Punkte,

wenn jedoch beide Hénde fehlen oder

gebrauchsunfihig sind, 40 Punkte,

3. wenn eine Hand und ein ganzer Fuf} fehlen
oder gebrauchsunfihig sind, 20 Punkte,

4. wenn Schidigungsfolgen an zwei oder mehreren
inneren Organsystemen zusammentreffen, 20 Punkte,

5. wenn Blindheit mit weiteren Schidigungsfolgen
zusammentrifft, 30 Punkte,
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6. wenn Blindheit mit Ausfall oder nahezu volligem
Ausfall eines oder mehrerer weiterer
Sinnesorgane zusammentrifft, 30 Punkte.
(Als Sinnesorgan in diesem Sinne gilt auch der Tastsinn).

Zusatzpunkte koénnen mit Ausnahme der Nummer 6 jedoch nur
in Ansatz gebracht werden, wenn jede der zusammentreffenden
Schidigungsfolgen eine MdE um mindestens 25 v. H. bedingt. Als
inneres Organsystem gemidfi Nummer 4 gelten: Atmung, Herz-
Kreislauf, Verdauung, Harnorgane, Geschlechtsorgane, Blut ein-
schlieBlich blutbildendem Gewebe (und Immunsystem), die inne-
re Sekretion sowie das Gehirn in seiner gesamten Funktion (ohne
Aufteilung in Funktionsbereiche).

Eine Gebrauchsunfihigkeit einer Hand oder eines Fufies nach Num-
mern 1 bis 3 liegt dann vor, wenn die Gliedmafle ihre Funktion
als Greif- und Haltewerkzeug bzw. als Geh- und Stehwerkzeug
verloren hat. Die schidigungsbedingte Funktionseinbufle an einer
Gliedmafle muss also nach ihrer Art und Schwere dem Verlust
einer ganzen Hand oder eines ganzen Fufles gleichzuachten sein.
Daraus folgt, dass an der betroffenen Gliedmafle allein auf Grund
einer solchen Funktionseinbufle der Greif- und Haltefdhigkeit bzw.
des Geh- und Stehvermogens eine MdE um mindestens 50 v. H.
nach §30 Abs.1 BVG vorliegen muss.

Diese Punktberechnung wird der Vielfalt der Kombinationen von

Gesundheitsstérungen und ihrer Auswirkungen gerecht, auch wenn
sie den Menschen in einer wissenschaftlichen Gesichtspunkten frem-
den Weise aufgliedert.

Schwerstbeschéidigtenzulage wird bei einer Gesamtzahl
von mindestens 130 Punkten nach Stufe I,

von mindestens 160 Punkten nach Stufe II,

von mindestens 190 Punkten nach Stufe III,

von mindestens 220 Punkten nach Stufe IV,

von mindestens 250 Punkten nach Stufe V,

von mindestens 280 Punkten nach Stufe VI

gewéhrt.

Beschidigte mit Anspruch auf eine Pflegezulage nach Stufe III
erhalten mindestens die Schwerstbeschidigtenzulage nach Stufel,

11
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mit Anspruch auf eine Pflegezulage nach Stufe IV mindestens nach
Stufe II, mit Anspruch auf eine Pflegezulage nach Stufe V min-
destens nach Stufe III.

Mafigebend ist jedoch nur die Stufe der Pflegezulage, die ohne
Beriicksichtigung besonderer wirtschaftlicher Mehraufwendungen
oder ohne das Zusammentreffen von Schidigungsfolgen mit Nicht-
schidigungsfolgen zu bewilligen wére.

Bei Blinden sind folgende Besonderheiten zu beachten: Beschidig-
te, bei denen Blindheit als Folge einer Schidigung anerkannt ist,
erhalten stets die Schwerstbeschédigtenzulage mindestens nach
Stufe I (Anspruch auf Pflegezulage mindestens nach Stufe IIT).
Wenn weitere bei der Schwerstbeschiadigtenzulage zu berticksich-
tigende Schadigungsfolgen vorliegen, ist bei der Punktebewertung
von 100 Punkten plus 30 Zusatzpunkten auszugehen (siche Ab-
satz 6). Diese Punkte schlieflen die im allgemeinen aus der Blind-
heit sich ergebenden besonderen seelischen Begleiterscheinungen
und zentralvegetativen Regulationsstérungen mit ein. Entstellun-
gen des Gesichtes sind gesondert zu bewerten; dabei ist auch beim
Verlust beider Augen und bei gleichzuachtenden Verdnderungen
der Augen mit Erblindung — auch im Hinblick auf die fehlende
Moglichkeit, mit dem Mitmenschen einen Blickkontakt herzustel-
len — eine Entstellung anzunehmen (MdE um 30 v.H.). Ebenso
bediirfen auflergewthnliche und als eigenes Krankheitsbild um-
schreibbare psychische, vegetative oder endokrine Stérungen einer
getrennten Beurteilung, bei der entsprechende Fachgutachter zu
beteiligen sind.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

November 1997
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1.6 Schwerstbeschidigtenzulage — Punktbewertung beim
Zusammentreffen mehrerer nerveniarztlich festgestellter
Schidigungsfolgen [53]
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Von einem Beiratsmitglied wurde {iber einen Einzelfall berichtet,
in dem als Schiadigungsfolgen ein hirnorganisches Psychosyndrom
bei Hirnsubstanzschédigung, ein posttraumatisches Anfallsleiden
und eine posttraumatische Belastungsstérung anerkannt waren.
Gefragt wurde, bei welchem Organsystem die posttraumatische
Belastungsstorung bei der Berechnung der Schwerstbeschidig-
tenzulage zu beriicksichtigen sei.

Nach Auffassung der Beiratsmitglieder ist eine posttraumatische
Belastungsstorung bei der Berechnung der Schwerstbeschédig-
tenzulage dem Gehirnbereich 1 (Funktion der Wesensbildung) zu-
zuordnen, ebenso wie auch ein hirnorganisches Psychosyndrom.
Beide sind demzufolge stets zusammen zu bewerten, so dass da-
durch fiir diesen Bereich nur maximal 100 Punkte erreicht werden
konnen.

Marz 1992

3. Schwerstbeschiadigtenzulage bei Storungen des Im-
munsystems [40]

Bei einem Beschidigten war es infolge einer immunsuppressiven
Behandlung, die wegen einer als Schidigungsfolge anerkannten
Nierentransplantation durchgefiihrt worden war, zu einer histolo-
gisch nachgewiesenen Schiadigung des Sternzellapparates der Le-
ber gekommen. In einem Sozialgerichtsverfahren waren die im-
munologischen Verdnderungen der Leber bei der Punktbewer-
tung zur Schwerstbeschadigtenzulage dem Organsystem ,Ver-
dauung®“ zugeordnet und mit einer MdE von 40 v.H. bewertet
worden, obwohl die Leberfunktion nicht beeintrachtigt war.

In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, dass es nach §2
Abs. 2 der VO zu §31 Abs. 5 BVG darauf ankomme, an welchem
Organsystem sich die Schadigung auswirke. Da in dem geschil-
derten Fall die Leber betroffen war, sei es nicht zu beanstanden,
dafl das Organsystem ,,Verdauung® beriicksichtigt wurde. Fiir die
Hohe der MAE sei allerdings nicht allein der feingewebliche Nach-
weis bestimmter Leberverdnderungen mafligebend, sondern die
funktionelle Beeintrichtigung der Leber. Eine Funktionsstérung
der Leber habe aber im vorliegenden Fall nicht bestanden; in-
sofern sei die MdE mit 40 v.H. unangemessen hoch bewertet
worden.

13
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Oktober 1990

2.4 Schwerstbeschidigtenzulage nach Oberschenkelam-
putation wegen Narbenkarzinom [30]

Bei einem Beschéddigten war ein Bein hoch im Oberschenkel am-
putiert, worden, weil sich in einer als Schidigungsfolge anerkann-
ten Narbe ein Karzinom entwickelt hatte. Ein Versorgungsarzt
hatte in diesen Fall eine Schwerstbeschédigtenzulage der Stufe I
vorgeschlagen, weil er der Auffassung war, dass fiir die Punktbe-
wertung zur Schwerstbeschidigtenzulage neben dem Extremita-
tenschaden zusétzlich wegen des Krebsleidens das Organsystem
Blut beriicksichtigt werden miisse.

Die Beiratsmitglieder teilten diese Auffassung nicht. Im Hinblick
auf §2 Abs.2 der VO zu §31 Abs.5 BVG stellten sie klar, daf3
Krebsleiden nur bei den Gliedmaflen bzw. bei den Organsyste-
men beriicksichtigt werden koénnten, die in ihrer Funktion ge-
schadigt seien, in diesem Fall also bei der Gliedmafle Bein. Unter
der Bezeichnung , Verlust eines Beines im Oberschenkel im Stadi-
um der Heilungsbewdhrung® komme allenfalls eine MdE von 100
v.H. und damit eine Punktzahl von 100 in Betracht. Allein fiir
den tumorbedingten Beinverlust ergebe sich somit kein Anspruch
auf eine Schwerstbeschadigtenzulage.

2.5 Schwerstbeschidigtenzulage bei geistiger Behinde-
rung und Epilepsie mit fehlender Sprachentwicklung [31]

Zur Frage stand die Zuordnung einer fehlenden Sprachentwick-
lung im Rahmen der Punktbewertung zur Schwerstbeschadigten-
zulage bei schiadigungsbedingter Epilepsie und geistiger Behinde-
rung.

Die Beiratsmitglieder waren sich darin einig, daf§ das Organsys-
tem Sprache in jedem Fall zusdtzlich zu den Gehirnbereichen 1
und 2 bewertet werden miisse. Sie verwiesen in diesem Zusam-
menhang auf TOP 1.2 der Tagung vom 25./26. Mérz 1987.

April 1989
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1.1 Schwerstbeschidigtenzulage bei Dialysepatienten [20)]

Von einem Beiratsmitglied wurde gefragt, welche Stufe der
Schwerstbeschédigtenzulage bei einem Dialysepatienten in Be-
tracht komme, wenn neben der Nierenfunktionsstérung die Aus-
wirkungen auf weitere Organe jeweils nur mit geringen MdE-
Werten zu beurteilen seien, aber insgesamt doch eine gesundheit-
lich aulergewohnliche Betroffenheit vorliege. Es sei zweifelhaft,
ob in einem solchen Fall die Bewertung nach den einzelnen Or-
gansystemen dem tatsdchlichen Ausmafl der Schiadigungsfolgen
noch gerecht werde und deshalb zu priifen, ob bei der Punktbe-
wertung — abweichend von der VO zu §31 Abs. 5 BVG — mehrere
Organsysteme zusammengefasst werden kénnten.

In der Diskussion wurde klargestellt, dafy nach der VO zur Durch-
fiihrung des § 31 Abs.5 BVG nur einzelne Gliedmafien oder ein-
zelne Organsysteme fiir die Punktbewertung berticksichtigt wer-
den koénnten. Fiir jede einzelne Gliedmafle oder fiir die einzelnen
Organsysteme sei immer von der Hohe der MdE auszugehen,
die die einzelnen anerkannten Schadigungsfolgen tatséchlich be-
dingten, wie dies auch in der Nummer 49% der ,,Anhaltspunkte“
dargelegt sei. Es bestehe weder die Moglichkeit noch eine Not-
wendigkeit fiir eine Anderung der gesetzlichen Bestimmungen.
Bei Dialysepatienten ergdben sich in der Regel schon aufgrund
der Nierenfunktionsstérung und der obligaten Anédmie (Hb meist
unter 10g/dl) mit Zusatzpunkten 170 Punkte, so daf} alle weiter
hinzukommenden Werte in vollem Umfang zu beriicksichtigen
seien. Eine zusitzliche Herzinsuffizienz bei leichtem Bluthoch-
druck (z.B. 30 Punkte fiir das Organsystem Herz-Kreislauf),
eine urdmische Osteopathie mit chronischem HWS- und LWS-
Syndrom (z. B. 30 Punkte fiir das Organsystem Stamm) und eine
Funktionsbeeintriachtigung des Armes bei einem mehrfach ope-
rierten Cimino-Shunt (z.B. 30 Punkte fiir einen Arm) kénnten
dann in dem eingangs geschilderten Fall zu einer Schwerstbesché-
digtenzulage nach Stufe V fiihren. Diese Beurteilung entspréche
durchaus auch der Schwere des Leidenszustandes. Bei richtiger
Anwendung der VO zu §31 Abs5 BVG ergiben sich demnach
durchaus sachgerechte Beurteilungen.

Marz 1987
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1.2 Punktbewertung der Schwerstbeschidigtenzulage bei

angeborener oder in der Kindheit erworbener Taubheit

oder an Taubheit grenzender Schwerhorigkeit mit Sprach-
storungen [15]

Von einem Land war die Frage gestellt worden, wie die Schwerst-
beschédigtenzulage bei angeborener oder in der Kindheit (bis
zum 7. Lebensjahr) erworbener Taubheit oder an Taubheit gren-
zender Schwerhorigkeit (geringer Horrest) zu beurteilen sei. Diese
Frage konne bei Beurteilungen von Impfschiden nachdem Bun-
desseuchengesetz von Bedeutung sein.

Unter den Beiratsmitgliedern bestand Einigkeit dariiber, daf
das Organsystem Sprache im Rahmen der Punktbewertung zur
Schwerstbeschiadigtenzulage zusitzlich bewertet werden miisse
und zwar im Hinblick auf die Komplexitit der Sprachstérung in
Analogie zu einer mittelgradigen mnestisch-motorischen Apha-
sie mit 60 bis 80 Punkten. Daraus ergebe sich unter zusétzli-
cher Beriicksichtigung des Organsystems Horen in der Regel eine
Schwerstbeschiadigtenzulage der Stufe I. Wenn dariiber hinaus
eine deutlich erkennbare geistige Retardierung vorliege, miisse
zusétzlich das Organsystem Gehirnbereich 1. beriicksichtigt wer-
den, wobei Punkte nur einer MdE von 30 bis 50 v.H. entspre-
chend in Betracht kdmen, da die geistige Behinderung z. T. auch
schon in der Bewertung der Aphasie enthalten sei. Mit dieser Be-
wertung konnten bis zu 200 Punkte und damit eine Schwerstbe-
schadigtenzulage der Stufe ITI erreicht werden. Bei Kindern sei zu
beachten; dafl nur die Stérungen berticksichtigt werden kénnen,
die von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen.
Beim Organsystem Sprache kénnen solche Stérungen daher im
allgemeinen erst ab dem 3. Lebensjahr beurteilt werden.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 2.2

2.3 Voraussetzungen fiir die Pflegezulage,
Pflegezulagestufen (AP 2008, 50)

Ab 01.01.2020 gultige Fassung in leicht tiberarbeiteter Form im Ar-
beitskompendium BandII Teill — Begutachtung im Sozialen Entsché-
digungsrecht Nummer 13.

(1) Pflegezulage wird bewilligt, solange ein Beschidigter infolge der
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Schédigung so hilflos ist, dass er fiir eine Reihe von héufig und
regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung seiner
personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe
dauernd bedarf. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die
Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den genann-
ten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht
dauernd geleistet werden muss, jedoch eine stdndige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist (§35 Abs. 1 Satz 2 und 3 BVG).

(2) Die Grundvoraussetzungen fiir die Annahme einer Hilflosigkeit er-
geben sich aus Nummer 214, Absitze 2 bis 5.

(3) Die Hilflosigkeit muss durch die Folgen der Schidigung verursacht
sein. Dabei ist es nicht erforderlich, dass sie ausschliefilich oder
iberwiegend auf eine Schadigungsfolge zuriickzufiihren ist. Es ge-
niigt, dass fiir den Eintritt der Hilflosigkeit — oder auch fiir ei-
ne Erhohung des Pflegebediirfnisses — die Schidigungsfolge eine
anndhernd gleichwertige Bedeutung gegeniiber anderen Gesund-
heitsstérungen hat (sieche Nummer 36, Absatz 2°7°°).

(4) Die Pflegezulage wird in sechs Stufen bewilligt. Fiir dauerndes
Krankenlager oder dauernd aulergewthnliche Pflege sind die Stu-
fen II bis VI vorgesehen.

(5) Ein dauerndes auflergewohnliches Pflegebediirfnis liegt vor, wenn
ein Aufwand an Pflege etwa in gleichem Umfang wie bei dauern-
dem Krankenlager eines Beschidigten notwendig ist. Dauerndes
Krankenlager setzt nicht voraus, dass der Beschéddigte das Bett
iiberhaupt nicht verlassen kann.

(6) Bei Doppelamputierten ohne weitere Gesundheitsstorungen — aus-
genommen Doppel-Unterschenkelamputierte — ist im allgemeinen
eine Pflegezulage nach Stufe I angemessen, ohne Riicksicht darauf,
ob es sich um paarige oder nichtpaarige Gliedverluste (Oberarm,
Unterarm, ganze Hand, Oberschenkel, Unterschenkel, ganzer Fuf})
handelt. Abweichend davon ist angemessen beim Verlust

beider Beine im Oberschenkel Stufe I1
beider Hinde oder Unterarme Stufe I1I
beider Arme im Oberarm

oder dreier Gliedmafien Stufe IV

4 Arbeitskompendium der AgLeitA Band I Teil II/A Nummer 4
5 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.1 Absatz (2) (aufgehoben)
6 Arbeitskompendium der AgLeitA Teill Nummer 3 (aktuell)
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(®)
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der Pflegezulage, sofern nicht besondere Umsténde eine hoéhere
Einstufung rechtfertigen.

Die Pflegezulage nach Stufe V kommt in Betracht, wenn ein au-
Bergewohnlicher Leidenszustand vorliegt und die Pflege besonders
hohe Aufwendungen erfordert. Dies trifft immer zu bei

Querschnittsgelahmten mit Blasen- und Mastdarmlidhmung,
Hirnbeschédigten mit schweren psychischen und physischen St6-
rungen und Gebrauchsbehinderungen mehrerer Gliedmaflen,
Ohnhéndern mit Verlust beider Beine im Oberschenkel,
blinden Doppel-Oberschenkelamputierten,

Blinden mit volligem Verlust einer oberen und einer unteren
Gliedmafe.

Besonders schwer betroffene Beschidigte erhalten eine Pflegezu-
lage nach Stufe VI. Es handelt sich dabei um

Blinde mit volligem Gehorverlust,

blinde Ohnhénder,

Beschéddigte mit Verlust beider Arme im Oberarm und beider
Beine im Oberschenkel,

Beschidigte, bei denen neben einem Leidenszustand, der be-
reits die Gewdhrung einer Pflegezulage nach Stufe V rechtfer-
tigt, noch eine weitere Gesundheitsstorung vorliegt, die das Pfle-
gebediirfnis wesentlich erhht (z. B. erhebliche Gebrauchsbehin-
derung beider Arme bei voll stindiger Léhmung beider Beine
mit Blasen- und Mastdarmlahmung), sowie

andere Beschédigte, deren auflergewohnlicher Leidenszustand
und deren Pflegebediirfnis denen der vorgenannten Beschéadig-
ten vergleichbar sind.

Bei Sduglingen und Kleinkindern ist — auch hinsichtlich der Pfle-
gezulagestufe — nur der Teil der Hilflosigkeit zu beriicksichtigen,
der den Umfang des Hilfsbediirfnisses eines gesunden gleichaltri-
gen Kindes {iberschreitet.

Erwerbsunfihige Hirnbeschadigte erhalten nach § 35 Abs. 1 Satz 6
BVG eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I, wenn die Hirn-
beschddigung allein Erwerbsunfihigkeit (§30 Abs.1 und 2 BVG)
bedingt. Ob bei erwerbsunfihigen Hirnbeschéddigten eine héhere
Pflegezulage als Stufe I in Betracht kommt, ist im Einzelfall nach
den Auswirkungen der Krankheitserscheinungen zu entscheiden.
Der Grad der psychischen Storungen und die Art und Haufigkeit
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von Anféllen sind dabei besonders zu berticksichtigen.

Bei Beschiadigten mit schweren geistigen oder seelischen Stérun-
gen, die wegen dauernder und auflergewohnlicher motorischer Un-
ruhe stédndiger Aufsicht bediirfen (z.B. erethische Kinder), sind
die Voraussetzungen fiir eine Pflegezulage mindestens nach Stufe
III gegeben.

Blinde (siche Nummer 237) erhalten nach §35 Abs. 1 Satz 5 BVG
mindestens die Pflegezulage nach Stufe III.

Treten bei Blinden weitere Gesundheitsstorungen, vor allem Sto-
rungen der Ausgleichsfunktion hinzu, die unter Beachtung von
Absatz 3 bei der gebotenen Gesamtbetrachtung das Pflegebediirf-
nis iiber den tatsédchlichen Bedarf der Stufe III hinaus erhéhen, so
ist die Pflegezulage nach Stufe IV zu bewilligen, wenn nicht nach
Absitzen 7 oder 8 Pflegezulage nach Stufe V oder VI zusteht.

Der hochgradig Sehbehinderte (siehe Nummer 237, Absatz 5) er-
fillt grundsétzlich die Voraussetzungen fiir die Gewéhrung einer
Pflegezulage nach Stufe I.

2.4 Kapitalabfindung (AP 2008, 51)

(1)

FEine Kapitalabfindung kénnen Beschéadigte und Witwen erhalten,
wenn nicht zu erwarten ist, dass innerhalb des zehn- bzw. fiinfjih-
rigen Abfindungszeitraums die Rente wegfallen wird.

Bei Beschédigten hat der érztliche Gutachter zundchst dazu Stel-
lung zu nehmen, ob wéhrend des Abfindungszeitraums eine Bes-
serung der Schiadigungsfolgen zu erwarten ist. Ggf. hat er den
Mindestgrad der MdE anzugeben, der nach Eintritt der Besse-
rung innerhalb des Abfindungszeitraums voraussichtlich nicht un-
terschritten wird.

Bei Beschéadigten und Witwen muss sich der Gutachter ferner zur
Lebenserwartung im Abfindungszeitraum aussprechen. Ein Weg-
fall der Rente vor Ablauf des Abfindungszeitraums ist zu erwarten,

7 Arbeitskompendium der AgLeitA Band I Teil IT A Nummer 6
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2.5

20

wenn nach der Schwere und der Entwicklungstendenz des Leidens
eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir ein vorzeitiges Ableben besteht.
Das ist im allgemeinen dann nicht der Fall, wenn mit dem Tod in
naher Zeit nicht zu rechnen ist, d. h. das Ableben innerhalb eines
Zeitraums von etwa drei Jahren nicht wahrscheinlich ist.

Die arztliche Begutachtung muss auf alle erkennbaren Gesund-
heitsstorungen gerichtet sein, so weit sie fiir die schadigungsbe-
dingte MdE und die Lebenserwartung von Bedeutung sein koén-
nen.

Von einer arztlichen Untersuchung kann abgesehen werden, wenn
die vorhandenen Unterlagen eine Beurteilung zulassen. Ein friihe-
res Untersuchungsergebnis wird im allgemeinen zugrunde gelegt
werden kdnnen, wenn es nicht l&nger als zwei Jahre zurtickliegt
und fiir eine Verdnderung der Gesundheitsverhéltnisse kein An-
halt gegeben ist.

Neben den theoretischen Kenntnissen vom Wesen der Krankheiten
und ihrer Prognose und neben den allgemeinen Erfahrungen erfor-
dert die Beurteilung der Lebenserwartung ein Studium des Einzel-
falls anhand des bisherigen Krankheitsverlaufs. Hieraus kann eine
Vorstellung gewonnen werden, ob ein Leiden stillsteht, ob sich
der allgemeine Kréaftezustand trotz des natiirlichen Fortschreitens
der organischen Veranderungen seit langerer Zeit gehalten hat, ob
die funktionellen Ausfille der lebenswichtigen Organe noch einen
ausreichenden Ausgleich finden, ob sich ein Leiden offenkundig
zunehmend verschlechtert und zu einem Abschluss driangt.

Betreuungsaufgaben des Versorgungsarztes (AP
2008, 52)

Hauptziel der Versorgung ist eine umfassende Rehabilitation des
Beschédigten. Nebeneinander sind hierbei von Bedeutung: Die
Heilbehandlung, Mafinahmen zur Eingliederung in das Berufsle-
ben und zur Festigung der Erwerbsfahigkeit sowie die wirtschaft-
liche und soziale Sicherstellung.

Der Versorgungsarzt soll sich dementsprechend nicht auf eine reine
Gutachtertitigkeit beschrénken, sondern sich so weit wie moglich
auch in die Betreuung einschalten.
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Bei der Begutachtung hat der Arzt Gelegenheit, sich auch tiber die
menschliche und berufliche Situation des Beschiadigten zu unter-
richten und ihn in vielerlei Hinsicht zu beraten. So kann der Arzt
auf mogliche weitere Behandlungsmafinahmen (z.B. stationére
Behandlung in einer Kureinrichtung, Versorgung mit orthopadi-
schen und anderen Hilfsmitteln, Versehrtenleibesiibungen) hinwei-
sen und soll, wenn es notwendig erscheint, mit dem behandelnden
Arzt Kontakt aufnehmen. Er kann auf Leistungen der Kriegsopfer-
flirsorge oder andere Versorgungsleistungen aufmerksam machen,
die bisher nicht in Anspruch genommen wurden, aber das Los des
Beschidigten zu erleichtern vermogen.

Ausschliefilich solchen Bemiihungen dient die vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung empfohlene besonde-
re Betreuung alter Beschidigter und Schwerbeschédigter. Hierbei
sollen besonders Betroffene, bei denen Zweifel bestehen, ob alle
Moglichkeiten der Versorgung ausgeschopft sind, u.a. durch Ver-
sorgungsérzte zu Hause aufgesucht werden. Diese Besuche sollen
nur nach Voranmeldung und mit Zustimmung des Beschidigten
und gegebenenfalls nach Unterrichtung des Hausarztes durchge-
fithrt werden.

Der Erfolg der Betreuungsmafinahmen héngt entscheidend von
der Zusammenarbeit aller beteiligten Stellen ab (Versorgungsver-
waltung, behandelnder Arzt, Trager der Kriegsopferfiirsorge, Ar-
beitsverwaltung usw.).

Bei bestimmten Beschédigtengruppen kann eine &rztliche Ver-
laufsbeobachtung im Interesse der Beschidigten angezeigt sein
(z.B. Personen, denen Thorotrast injiziert worden ist; Heimkeh-
rer, die im Uranbergbau oder Asbestabbau tétig waren).
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Begutachtung im Sozialen
Entschadigungsrecht, Teil C der
Anlage zu § 2 VersMedV

1 Grundsatze zur Begutachtung im Sozialen
Entschadigungsrecht

Die Grundsétze, die im Sozialen Entschiadigungsrecht zur Anerkennung
einer Gesundheitsstorung als Folge einer Schédigung mafligebend sind,
werden in diesem Teil der Versorgungsmedizinischen Grundsétze auf-
gestellt. Die Auswirkungen der als Schidigungsfolgen anerkannten Ge-
sundheitsstorungen werden mit einem Grad der Schadigungsfolgen be-
wertet. Die drztliche Bewertung der Auswirkungen der Schadigungsfol-
gen erfolgt nach Teil A und Teil B.

Als Voraussetzung fiir die drztliche Begutachtung des urséchlichen Zu-
sammenhangs miissen alle Tatsachen festgestellt sein. Die Feststellung
der Tatsachen erfolgt unabhéngig von kausalen Erwagungen. Es muss
unterschieden werden zwischen arztlicher Begutachtung im Rahmen der
Tatsachenermittlung und der arztlichen Begutachtung des urséachlichen
Zusammenhangs.

2 Tatsachen fiir die Begutachtung des
ursachlichen Zusammenhangs

2.1 Tatsachen

Vor der &rztlichen Begutachtung des ursédchlichen Zusammenhangs miis-
sen folgende Tatsachen festgestellt und voll bewiesen sein:

a) das Ereignis, das bei nachgewiesenem urséchlichem Zusammen-
hang das schadigende Ereignis ist,
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b) die Gesundheitsstérung, die bei nachgewiesenem urséchlichem Zu-
sammenhang die gesundheitliche Schadigung ist (primére Gesund-
heitsstorung), und

¢) die Gesundheitsstorung, die bei nachgewiesenem ursichlichem Zu-
sammenhang die Schadigungsfolge ist (sekundéire Gesundheitssto-
rung).

2.2 Ereignis

Die in Betracht kommenden schédigenden Ereignisse unterscheiden sich
je nach den Voraussetzungen der verschiedenen Gesetze des Sozialen
Entschéddigungsrechts. Ereignis in diesem Sinne kann sein:

a) ein zeitlich begrenztes Ereignis,

b) ein iiber einen langeren Zeitraum einwirkendes Ereignis (andau-
erndes Ereignis) oder

¢) wiederkehrende Ereignisse, die sich in ihrer Gesamtheit auswirken.
Es gibt aktiv einwirkende Ereignisse und passive Ereignisse durch Un-
terlassen.

2.3 Primare Gesundheitsstorung

Primére Gesundheitsstérungen sind solche, die nach dem aktuellen Stand
der medizinischen Wissenschaft durch ein unter Nummer 2.2 beschrie-
benes Ereignis hervorgerufen werden kénnen und zeitlich als erste auf-
treten.

2.4 Sekunddre Gesundheitsstorung

Sekundédre Gesundheitsstorungen sind solche, die nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft aus der priméren Gesundheits-
storung entstehen kénnen.

3 Ursachlicher Zusammenhang

3.1 Aligemeines

Nur wenn die unter Nummer 2.1 genannten Tatsachen ermittelt und im
Sinne von Nummer 2.1 bewiesen sind, kann die drztliche Begutachtung
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3 Urséchlicher Zusammenhang

des urséchlichen Zusammenhangs erfolgen. Die Gesundheitsstérungen,
die vor Eintritt des schddigenden Vorgangs bestanden haben oder bei
Eintritt bestehen, sind von der priméren und sekundéaren Gesundheits-
storung abzugrenzen.

3.2 Kausalkette

Zwischen dem FEreignis, der priméren und der sekundédren Gesundheits-
storung muss ein nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft nicht unterbrochener urséchlicher Zusammenhang bestehen.
Die primére Gesundheitsstorung muss durch das Ereignis verursacht
sein und die sekundére Gesundheitsstorung muss durch die primée Ge-
sundheitsstorung verursacht sein. Erst in diesem Fall ist der urséchliche
Zusammenhang gegeben.

3.3 Schadigendes Ereignis, gesundheitliche Schadigung,
Schadigungsfolge

Ist der ursédchliche Zusammenhang im Sinne von Nummer 3.2 zu beja-
hen, ist

1. das Ereignis das schidigende Ereignis,

2. die primédre Gesundheitsstorung die gesundheitliche Schiadigung
und

3. die sekundire Gesundheitsstorung die Gesundheitsstorung als Fol-
ge der Schiadigung (Schadigungsfolge).

3.4 Wahrscheinlichkeit des ursachlichen
Zusammenhangs

1. Fir die Annahme des urséchlichen Zusammenhangs geniigt ent-
schadigungsrechtlich die Wahrscheinlichkeit. Sie ist gegeben, wenn
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft mehr
fiir als gegen einen ursichlichen Zusammenhang spricht. Es reicht
fiir die Annahme des ursédchlichen Zusammenhangs nicht aus, dass
dieser nur moglich ist.

2. Haben konkurrierende Ursachen zur priméren Gesundheitsstorung
beigetragen und kommt einem Ereignis gegeniiber der Gesamtheit
der anderen Ursachen eine mindestens gleichwertige Bedeutung
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zu, ist alleine jenes Ereignis schédigendes Ereignis und wesentli-
che Ursache im entschidigungsrechtlichen Sinn.

3. Nummer 2 gilt entsprechend, wenn die sekundédre Gesundheitssto-

rung auf konkurrierenden Ursachen beruht.

4 Kann-Versorgung

26

1.

Im Sozialen Entschédigungsrecht muss anhand des Sachverhaltes
in jedem Einzelfall stets zuerst gepriift werden, ob nach Num-
mer 3.4 der ursidchliche Zusammenhang mit Wahrscheinlichkeit
beurteilt werden kann. Lésst sich dabei die Frage des urséchli-
chen Zusammenhangs bereits in ihrer Gesamtheit bejahen oder
verneinen, ist die entsprechende Priifung abgeschlossen und eine
Kann-Versorgung kommt nicht in Betracht.

. Lésst sich die Frage des ursédchlichen Zusammenhangs im Sinne

von Nummer 3.4 nicht bejahen oder verneinen, kann in Ausnah-
mefillen eine Gesundheitsstorung im Sinne der Kann-Versorgung
als Schidigungsfolge anerkannt werden. Voraussetzung dafiir ist,
dass die zur Anerkennung einer Gesundheitsstérung als Folge ei-
ner Schiadigung erforderliche Wahrscheinlichkeit nur deshalb nicht
gegeben ist, weil iiber die Ursache der festgestellten Gesundheits-
storung in der medizinischen Wissenschaft Ungewissheit besteht.

. Eine Kann-Versorgung kommt nur dann in Betracht, wenn die

einer Gesundheitsstérung zugrundeliegende Ursache (Atiologie)
nicht durch den aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
gesichert ist und wenn fundierte wissenschaftliche Arbeitshypo-
thesen einen ursdchlichen Zusammenhang begriinden. Eine von
dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft abweichen-
de subjektive Auffassung eines einzelnen Wissenschaftlers oder ei-
ner einzelnen Wissenschaftlerin ist nicht mit Ungewissheit in der
medizinischen Wissenschaft gleichzusetzen.

. Eine Kann-Versorgung rechtfertigen nicht:

a) Zweifel iiber den Zeitpunkt der Entstehung der Gesundheits-
storung,

b) mangelnde diagnostische Klarung,

¢) unzureichende Sachverhaltsaufkldrung oder



5 Anerkennung im Sinne der Entstehung und Verschlimmerung

d) sonstige Ungewissheiten im Sachverhalt.

5. Ist die Wahrscheinlichkeit des ursadchlichen Zusammenhangs nur
fiir einen Teil einer Gesundheitsstorung gegeben, so ist zu priifen,
ob fiir den verbleibenden Teil der Gesundheitsstérung die Voraus-
setzungen fiir eine Kann-Versorgung vorliegen.

5 Anerkennung der Schadigungsfolge im Sinne
der Entstehung und Anerkennung der
Schadigungsfolge im Sinne der
Verschlimmerung

5.1 Alligemeines

Bei Vorliegen des ursidchlichen Zusammenhangs ist auf der Grundlage
des aktuellen Stands der medizinischen Wissenschaft zu beurteilen, ob
das schiadigende Ereignis zur Entstehung oder zur Verschlimmerung der
Gesundheitsstorung gefithrt hat.

5.2 Anerkennung im Sinne der Entstehung

Die Anerkennung einer Gesundheitsstorung als Schiadigungsfolge im
Sinne der Entstehung setzt voraus, dass keine medizinischen Tatsachen
festzustellen sind, die riickblickend nach dem aktuellen Stand der me-
dizinischen Wissenschaft belegen, dass die Gesundheitsstérung zur Zeit
der Einwirkung des schédigenden Ereignisses bereits bestand.

5.3 Anerkennung im Sinne der Verschlimmerung

Wenn medizinische Tatsachen festzustellen sind, die riickblickend nach
dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft belegen, dass die
Gesundheitsstorung zur Zeit der Einwirkung des schidigenden Ereignis-
ses bereits - auch unbemerkt - bestand, kommt nur eine Anerkennung
der Gesundheitsstorung als Schidigungsfolge im Sinne der Verschlim-
merung in Betracht. Eine solche Anerkennung setzt voraus, dass das
schddigende Ereignis dazu fiihrt,

a) dass der Zeitpunkt vorverlegt wird, an dem die Gesundheitssto-
rung sonst in Erscheinung getreten ware, oder
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b) dass die Gesundheitsstorung in stirkerer Auspragung auftritt, als
es sonst zu er-warten ware.

5.4 Zunahme der Auspriagung der Gesundheitsstorung

Bei jeder weiteren Zunahme der Auspriagung der als Schadigungsfolge
anerkannten Gesundheitsstorung ist zu priifen, ob auch diese Zunahme
noch urséchlich auf das schadigende Ereignis zuriickzufiihren ist. Bei
jeder weiteren Zunahme der Auspriagung der Gesundheitsstorung muss
der ursichliche Zusammenhang dieser Weiterentwicklung beurteilt wer-
den.

6 Bestimmung des Grades der
Schadigungsfolgen

6.1 Voriibergehende Gesundheitsstorungen

Voriibergehende Gesundheitsstorungen sind bei der Feststellung des
Grades der Schédigungsfolgen nicht zu berticksichtigen. Als voriiber-
gehend gilt ein Zeitraum von bis zu sechs Monaten.

6.2 Bereits bestehende Gesundheitsstorungen

1. Vor der Feststellung des Grades der Schadigungsfolgen ist zu prii-
fen, ob vor dem schidigenden Ereignis bereits eine Teilhabebeein-
trachtigung durch eine nicht schiadigungsbedingte Gesundheitssto-
rung (bereits bestehende Gesundheitsstorung) vorlag. Diese Teil-
habebeeintrachtigung muss festgestellt werden. Auch fiir die Ge-
samtauswirkung der vorhandenen Gesundheitsstorungen ist ein
Grad der Behinderung anzugeben. Der Grad der Schidigungsfol-
gen gibt allein das Ausmafl der Auswirkungen der Schidigungs-
folgen wieder.

2. Befinden sich die bereits bestehende Gesundheitsstérung und die
Schéidigungsfolge an verschiedenen Korperteilen und beeinflussen
sich nicht gegenseitig, hat die bereits bestehende Gesundheitssto-
rung keine Auswirkung auf den Grad der Schidigungsfolgen.

3. Hat die Schidigung eine Gliedmafle oder ein Organ mit bereits be-
stehender Gesundheitsstorung betroffen, muss der Grad der Sché-
digungsfolgen niedriger sein als der Grad der Behinderung, der
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6.3

6.4

6 Bestimmung des Grades der Schidigungsfolgen

sich aus der nun bestehenden gesamten Gesundheitsstorung er-
geben wiirde. Der Grad der Schidigungsfolgen léasst sich dabei
nicht einfach dadurch ermitteln, dass die Teilhabebeeintrichti-
gung der bereits bestehenden Gesundheitsstorung vom Grad der
Behinderung der gesamten Gesundheitsstorung abgezogen wird.
MafBgeblich ist vielmehr, zu welchen zusétzlichen Auswirkungen
die Schiadigung gefiihrt hat. Wenn jedoch die bereits bestehende
Gesundheitsstorung nach ihrem Umfang oder nach ihrer Art keine
wesentliche Bedeutung fiir die gesamte Gesundheitsstorung hat,
ist der Grad der Schadigungsfolgen genauso hoch wie der Grad
der Behinderung, der sich aus der nun bestehenden gesamten Ge-
sundheitsstorung ergibt.

. Sind durch die bereits bestehende schadigungsunabhéngige Ge-

sundheitsstorung und durch die Schadigungsfolge verschiedene Or-
gane, Gliedmaflen oder paarige Organe betroffen und verstarkt
die bereits bestehende schidigungsunabhéngige Gesundheitssto-
rung die Auswirkungen der schidigungsbedingten Funktionssto-
rung, ist der Grad der Schiadigungsfolgen hoher zu bewerten als
bei isolierter Betrachtung der Schidigungsfolge.

Veranderung des Grades der Schadigungsfolgen

. Ein schidigendes Ereignis kann zu einer zeitlich begrenzten Zu-

nahme der Ausprigung einer Gesundheitsstérung fiihren und da-
mit zu keinem oder nur zeitlich begrenzt zu einem Grad der Sché-
digungsfolgen.

. Ein schéidigendes Ereignis kann anhaltend, aber abgrenzbar den

weiteren Verlauf der Gesundheitsstérung beeinflussen und damit
zu einem gleichbleibenden Grad der Schidigungsfolgen fiihren.

. Ein schidigendes Ereignis kann aber auch den weiteren Verlauf der

Gesundheitsstorung richtunggebend bestimmen und damit Anlass
fiir einen ansteigenden Grad der Schédigungsfolgen sein.

Nachfolgende Gesundheitsstorung

Eine Gesundheitsstorung, die zeitlich nach der Schédigungsfolge einge-
treten ist und nicht in urséchlichem Zusammenhang mit der Schadigung
steht, wird bei der Bewertung des Grades der Schidigungsfolgen nicht
berticksichtigt.

29



Begutachtung im Sozialen Entschédigungsrecht

7 Folgeschaden

Tritt nach einer Schadigung eine weitere Gesundheitsstorung ein und
kommt der Schédigung oder deren Folgen fiir die Entstehung dieser Ge-
sundheitsstorung eine mindestens gleichwertige Bedeutung gegeniiber
der Gesamtheit der anderen Ursachen zu, handelt es sich um einen
Folgeschaden. Dieser ist bei der Feststellung des Grades der Schédi-
gungsfolgen zu berticksichtigen. In diesem Falle ist stets zu priifen, ob
die anerkannte Schadigungsfolge auch geméafl dem gegenwértig aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft anerkannt wiirde.

8 Folgen von medizinischen MaBnahmen

Haben diagnostische oder therapeutische Mafinahmen, die wegen Scha-
digungsfolgen durchgefithrt werden, nachteilige gesundheitliche Folgen,
so sind auch diese gesundheitlichen Folgen Schédigungsfolgen. Auch das
Unterlassen einer medizinisch gebotenen Mafinahme kann zu einer ge-
sundheitlichen Schiadigung und damit zu einer Schadigungsfolge fiithren.

9 Absichtlich herbeigefiihrte
Gesundheitsstorungen

Eine von der antragstellenden Person absichtlich herbeigefiihrte Sché-
digung fithrt entschiddigungsrechtlich nicht zu einer Schadigungsfolge.
Eine Selbsttotung, die Folgen eines Selbsttotungsversuchs oder eine ab-
sichtlich herbeigefithrte Gesundheitsstérung kénnen nur dann Schadi-
gungsfolge sein, wenn eine Beeintriachtigung der freien Willensbestim-
mung durch entschadigungsrechtlich geschiitzte Tatbestdnde wahrschein-
lich ist.

10 Ursdchlicher Zusammenhang zwischen
Schadigung und Tod
1. Hat eine als Schidigungsfolge anerkannte Gesundheitsstorung den
Tod verursacht und liegt zum Zeitpunkt des Todes eine Anerken-

nung der Gesundheitsstérung vor, gilt der Tod als Schédigungs-
folge. Eine erneute Begutachtung der Wahrscheinlichkeit des ur-
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11 entfallt

sichlichen Zusammenhanges ist nicht erforderlich, es sei denn, die
bisherige Anerkennung ist aus heutiger Sicht zweifelsfrei unrichtig.

Stirbt eine geschidigte Person an einer im Sinne der Verschlimme-
rung anerkannten Gesundheitsstorung, so gilt der Tod als Scha-
digungsfolge, wenn die schiadigungsbedingte Verschlimmerung fiir
den Tod urséchlich gewesen ist.

Haben mehrere Gesundheitsstérungen zum Tod beigetragen und
sind nicht alle diese Gesundheitsstérungen auch Schédigungsfol-
gen, ist zu priifen, ob die Schédigungsfolgen eine mindestens gleich-
wertige Bedeutung fiir den Eintritt des Todes hatten. In diesem
Fall gilt der Tod als Schidigungsfolge.

In Ausnahmefillen kann bei der Priifung nach Nummer 10.2 auch
der Zeitpunkt des Todes eine wichtige Rolle spielen, wenn neben
den Schidigungsfolgen eine schwere, schidigungsunabhéngige Ge-
sundheitsstorung vorgelegen hat, die nach dem aktuellen Stand
der medizinischen Wissenschaft ohne die Schadigungsfolgen noch
nicht zu diesem Zeitpunkt, jedoch in absehbarer Zeit fiir sich allein
zum Tode gefithrt hétte. In diesem Fall gilt der Tod als Schadi-
gungsfolge, wenn die geschidigte Person ohne die Schédigungsfol-
gen wahrscheinlich mindestens ein Jahr ldnger gelebt hétte als mit
den Schéadigungsfolgen.

11 entfallt

12 entfallt

13 Voraussetzungen fiir die Pflegezulage,

a)

Pflegezulagestufen

Pflegezulage wird bewilligt, solange Beschéadigte infolge der Sché-
digung so hilflos sind, dass sie fiir eine Reihe von héufig und regel-
méfig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer person-
lichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd
bediirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hil-
fe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-

31



Begutachtung im Sozialen Entschédigungsrecht

ernd geleistet werden muss, jedoch eine stdndige Bereitschaft zur
Hilfeleistung erforderlich ist.

b) Die Hilflosigkeit muss durch die Folgen der Schiadigung verursacht
sein. Dabei ist es nicht erforderlich, dass sie ausschlieflich oder
iiberwiegend auf eine Schidigungsfolge zuriickzufiihren ist. Es ge-
niigt, dass fiir den Eintritt der Hilflosigkeit - oder auch fiir ei-
ne Erhohung des Pflegebediirfnisses - die Schédigungsfolge eine
anndhernd gleichwertige Bedeutung gegeniiber anderen Gesund-
heitsstorungen hat.

c¢) Die Pflegezulage wird in sechs Stufen bewilligt. Fiir dauerndes
Krankenlager oder dauernd aulergewdhnliche Pflege sind die Stu-
fen II bis VI vorgesehen.

d) Ein dauerndes auergewohnliches Pflegebediirfnis liegt vor, wenn
der Aufwand an Pflege etwa in gleichem Umfang wie bei dau-
erndem Krankenlager einer beschadigten Person notwendig ist.
Dauerndes Krankenlager setzt nicht voraus, dass man das Bett
iiberhaupt nicht verlassen kann.

e) Bei Doppelamputierten ohne weitere Gesundheitsstérungen — aus-
genommen Doppel-Unterschenkelamputierten — ist im allgemeinen
eine Pflegezulage nach Stufe I angemessen, ohne Riicksicht darauf,
ob es sich um paarige oder nichtpaarige Gliedverluste (Oberarm,
Unterarm, ganze Hand, Oberschenkel, Unterschenkel, ganzer Fuf3)
handelt. Sofern nicht besondere Umsténde eine héhere Einstufung
rechtfertigen sind folgende Stufen der Pflegezulage angemessen:

1. Bei Verlust beider Beine im Oberschenkel:.......... Stufe IT

2. Bei Verlust beider Hande oder Unterarme: ........ Stufe III

3. Bei Verlust beider Arme im Oberarm oder dreier Gliedma-
Bem: o Stufe IV.

f) Die Pflegezulage nach Stufe V kommt in Betracht, wenn ein au-
Bergewohnlicher Leidenszustand vorliegt und die Pflege besonders
hohe Aufwendungen erfordert. Dies trifft immer zu bei

1. Querschnittgelahmten mit Blasen- und Mastdarmldhmung,
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13 Voraussetzungen fiir die Pflegezulage, Pflegezulagestufen

Text aufgehoben durch Anderungsverordnung

Bis zur Ersten Verordnung zur Anderung der Versor-
gungsmedizin-Verordnung vom 01. Mirz 2010 (Erste-
AndVOVersMedV), in Kraft getreten am 10. Miirz 2010,
war Nr. 13 f wie folgt gefasst:

Querschnittsgelahmten mit Blasen-und Mastdarmstorung

2. Hirnbeschédigten mit schweren psychischen und physischen
Storungen, und Gebrauchsbehinderungen mehrerer Gliedma-
Ben,

3. Ohnhéndern mit Verlust beider Beine im Oberschenkel,
4. blinden Doppel-Oberschenkelamputierten,

5. Blinden mit v6lligem Verlust einer oberen und einer unteren
GliedmaSe.

g) Besonders schwer betroffene Beschidigte erhalten eine Pflegezu-
lage nach Stufe VI. Es handelt sich dabei um

1. Blinde mit volligem Gehorverlust,
2. blinde Ohnhénder,

3. Beschidigte mit Verlust beider Arme im Oberarm und beider
Beine im Oberschenkel,

4. Beschédigte, bei denen neben einem Leidenszustand, der be-
reits die Gewahrung einer Pflegezulage nach Stufe V recht-
fertigt, noch eine weitere Gesundheitsstorung vorliegt, die
das Pflegebediirfnis wesentlich erhoht (z.B. erhebliche Ge-
brauchsbehinderung beider Arme bei vollstandiger Laéhmung
beider Beine mit Blasen- und Mastdarmldhmung), sowie

5. andere Beschidigte, deren aulergewdhnlicher Leidenszustand
und deren Pflegebediirfnis denen der vorgenannten Besché-
digten vergleichbar sind.

h) Bei Sduglingen und Kleinkindern ist — auch hinsichtlich der Pfle-
gezulagestufe — nur der Teil der Hilflosigkeit zu berticksichtigen,
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Begutachtung im Sozialen Entschédigungsrecht

der den Umfang des Hilfsbediirfnisses eines gesunden gleichaltri-
gen Kindes {iberschreitet.

Erwerbsunfihige Hirnbeschédigte erhalten eine Pflegezulage min-
destens nach Stufe romisch eins, wenn die Hirnbeschiadigung allein
die Erwerbsunfahigkeit bedingt. Ob bei erwerbsunfahigen Hirnbe-
schidigten eine hohere Pflegezulage als Stufe I in Betracht kommt,
ist im Einzelfall nach den Auswirkungen der Krankheitserschei-
nungen zu entscheiden. Der Grad der psychischen Stérungen und
die Art und H&ufigkeit von Anféllen sind dabei besonders zu be-
riicksichtigen.

Bei Beschéadigten mit schweren geistigen oder seelischen Stérun-
gen, die wegen dauernder und auflergewohnlicher motorischer Un-
ruhe stindiger Aufsicht bediirfen (z.B. erethische Kinder), sind
die Voraussetzungen fiir eine Pflegezulage mindestens nach Stufe
romisch drei gegeben.

Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Treten
bei Blinden weitere Gesundheitsstorungen, vor allem Stérungen
der Ausgleichsfunktion hinzu, die unter Beachtung von Buchsta-
be b bei der gebotenen Gesamtbetrachtung das Pflegebediirfnis
iiber den tatsédchlichen Bedarf der Stufe III hinaus erhohen, so
ist die Pflegezulage nach Stufe IV zu bewilligen, wenn nicht nach
Buchstabe f oder g die Pflegezulage nach Stufe V oder VI zusteht.
Hochgradig Sehbehinderte erfiillen grundséitzlich die Vorausset-
zungen fiir die Gewdhrung einer Pflegezulage nach Stufe I.

Text aufgehoben durch Anderungsverordnung
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Bis zur Ersten Verordnung zur Anderung der Versor-
gungsmedizin-Verordnung vom 01. Mirz 2010 (Erste-
AndVOVersMedV), in Kraft getreten am 10. M:irz 2010,
war Nr. 13k wie folgt gefasst:

Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Tre-
ten bei Blinden weitere Gesundheitstérungen, vor allem Storun-
gen der Ausgleichsfunktion hinzu, die unter Beachtung von Ab-
satz 2 bei der gebotenen Gesamtbetrachtung das Pflegebediirfnis




13 Voraussetzungen fiir die Pflegezulage, Pflegezulagestufen

dber den tatsdchlichen Bedarf der Stufe III hinaus erhohen, so
ist die Pflegezulage nach Stufe IV zu bewilligen, wenn nicht nach
Absdtzen 6 oder 7 die Pflegezulage nach Stufe V oder VI zusteht.
Hochgradig Sehbehinderte erfillen grundsdtzlich die Vorausset-
zungen fir die Gewdhrung einer Pflegezulage nach Stufe I.
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Kausalitatsbeurteilung bei den
einzelnen Krankheitszustanden

1 Infektionskrankheiten

1.1 Allgemeines

(1) Der Nachweis einer Infektion sollte durch moderne labordiagnosti-
sche Methoden erfolgen. Sofern bei ansteckenden Krankheiten der
Nachweis der Infektionsquelle erbracht werden kann, ist die Zu-
sammenhangsbeurteilung in der Regel einfach. Lésst sich dieser
Nachweis nicht erbringen, so darf nicht schon wegen der zeitlichen
Verbindung ein urséchlicher Zusammenhang angenommen wer-
den. Bei einzelnen Infektionskrankheiten ist zu beachten, dass zwi-
schen dem Zeitpunkt der Infektion und dem Auftreten der ersten
Symptome Jahre, z. T. auch Jahrzehnte, liegen konnen. Bei ehe-
maligen Soldaten und Zivildienstleistenden muss eingehend unter-
sucht werden, inwieweit Besonderheiten der Dienstverrichtungen
(einschlieBlich des mit dem Dienst zusammenhéngenden Weges),
dienstliche Belastungen und die dem Dienst eigentiimlichen Ver-
héltnisse ursdchlich mitgewirkt haben. Bei den dem Dienst eigen-
tiimlichen Verhéltnissen sind die Besonderheiten des Einsatzes,
der Unterkunft, Erndhrung, Kleidung, Ausriistung und dgl. zu

beriticksichtigen.

(2) Fast alle Infektionskrankheiten gehen mit charakteristischen Or-
ganveranderungen einher, die gelegentlich bleibende Folgen hinter-
lassen. Die nachstehende Aufstellung bringt die im sozialen Ent-

schadigungsrecht wichtigsten.

1.2 Infektionskrankheiten im Einzelnen
a) Infektionskrankheiten, durch Viren verursacht

1. Erkrankungen des Gehirns und/oder seiner Haute
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Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

2. Grippe (Influenza)

Ubertragungsmodus:
Inkubationszeit:

Folgen:

3. Herpes simplex
a) Typ 1

Ubertragungsmodus:

Neben den bei verschiedenen Infektions-
krankheiten fakultativ vorkommenden FEr-
krankungen des Gehirns und ggf. seiner
Héute, die im Zusammenhang mit diesen
Infektionskrankheiten zu beurteilen sind,
sind vor allem Erkrankungen von Bedeu-
tung, die durch Arboviren (in Europa insbe-
sondere Frithsommer-Meningoenzephalitis-
Virus [FSME]) oder Enteroviren hervorge-
rufen werden. Sie werden durch Arthropo-
den (Arboviren) oder durch Schmierinfek-
tion (Enteroviren) tibertragen. Der Erreger
der gegen Ende des ersten Weltkrieges auf-
getretenen Encephalitis lethargica (v. Econo-
mo), die schon zwei Jahrzehnte spater kaum
mehr beobachtet wurde, konnte nicht ermit-
telt werden.

Unterschiedlich, je nach Erregerart bei der
FSME 6-14 Tage.

Zerebrale Storungen und Ausféalle; Parkinso-
nismus fast nur nach Encephalitis lethargica
(siehe dazu auch Nummer 611).

Vorwiegend Tropfcheninfektion.
1-4 Tage.

Chronische  Bronchitis, Bronchiektasen,
Pleuraschwarte,  Horstorungen,  Restzu-
stinde nach Enzephalitis, Herz- oder
Nierenschaden.

Vorwiegend Tropfcheninfektion oder Schmie-
rinfektion.

I Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.4
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Inkubationszeit:

Folgen:

b) Typ 2
Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

1 Infektionskrankheiten

Etwa 4 - 8 Tage.

Tritbung der Hornhaut nach Keratokonjunk-
tivitis; Restzustdnde nach Meningoenzepha-
litis; chronisch rezidivierende Entziindungen
der Haut und Schleimhéute.

Vorwiegend durch Sexualkontakte.
Etwa 4 - 8 Tage.
Chronisch rezidivierende Entziindungen der

Haut und Schleimhédute. Selten auch Enze-
phalitisfolgen.

4. Kinderlahmung (Poliomyelitis)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

5. Masern (Morbilli)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Hauptsédchlich Schmierinfektion. Ausschei-
dung des Virus mit Rachensekret und Stuhl;
orale Aufnahme.

9-14 (6-21) Tage.

Restlahmungen; Restzustdnde nach enzepha-
litischer Verlaufsform, Herzmuskelschédden.
Nach paralytischen Erkrankungen auch nach
Latenzzeiten bis zu Jahrzehnten Entwick-
lung eines Post-Poliomyelitis-Syndroms (sie-
he Nummer 632).

Ansteckungsquelle ist der Mensch. Tropf-
cheninfektion.

10-11 (8-18) Tage.

2 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.6
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Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

Folgen:

Chronische Mittelohrentziindung; Rippen-
fellschwarten oder Bronchiektasen nach Em-
pyem oder Lungenentziindung; Restzustan-
de nach Beteiligung des ZNS; Augenschéden,;
Begiinstigung einer Ansteckung mit Tuber-
kulose (heute selten) oder Aktivierung eines
ruhenden Prozesses. Nach Latenzzeiten von
mehreren Jahren Entwicklung einer subaku-
ten sklerosierenden Panenzephalopathie.

6. Mononukleose, infektiose; Epstein-Barr-Virus-Infektion
(Pfeiffer-Driisenfieber)

Ubertragungsmodus:
Inkubationszeit:

Folgen:

Tropfcheninfektion.
Unsicher (1-7 Wochen?)

Ganz selten Folgen von im akuten Stadium
aufgetretenen Krankheiten, wie Milzruptur,
Perikarditis, Thrombose, Meningoenzephali-
tis, Neuritis, Guillain-Barré-Syndrom.

7. Mumps (Parotitis epidemica)

Ubertragungsmodus:
Inkubationszeit:

Folgen:

Tropfcheninfektion.
14-21 (11-35) Tage.

Hodenatrophie, Sterilitit nach Orchitis;
Restzustdnde nach Beteiligung des ZNS;
Horstorungen; sehr selten Herzmuskelscha-
den.

Der urséchliche Zusammenhang zwischen
Mumps (auch Schutzimpfung, siche Nummer
57.14%) und Diabetes mellitus Typ I ist un-
gekliirt (sieche Nummer 120%).

3 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 2.2
4 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 12.2
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1 Infektionskrankheiten

8. Pappatacifieber (,,Dreitagefieber®)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:
Folgen:

9. Pocken (Variola)
Ubertragungsmodus:
Inkubationszeit:

Folgen:

10. Roteln (Rubeola)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

11. Tollwut (Lyssa)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

Ubertriger ist ausschliellich die Stechmiicke
Phlebotomus pappatasi, die in Siideuropa,
Afrika, Asien vorkommt.

3-6 Tage.

keine.

Troépfchen- oder Schmierinfektion.
10-15 (5-21) Tage.

Pockennarben auf der Kornea; Herzmuskel-
schdden, Innenohrschéden, Enzephalomyeli-
tisfolgen, Folgen von Sekundérinfektionen.

Meist durch Tropfcheninfektion; diaplazenta-
re Infektion.

14-21 (11-23) Tage.

Selten Restzustdnde nach Beteiligung des
ZNS oder der Nieren; chronische Arthritis;
Fruchtschadigung.

Kontakt mit Speichel infizierter Tiere, vor-
wiegend durch Bifiverletzungen.

Sehr unterschiedlich, iberwiegend 1-3 Mona-
te, aber auch Beobachtungen von 5 Tagen
und iiber 1 Jahr.

Die zum Ausbruch gekommene Erkrankung
verlauft tédlich.
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Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

12. Virushepatitis

Sie kommt in wenigstens fiinf — zwar serologisch aber klinisch nicht zu
unterscheidenden, prognostisch unterschiedlichen — Formen vor. Die He-
patitis kann ikterisch oder anikterisch verlaufen.

a) Hepatitis A (frither Hepatitis epidemica)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

b) Hepatitis B

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

c¢) Hepatitis C

Ubertragungsmodus:
Inkubationszeit:

Folgen:

42

Meist Schmierinfektion, auch tuber Lebens-
mittel und Wasser, sehr selten durch Blut
oder Blutprodukte.

15-50 (im Mittel 30) Tage.

Sehr selten fulminante Verldufe mit Leber-
versagen, sehr selten aplastische An&mien,
vorwiegend bei Kindern. Keine chronischen
Verlaufe.

Vorwiegend durch Blut oder Blutprodukte
und Sexualkontakte, indirekt durch konta-
minierte Instrumente, Ubertragung vor und
wahrend der Geburt. Auch durch Schmierin-
fektion.

30-160 (im Mittel 70) Tage.

Chronische Hepatitis, Leberzirrhose, Leber-
zellkarzinom, selten fulminante Verldufe mit
Leberversagen, sehr selten aplastische An-
dmien (vorwiegend bei Kindern), HBVTra-
ger.

Wie bei Hepatitis B.
15-180 (im Mittel 50) Tage.

Wie bei Hepatitis B, aber weit hdaufiger chro-
nische Verlaufe.



d) Hepatitis D

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

e) Hepatitis E

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

1 Infektionskrankheiten

Wie bei Hepatitis B. Sie tritt selten und
nur gemeinsam mit der Hepatitis-B-Infektion
auf.

Wie bei Hepatitis B.

Wie bei Hepatitis B, aber héufiger schwere
Verldufe und Zirrhose

Meist Schmierinfektion, auch iiber Lebens-
mittel und Wasser.

10-60 (im Mittel 40) Tage.

Wie bei Hepatitis A, bei Schwangeren haufi-
ger fulminante Verlaufe

13. Windpocken (varicellae)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

Aerogen, auch von an Zoster erkrankten Per-
sonen, da der Erreger der gleiche ist.

13-21 (11-28) Tage.

Sehr selten Restzustédnde nach Meningoenze-
phalitis oder nach Nephritiden.

14. Zoster (Giirtelrose)

Aktivierung einer latenten Infektion mit Varizellen-Zoster-Virus.

Folgen:

Neuralgien; Restzustdnde nach Meningoen-
zephalitis; Horstorungen; Hornhautnarben
nach Zoster ophthalmicus; Sekundéarglau-
kom; Augenmuskelldhmungen.
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Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

15. HIV-Infektion (human immunodeficiency virus)

Ubertragungsmodus: Blut und Blutprodukte, Sexualkontakte,

Inkubationszeit:

Muttermilch, kontaminierte Injektionsbeste-
cke, vor oder wahrend der Geburt.

Bis zum Auftreten der akuten mononukleo-
seartigen Primédrsymptome 3-6 Wochen. In
den meisten Fillen ist das akute Stadium
jedoch nicht nachweisbar. Es folgt ein sub-
klinisches Stadium, das viele Jahre dauern
kann, und das in das klinische Stadium
(Lymphadenopathiesyndrom [LAS], AIDS-
related-complex [ARC], AIDS) iibergeht.

Das klinische Vollbild von AIDS ist u.a.
durch zahlreiche zusédtzliche Erkrankungen
(opportunistische Infektionen, maligne Er-
krankungen, Beteiligung des ZNS) aufleror-
dentlich vielgestaltig.

16. Hanta-Virus-Infektion

Ubertragungsmodus: Ausscheidungen von Nagetieren.

Inkubationszeit:

Folgen:

1-5 Wochen?.

Nierenschéden. (Nach Infektionen mit ver-
schiedenen Virustypen weltweit mehrere Va-
rianten mit unterschiedlichen Krankheitsbil-
dern).

17. Zytomegalie-Virus-Infektion

Ubertragungsmodus: Blut und Blutprodukte, Sexualkontakte,

Inkubationszeit:

Folgen:
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Urin, Tropfcheninfektion, perinatal.
14-42 Tage.

Fruchtschadigung, persistierende Infektio-
nen.



18. Dengue-Fieber

Ubertragungsmodus:
Inkubationszeit:

Folgen:

19. Gelbfieber

Ubertragungsmodus:
Inkubationszeit:

Folgen:

1 Infektionskrankheiten

Miicken
2-7 Tage nach Mickenstich.
Restzustdnde nach Enzephalitis und nach

hdamorrhagischem Schocksyndrom, Nieren-
schéaden.

Miicken
3-6 Tage nach Miickenstich.

Keine Spétfolgen, hohe Letalitét.

b) Infektionskrankheiten, durch Rickettsien verursacht

20. Fleckfieber (Typhus exanthematicus)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

Perkutan oder aerogen durch den Kot der
Kleiderlaus.

10-14 (7-20) Tage.

Meist riickbildungsfahige Herzmuskelschadi-
gung, arterielle oder venése Thrombosen;
in seltenen Féllen chronische Nephritis; sel-
ten Restschdden am ZNS (auch Parkinso-
nismus), organisch-psychische Stérungen, ge-
legentlich auch Bluthochdruck; Restlahmun-
gen nach Polyneuritis; Mittelohrentziindung,
gelegentlich Innenohrschwerhorigkeit.

Manchmal erst nach vielen Jahren auftreten-
de Spatriickfille, teilweise mit recht leichtem
Verlauf (Brill-Zinsser-Krankheit), sind auch
in Deutschland wiederholt beobachtet wor-
den.
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Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

21. Q-Fieber (Balkangrippe)

Ubertragungsmodus: Staubinfektion der iiber die ganze Erde
verbreiteten Coxiella burneti iiberwiegend
durch die Ausscheidung von Rindern, Ziegen,

Schafen.
Inkubationszeit: 2-4 Wochen.
Folgen: Rippenfellverklebungen, Thrombophlebitis-

folgen, Herzmuskelschidden, subakute oder
chronische Rickettsienendokarditis, selten
Orchitis.

22. Wolhynisches Fieber (Febris quintana)

Ubertragungsmodus: Perkutan durch den Kot der Kleiderlaus,
vielleicht auch der Kopf- oder Filzlaus.

Inkubationszeit: 12-35 (4-60) Tage.

Folgen: Fast immer Ausheilung in einigen Wochen
oder Monaten, manchmal erst nach 4-5 Jah-
ren. Einzelne Spétrezidive bis zu zwei Jahr-
zehnten wurden beobachtet. Keine bleiben-
den Organschéiden.

23. Weitere Rickettsiosen

Amerikanisches Felsengebirgsfieber
Endemisches Fleckfieber
Rickettsienpocken
Siidamerikanisches Fleckfieber

Tsutsugamushifieber
Zeckenbiss(fleck)fieber

In Europa nicht oder nur selten vorkommende fieberhafte Erkrankun-
gen. Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt aus Tierreservoiren
durch Stich, Biss oder Ausscheidungen von Arthropoden (Lause, Flohe,
Zecken, Milben). Alle diese Erkrankungen treten geographisch begrenzt
auf und verlaufen mit Exanthemen.
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Folgen:

1 Infektionskrankheiten

(8hnlich wie bei Fleckfieber) sind nur
beim Amerikanischen Felsengebirgsfieber
und beim Stidamerikanischen Fleckfieber be-
obachtet worden.

c) Infektionskrankheiten, durch Bakterien verursacht

24. Brucellosen

Die Brucellosen kommen in Form der Bang-Krankheit oder des durch-
weg schwerer verlaufenden Maltafiebers vor. Beide Infektionskrankhei-
ten zeigen einen oft iiber viele Jahre sich hinziehenden Verlauf mit im-
mer wieder, manchmal nach langen Pausen auftretenden Fieberwellen,
die ihren Ausgang von ruhenden Herden in den Organen nehmen.

Ubertragungsmodus: Durch direkten Kontakt mit kranken Tie-

Inkubationszeit:

Folgen:

ren (Ziege, Rind, Schaf) oder durch Aufnah-
me infizierter, vom Tier stammender Nah-
rungsmittel. Eintrittspforte sind die unbe-
kleidete Haut, aber auch die Konjunktiven,
der Magen-Darm-Kanal, ausnahmsweise die
Luftwege. Alimentédre Infektion erst nach
massiver oder wiederholter Keimzufuhr.

Bang-Krankheit 5-30 Tage, Maltafieber 2-4
Wochen und lénger.

Die hdufig zu Dauerschéden fiihrenden Kom-
plikationen konnen fast alle Organe be-
treffen. Genannt seien: Endokarditis mit
nachfolgenden Klappenfehlern, Myo- und
selten auch Perikarditis; Absterben der
Leibesfrucht; Hoden- und Eierstockentziin-
dung; Myositis, Ostitis (Wirbelsdule), Os-
teomyelitis, Arthritis; Entziindungen der
Harnwege einschliefilich der Nieren; Betei-
ligung des ZNS; Neuritiden; Thrombosen
und Phlebitiden mit Embolien; Lebersché-
den und MilzvergréBerung (Banti-Syndrom)
mit Ubergang in Zirrhose, Blutarmut.
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Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

25. Cholera

Ubertragungsmodus: Vorwiegend durch Wasser und Nahrungsmit-

tel.
Inkubationszeit: 18 Stunden bis 6 Tage.
Folgen: Nierenschéden, Hornhauttriibungen infolge

Exsikkose, Herzmuskelschéden.

26. Diphtherie

Ubertragungsmodus: Tropfcheninfektion durch Kranke oder Keim-
trager; gelegentlich auch durch infizierte

Hautlésionen.
Inkubationszeit: 2-7 Tage.
Folgen: Meist riickbildungsfahige, selten bleibende

Herzmuskelschiden; oft ausgedehnte poly-
neuritische Ldhmungen mit guter Riickbil-
dungstendenz; meist ausheilende Nierensché-
den.

27. Hirnhautentziindung (Meningitis epidemica; Meningokokken-
Meningitis)

Ubertragungsmodus: Trépcheninfektion.

Inkubationszeit: 2-5 (1-10) Tage.
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1 Infektionskrankheiten

Folgen: Hirnnervenschidden, hirnorganische Stérun-
gen, Herz- und Nierenschéden.

Meningokokkenausscheider sind bis zu zwei
Jahre nach Uberstehen der Infektion beob-
achtet worden. Rezidive sind bei entspre-
chender Disposition noch nach Jahren mog-
lich.

Durch andere Bakterien (Streptokokken,
Pneumokokken, Haemophilus influenzae,
Brucellen usw.) hervorgerufene Hirnhautent-
ziindungen koénnen zu den gleichen Folgen
fihren.

28. Keuchhusten (Pertussis)

Ubertragungsmodus: Tropfcheninfektion.
Inkubationszeit: 7-14 (-21) Tage.

Folgen: Chronische Verdnderungen der Luftwege;
Schéden am ZNS.

29. Leptospirosen

Sie sind Zooanthroponosen, die direkt durch erkrankte Tiere (Nager,
Hund, Schwein) oder indirekt iiber deren Ausscheidungen (durch Was-
ser, Schlamm, verunreinigte Nahrungsmittel) iibertragen werden.

a) Weil-Krankheit (Leptospirosis icterohaemorrhagiae)

Ubertragungsmodus: Kontakt mit infiziertem Rattenharn (z.B.
beim Baden) durch Hautdefekte und
Schleimhéute, selten durch Rattenbif§ oder
durch Nahrungsmittel.

Inkubationszeit: 7-14 (2-20) Tage.

Folgen: Leberschdden, manchmal in Form einer aku-
ten Atrophie; chronische Nierenerkrankun-
gen; Glaskorpertribungen oder Netzhaut-
blutungen nach Uveitis; selten Schiéden am
ZNS.
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b) Feld- oder Schlammfieber (Leptospirosis grippotyphosa)

Ubertragungsmodus: Kontakt mit infiziertem Harn von Feld-
maus oder Feldhamster durch die Haut und
Schleimhéute, beim Baden oder beim Bar-
fuBBgehen in sumpfiger Gegend.

Inkubationszeit: 1-2 Wochen.
Folgen: Sehr selten Folgen wie bei der Weil-
Krankheit.

c) Kanikola-Fieber (Leptospirosis canicola)

Ubertragungsmodus: Kontakt mit infiziertem Hund.

Inkubationszeit: Etwa 14 (5-21) Tage.
Folgen: Gelegentlich Schéden an Leber, Nieren oder
ZNS.

30. Ruckfallfieber (Febris recurrens)

Ubertragungsmodus: Durch Kopflaus, Kleiderlaus oder Zecken.
Inkubationszeit: 5-8 (3-12) Tage.

Folgen: Augenverdnderungen nach Uveitis; Nerven-

ldhmungen, vor allem des N. facialis; zere-
brale Schiden.

31. Ruhr (Bakterienruhr, Shigellosis, bakterielle Dysenterie)

Ubertragungsmodus: Schmierinfektion, auch Ubertragung durch
Nahrungsmittel, Wasser oder Fliegen.

Inkubationszeit: 2-3 (1-7) Tage.
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Folgen:

1 Infektionskrankheiten

Reaktive Arthritis, Restschdden nach Uvei-
tis, sehr selten Herzmuskelschdden. Nach un-
zureichender Behandlung unter extremen Le-
bensverhéltnissen wurden diskutiert: Post-
dysenterisches Syndrom mit Ferment- und
Sekretionsstorungen; chronische Dickdarm-
entziindung mit Neigung zu Geschwiirsbil-
dung und nachfolgender Atrophie mit Nar-
benbildung; chronische Leberschaden; Sprue.

32. Typhus und Paratyphus

a) Typhus (Bauch- oder Unterleibstyphus; Typhus abdominalis)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

b) Paratyphus

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Infektionsquelle sind Kranke und Ausschei-
der. Ubertragung auch durch Schmierinfek-
tion, Wasser, Lebensmittel.

10-14 (7-23) Tage.

Dauerausscheidung von Erregern im Stuhl
aus den Gallenwegen und seltener auch im
Urin bei zeitlich wechselnder Erregermen-
ge; Muskelabszesse, Knochen- und Knochen-
markentziindungen (Wirbel); Knorpelnekro-
sen (Rippen) mit Fistelbildung, deren Eiter

Typhuserreger enthalt;
Verwachsungen in der Bauchhohle; Throm-

bosen; Storungen und Ausfélle nach Gehirn-
und Nervenbeteiligung.

Wie bei Typhus.

3-7 (1-14) Tage.
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Folgen:

Bei der h&ufigeren typhosen Verlaufsform
kénnen Komplikationen wie beim Abdomi-
naltyphus auftreten, nur wesentlich seltener.

Bei der gastroenteritischen Verlaufsform Fol-
gen wie bei der Lebensmittelvergiftung.

33. Enteritis infectiosa (,,Lebensmittelvergiftung®)

Hervorgerufen durch verschiedene, meist bakterielle Erreger (z. B. Esche-
richia coli, Enteritissalmonellen, Campylobacter, Yersinia enterocolitica,
Staphylokokken). Akute Enteritiden sind hiufig virusbedingt. Insbeson-
dere bei Yersinien: Reaktive Arthritiden.

Ubertragungsmodus: Vorwiegend durch kontaminierte Lebensmit-

Inkubationszeit:

Folgen:

tel, seltener durch Schmierinfektion. Aus-
scheider.

8-48 Stunden.

Bei Salmonellosen: Langer anhaltende Erre-
gerausscheidung wie beim Typhus moglich,
meist aber nur Monate, hochstens Jahre an-
haltend; bei Kindern und Immunsuppremier-
ten sehr selten Osteomyelitis.

34. ScharlachScharlach (Scarlatina)

Ubertragungsmodus: Tropfcheninfektion, kontaminierte ~Nah-

Inkubationszeit:

Folgen:
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rungsmittel, besonders Milch und Speiseeis.
3-5 (1-8) Tage.

Chronische Mittelohrentziindung, Innen-

ohrschwerhorigkeit; Glomerulonephritis
mit Ubergang ins chronische Stadium;
Herzmuskelschéden, Herzklappenfehler.

Bei toxischen Verlaufsformen sehr selten
ZNS-Schaden. Bei Skelettinfektion selten
periphere Fazialisparese.



1 Infektionskrankheiten

35. Tularamie (Hasenpest)

Ubertragungsmodus: Kontakt mit kranken wild lebenden Nagern,

Inkubationszeit:

Folgen:

direkt durch Bifiverletzungen, beim H&uten
und Zerlegen oder Genuss nicht geniigend
erhitzten Fleisches, indirekt durch Stech-
miicken, Wanzen, Zecken.

Je nach Eintrittspforte kutano-glandulire,
okulo-glandulére, pulmonale, enterale Form.

2-4 (1-12) Tage).

Brustfell- oder Bauchfellverklebungen nach
Pleuritis bzw. Peritonitis; Restschédden nach
Beteiligung des ZNS; Sehstoérungen bis zur
Erblindung durch Hornhautschiaden nach
Bindehautentziindung. Riickfille werden be-
obachtet. Bei der pulmonalen Form selten
Lungenfibrome und Verkalkungen.

36. Wundstarrkrampf (Tetanus)

Ubertragungsmodus: Wundinfektion.

Inkubationszeit:

Folgen:

Durchschnittlich 8-12 Tage, aber auch nur
4 Tage oder mehrere Monate. Noch nach
Jahren koénnen Erkrankungen bei operati-
ver Entfernung von Fremdkorpern oder bei
reaktiv-entziindlichen Verdnderungen in de-
ren Umgebung auftreten (Spéttetanus).

Muskelrisse, Verrenkungen, Knochenbriiche
im tetanischen Krampfzustand; Thrombo-
sen; Neuritisfolgen.

37. Borreliose (Lyme-Borreliose)

Ubertragungsmodus: Stich infizierter Zecken.

Inkubationszeit:

3-32 Tage.
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Folgen:

38. Legionellose

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

39. Syphilis (Lues)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Folgen:

Restschidden am ZNS, Fazialisparese, Herz-
muskelschaden, chronische Arthritis.

Aerogen. Gefdhrdet sind insbesondere &ltere
und immundefiziente Personen. Das Reser-
voir der Legionellen kann Wasser in Klima-
anlagen, Duschen usw. sein.

2-10 Tage.

Chronische Krankheiten des Bronchialsys-
tems.

Uberwiegend durch Sexualkontakte, selten
durch Blut und Blutprodukte sowie vor oder
wahrend der Geburt.

Meist nach 2 bis 5 Wochen (ausnahmsweise
10 Tagen bis 10 Wochen) Auftreten des Pri-
mirstadiums. Ubergang in das Sekundirsta-
dium 4 bis 8 Wochen nach dem Primérsta-
dium (bei nicht-sexuellem Ubertragungsweg
Uberspringen des Primérstadiums moglich).

Insbesondere nach unzureichender The-
rapie nach erneuter Latenz von Jahren
bis  Jahrzehnten Spétsyphilis (Tertidr-
/Quartérstadium), z.B.  granulomatdse
(gummose) Entziindung innerer Organe,
Mesaortitis luica, Tabes dorsalis, Paralyse.
Bei Syphilis connata Fruchtschidigung.

40. Gonorrhoe (Tripper)

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:
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Sexualkontakte.

2-7 Tage.



Folgen:

1 Infektionskrankheiten

Strikturen der ableitenden Harnwege und der
Genitalorgane, Sterilitdt, selten Folgen von
Meningitis, Arthritis, Endokarditis, Peritoni-
tis.

d) Infektionskrankheiten, durch Pilze verursacht

41. Durch Pilze hervorgerufene Infektionskrankheiten haben
zunchmend an Bedeutung gewonnen. Hierzu gehéren insbe-
sondere die Candidiasis (Moniliasis, Soor), seltener die Hi-
stoplasmose, Kokzidioidomykose, Blastomykose. Allgemein-
infektionen mit Candida albicans kénnen Ausdruck einer all-
gemeinen Abwehrschwiéche (z. B. bei HIV-Infektion und bei
Tumoren) und auch die Folge langdauernder Behandlung mit
Antibiotika und Kortikosteroiden sein.

e) Infektionskrankheiten, durch Protozoen verursacht

42. Invasive Amoebiasis (Amébenruhr, Amobenleberabszef)

Ubertragungsmodus: Sie wird vorwiegend in warmen Léndern er-

Inkubationszeit:

worben. Ansteckung geschieht durch Zys-
ten. Verbreitung der Zysten durch verseuch-
tes Wasser, nicht aufbereitete Lebensmittel,
Fliegen oder auf der anal-oralen Route. Zys-
ten und Minutaformen der Entamoeba his-
tolytica rufen keine Krankheitserscheinun-
gen hervor. Es gibt pathogene und nicht-
pathogene Stdmme. Bei pathogenen Stam-
men ist die Umwandlung in die so genann-
ten Gewebsformen des FErregers (Magna-
form) moglich; sie kann durch Darmstorun-
gen verschiedenster Art verursacht werden
und zur typischen Geschwiirsbildung fithren.

1 Tag bis 4 Wochen.
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Folgen:

In unzureichend behandelten Féllen Kolitis,
auch mit zahlreichen Geschwiiren, Aushei-
lung unter Narbenbildung mit Atrophie der
Schleimhaut; Amoébome; Dauerausscheidung
von Zysten im Stuhl. — Noch nach Jahren
kann ein Leberabszess (Lebernekrose) auf-
treten, seltener kommt es zu dhnlichen Ver-
dnderungen in anderen Organen, z. B. in der
Lunge.

43. Lambliasis (Giardiasis, frither Lamblienruhr)

Ubertragungsmodus:

Folgen:

44. Leishmaniasen

Ubertragungsmodus:

Inkubationszeit:

Wasser, Nahrungsmittel, durch Fliegen.

Bei unzureichend behandelten Féllen
chronisch-rezidivierende Durchfalle.

Ubertragung durch kleine Sandfliegen (Phle-
botomen) von Mensch zu Mensch oder von
Tier (Hund, Nager) zu Mensch. Vor allem in
Ostasien, aber auch in anderen warmen Léan-
dern (auch Mittelmeergebiet) vorkommend.

2 Wochen bis zu mehreren Monaten, selten
Jahre.

a) Kala-Azar (Leishmaniasis visceralis)

Folgen:

b) Hautleishmaniase
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Léngere Zeit nach Uberstehen der Krankheit
auftretendes Hautleishmanoid in Form sehr
lange bestehender Knoétchen, vor allem im
Gesicht; sehr selten Defekte der Haut nach
Noma und Narben nach Abszessen. Spétre-
zidive trotz Behandlung moglich.



1 Infektionskrankheiten

Folgen: Die Hautleishmaniase des Mittelmeergebie-
tes (Orientbeule) ist harmlos und heilt meist
von selbst unter Narbenbildung aus. Beson-
ders Hautleishmaniasen siidamerikanischer
Herkunft koénnen progressiv gewebszersto-
rend sein.

45. Malaria (Wechselfieber)

Die verschiedenen Malariaarten (Tertiana, Quartana, Tropika) sind durch
Protozoen der Gattung Plasmodium verursachte fieberhafte Infektions-
krankheiten. Eine Malaria heilt, ohne Neuansteckung, meist bald aus,
die Tropika in weniger als einem Jahr, die Tertiana in etwa drei Jahren;
bei der Quartana kann das Auftreten von Parasiten im Blut noch nach
Jahrzehnten ohne klinische Erscheinungen beobachtet werden. Die Dia-
gnose kann nie allein aus noch so bezeichnenden klinischen Symptomen
(Fieberverlauf, Milzschwellung usw.) oder dem Erfolg der eingeleiteten
spezifischen Behandlung gestellt werden, sondern nur durch den Nach-
weis der Erreger, der wihrend des Anfalls im dicken Tropfen gelingt und
auch noch Tage nach dem Anfall moglich ist.

Ubertragungsmodus: Durch den Stich der infizierten Anopheles-
miicke.

Inkubationszeit: Je mnach Erregertyp sehr unterschiedlich
(mindestens 7 Tage). Die Tertiana kann oft
erst viele Monate nach dem Verlassen des
verseuchten Gebietes zum Ausbruch kommen
(lange Latenz, vor allem nach Chemoprophy-
laxe).

Folgen: Sie sind relativ selten und treten {iber-
wiegend bei der lebensbedrohlichen Tropika
auf. Zerebrale Storungen, Herzmuskelsché-
den, Nierenschiaden. Bei der Tertiana auch
Sehstorungen, bis zur FErblindung, durch
Hornhautnarben nach einem Herpes corneae.

46. Toxoplasmose

Die Toxoplasmainfektion ist von der postnatalen und der konnatalen
Toxoplasmose zu trennen.
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Ubertragungsmodus: Bei Siugetieren und Végeln weit verbreitete
Infektion. Ansteckung iiber rohes oder nicht
geniigend erhitztes Fleisch (vor allem von
Schwein oder Schaf) oder durch mit Katzen-
kot kontaminierte Nahrung (Salat, Rohkost),
auch bei Gartenarbeit. Auflierdem gibt es die
diaplazentare Ubertragung bei Erstinfektion
von Schwangeren.

Inkubationszeit: 9 Tage und langer.

Folgen: Mentale Retardierung mit der klassischen
Trias der konnatalen Toxoplasmose: Hydro-
zephalus, intrazerebrale Verkalkungen, Cho-
rioretinitis. Die postnatal erworbene Toxo-
plasmose heilt in der Regel aus. Schiden
an ZNS, Herz oder Augen sind extrem sel-
ten. Bei Immundefekten, insbesondere bei
HIV-Infektion, ist vor allem eine Enzepha-
litis moglich.

f) Infektionskrankheiten, durch Wiirmer verursacht
47. Schistosomiasis (Bilharziose)
Infektion mit den Saugwiirmern der Gattung Schistosoma.

Ubertragungsmodus: Kontakt mit zerkarienhaltigem Wasser.
Inkubationszeit: 15-50 Tage.

Folgen: Je nach Organbefall: z. B. Blasenkarzinom,
Nierenschiaden, Polyposis und Stenosen des
Darmes, Dickdarmkarzinom, Fibrose der Le-
ber, portaler Hochdruck, bei Frauen Sterili-
tat.

48. Alveolare Echinokokkose

Infektion mit der Larve des kleinen Fuchsbandwurms (Echinococcus
multilocularis).
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Ubertragungsmodus: Orale Aufnahme von Fuchsbandwurmeiern

Folgen:

(z. B. mit Waldfriichten).
Diagnose oft erst nach Jahren.

Fortschreitende Zerstérung der Leber durch
infiltratives Wachstum der Wurmlarve; an-
dere Lokalisationen sind selten.

49. Zystische Echinokokkose

Infektion durch die Larve des Hundebandwurms.

Ubertragungsmodus: Orale Aufnahme von Hundebandwurmeiern.

Folgen:

Diagnose oft erst nach Jahren.

Zysten in Leber, Nieren oder Lunge, selten in
anderen Organen, Gefahr der Zystenruptur
mit Schocksyndrom.

1.3 Tuberkulose

(1) Das tuberkulése Geschehen muss als pathogenetische Einheit an-
gesehen werden. Um eine gleichméBige Beurteilung der Tuberku-
lose sicherzustellen, sind folgende Bezeichnungen und ihre Defini-
tionen zugrunde zu legen:

L

IT.

Primérinfektion bzw. Erstinfektion, Primédrkomplex (Primér-
herdtuberkulose bzw. Erstherdtuberkulose, Primérinfekt)

Eine Primérinfektion ist dann anzunehmen, wenn eine bei
vergleichbarer Technik bis dahin negativ ausgefallene Tuber-
kulinprobe bei erneuter Priifung positiv wird und keine An-
zeichen auf eine bereits frither abgelaufene Tuberkuloseinfek-
tion vorliegen (Kalkherde im Bereich des Thorax, des Halses,
des Abdomens sowie Pleuritisresiduen u. a.).

Die Primérinfektion — tiberwiegend in der Lunge manifestiert
— wird in zunehmendem Mafe in der Adoleszenz oder auch
spater als so genannte spéite Erstinfektion beobachtet. Das
Auftreten einer Pleuritis exsudativa, eines Erythema nodo-
sum, von Phlyktédnen u. a. kann darauf hinweisen.

Reinfektion
(Neuansteckung, Wiederholungsinfektion, Reinfekt)
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(2)
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Die Reinfektion ist eine exogene Neuinfektion infolge erneu-
ter Aufnahme von Tuberkulosebakterien mit Neuherdbildung
bei erloschener Tuberkulinallergie. Sie kann dann angenom-
men werden, wenn bei frither positiven Tuberkulinproben
oder feststellbaren Residuen einer durchgemachten Tuber-
kuloseinfektion nach mehrjahrigem krankheitsfreien Intervall
die Tuberkulinprobe negativ war, nach erneuter Priifung mit
vergleichbarer Technik wieder positiv geworden ist und neue
— fiir eine Primérinfektion typische — Krankheitsherde nach-
weisbar sind.

ITI. Superinfektion (Zusétzliche Ansteckung, Aufpfropfinfektion,
Superinfekt)

Die Superinfektion ist eine seltene exogene Neuinfektion in-
folge erneuter Aufnahme von Tuberkulosebakterien bei erhal-
tener Tuberkulinallergie. Die Superinfektion kann zur Neu-
herdbildung fithren. Sie darf nicht mit einer Exazerbation
alter Herde verwechselt werden.

IV. Exazerbation

Exazerbation ist der Wiederaufbruch bzw. das Wiederauf-
flackern eines oder mehrerer &lterer tuberkuléser Herde aus
exogener oder endogener Ursache; hiufig erfolgt diese im ei-
gengesetzlichen Verlauf der Tuberkulose.

Fiir das Auftreten und den Verlauf der tuberkulosen Erkrankung
sind sowohl Infektion als auch individuelle Gestaltungsfaktoren
und Umwelteinfliisse (z. B. Milieuwechsel, Strapazen und Entbeh-
rungen, wegbahnende Erkrankungen) von Bedeutung. Ein urséch-
licher Zusammenhang ist wahrscheinlich, wenn die Infektion nach-
weisbar z. B. im Dienst erfolgt ist oder vor der Erkrankung solche
Umwelteinfliisse als Schidigungstatbestand wesentlich zur Wir-
kung kamen. Allgemein gehaltene Hinweise, z.B. allein auf die
Dienstverrichtung, reichen nicht aus, um den urséichlichen Zusam-
menhang als wahrscheinlich anzusehen.

Die Folge einer auf einen Schidigungstatbestand zuriickzufiihren-
den Priméarinfektion, Reinfektion oder Superinfektion ist Schadi-
gungsfolge im Sinne der Entstehung. Eine durch eine Schédigung
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verursachte Exazerbation ist immer Schédigungsfolge im Sinne
der Verschlimmerung, wenn die Primérinfektion schadigungsun-
abhingig war. Es ist schwierig, eine Superinfektion von einer Ex-
azerbation abzugrenzen. Eine eingehende Priifung ist dazu erfor-
derlich, und es miissen entsprechende klinische und réntgenologi-
sche Beweismittel beigebracht werden.

Ein Teil der Rippenfellentziindungen, vor allem bei jingeren Men-
schen, ist tuberkuléser Natur, wobei es sich um eine primére Pleu-
ritis als Ausdruck einer tuberkulésen Erstinfektion bzw. Reinfek-
tion oder um eine Begleitpleuritis als Zeichen einer tuberkulésen
Exazerbation handeln kann.

Auch wenn die initiale Pleuritis scheinbar ausgeheilt ist, kénnen
ihr spéter tuberkulose Erkrankungen folgen. Je langer der zeitli-
che Abstand ist, um so sorgfiltiger muss gepriift werden, inwieweit
neue Noxen fiir das Auftreten der tuberkulésen Erkrankung maf-
gebend sind.

Die Differentialdiagnose gegeniiber Rippenfellentziindungen ande-
rer Atiologie ist stets sorgfiltig zu kliren.

Tritt eine Lungentuberkulose ohne vorausgegangene Rippenfell-
entziindung nach Wegfall schiadigender Einfliisse auf, so kann der
ursachliche Zusammenhang als wahrscheinlich angesehen werden,
wenn die Widerstandskraft noch durch Folgen der schidigenden
Einfliisse erheblich herabgesetzt ist. Das wahrscheinliche Alter der
Tuberkulose im Zeitpunkt ihrer Feststellung ist zu berticksichti-
gen.

Besonders sorgfiiltig ist der Einfluss einer Dystrophie zu priifen,
da auch wihrend der Reparationsphase (bis zu 2 Jahren) noch mit
einer erhohten Infektanfélligkeit zu rechnen ist. Im Gefolge einer
Dystrophie sind sowohl foudroyante Verldufe als auch — vor allem
wahrend und nach der Reparationsphase — Verldufe mit sehr lang-
samer Progredienz beobachtet worden.

Der urséchliche Zusammenhang zwischen einer Lungentuberkulo-
se und einem Lungenkrebs ist als wahrscheinlich zu beurteilen,
wenn der Krebs sich in einem tuberkulés verdnderten Gewebe —
histologisch nachgewiesen — entwickelt hat (z.B. Kavernenkrebs,
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Narbenkrebs). Im iibrigen wird auf die Nummer 142° verwiesen.

(7) Extrapulmonale Organherde kénnen oft lange erscheinungsfrei blei-
ben. Die Latenzzeit, d.h. die Zeit zwischen Streuung der Bakte-
rien und den ersten klinischen Organerscheinungen, schwankt je
nach Organsystem sehr erheblich. Vieljahrige Latenzzeiten wer-
den besonders bei der Urogenitaltuberkulose, aber auch bei der
Nebennierentuberkulose und dem Tuberkulom des Gehirns beob-
achtet. Der Heilungsverlauf der extrapulmonalen Tuberkulosen ist
oft ldnger als bei der Lungentuberkulose. Der Zeitpunkt der kli-
nischen Heilung ist nicht immer mit Sicherheit festzustellen.

(8) Eine durch Trauma verursachte Tuberkulose stellt ein sehr selte-
nes Ereignis dar. In Betracht kommen die traumatisch bedingte
Resistenzschwéchung, die traumatische Aktivierung von Herden
und das infizierende Trauma.

2 Impfschaden

2.1 allgemeines

(1) Als Impfschaden wird im folgenden der Gesundheitsschaden be-
zeichnet, der nach einer Impfung aus einer iiber das iibliche Ausmafl
einer Impfreaktion hinausgehenden Gesundheitsschidigung entstanden
ist. Entsprechend der Nummer 375 miissen die Impfung, die Schidigung
durch die Impfung und der verbliebene Schaden voll bewiesen sein. Ge-
messen an der Zahl der durchgefiihrten Impfungen ist ein Impfschaden
sehr selten; demzufolge sind in jedem Fall sorgfiltige differentialdiag-
nostische Abklérungen erforderlich.

(2) Nach jeder Impfung tritt eine Reaktion des Organismus auf, die sich
in unterschiedlichen ortlichen oder allgemeinen Erscheinungen &uflern
kann. Hierbei spielen die individuelle Reaktionsbereitschaft und die Im-
munitit eine Rolle. Fiir die Stérke der Allgemeinreaktion ist auch der
Gehalt des Impfstoffes an Fremdeiweifl und zusétzlichen Inhaltsstoffen
von Bedeutung.

5 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.4
6 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.2
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(3) Nach Impfungen kann es zu allergischen Reaktionen kommen, die
durch wiederholte Zufiithrung des Impfantigens oder eine bereits vor-
handene Allergie gegeniiber zusétzlichen Inhaltsstoffen bedingt sind.

(4) Impfreaktionen kénnen auch zu Aktivierungen ruhender Prozesse
oder zu voriibergehenden Anderungen der Abwehrlage fithren und dem-
zufolge Mitursache der Manifestation einer anderen Krankheit sein.

(5) Die gleichzeitige Anwendung von Impfstoffen (auch als Kombinati-
onsimpfstoff) hat nach den bisherigen Erfahrungen kein groferes Impfri-
siko als die Einzelimpfungen. Bei der Beurteilung der Frage eines Impf-
schadens kann es schwierig sein, den dafur urséchlich in Betracht kom-
menden Bestandteil des Kombinationsimpfstoffes zu identifizieren.

(6) Das tbliche Bild der Impfreaktion kann abgewandelt sein, wenn
gleichzeitig Immunglobuline verabreicht worden sind.

(7) Fiir nachteilige Folgen von fehlerhaften Impfungen gilt Nummer 457
entsprechend.

2.2 Schutzimpfungen im Einzelnen

Die beim Robert-Koch-Institut eingerichtete Sténdige Impfkommission
(STIKO) entwickelt Kriterien zur Abgrenzung einer iiblichen Impfreak-
tion und einer Uber das iibliche Ausmaf} einer Impfreaktion hinausge-
henden gesundheitlichen Schiadigung (Impfschaden). Die Arbeitsergeb-
nisse der STIKO werden im Epidemiologischen Bulletin veroffentlicht
und stellen den jeweiligen aktuellen Stand der Wissenschaft dar.

Die Versorgungsmedizinische Begutachtung von Impfschéden (§2 Nr. 11
Infektionsschutzgesetz und Nr. 56 Absatz 18 der Anhaltspunkte) beziig-
lich Kausalitdt, Wahrscheinlichkeit und Kannversorgung ist ausschlief3-
lich nach den Kritierien von §§60 f Infektionsschutzgesetz durchzufiih-
ren. Siehe hierzu auch Nr. 35-52 (S. 145-169)° der Anhaltspunkte.

7 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.10

8 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 2.1

9 Arbeitskompendium der AgLeitA Kapitel 1 ,Rechtsgrundlagen, besondere Begrif-
fe“ ab Seite 77
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Epidemiologisches Bulletin

Aktualisierte Mitteilung der Stdndigen Impfkommission (STIKO) am
RKI:

Hinweise fiir Arzte zum Aufklarungsbedarf iiber mogliche unerwiinschte
Wirkungen bei Schutzimpfungen/Stand: 2007

Der Aufkldrung iiber das einer Impfung anhaftende Risiko und das
weitaus groflere Risiko, nicht geimpft zu sein, kommt in der &rztlichen
Praxis hohe Bedeutung zu. Die hier vom Arzt zu beachtenden MaBsté-
be hat der Bundesgerichtshof (Urteil vom 15. Februar 2000 — Az. VI ZR
48/99; NJW 2000: 1784-1788; www.bundesgerichtshof.de/Entscheidungen)
wie folgt zusammengefasst:

,Entscheidend fir die &rztliche Hinweispflicht ist nicht ein bestimm-
ter Grad der Risikodichte, insbesondere nicht eine bestimmte Statistik.
MafBgebend ist vielmehr, ob das betreffende Risiko dem Eingriff spezi-
fisch anhaftet und es bei seiner Verwirklichung die Lebensfithrung des
Patienten besonders belastet (BGHZ 126, 386 ff. (389)). Der Senat hilt
deshalb daran fest, dass grundsétzlich auch tiber duflerst seltene Risiken
aufzukliren ist.”

Die STIKO hat deshalb erstmalig im Jahr 2004 Hinweise zum Aufkla-
rungsbedarf iiber mogliche unerwiinschte Wirkungen von Schutzimp-
fungen erarbeitet. Die Hinweise umfassen alle in Deutschland zugelas-
senen Impfstoffe und stellen die unterschiedlichen Kategorien (s. unten)
von unerwiinschten Wirkungen fiir die jeweilige Impfung dar. Die nach-
folgende Aktualisierung berticksichtigt die seit 2004 neu zugelassenen
Impfstoffe sowie die seit 2004 gewonnenen neuen Erkenntnisse. Diese
Hinweise entbinden den Arzt nicht davon, den Patienten individuell
und entsprechend dem neuesten Stand der Wissenschaft aufzuklaren,
sondern sind als Hilfestellung zu verstehen.

Diesen Hinweisen zum Risiko einer Impfung ist das meist weitaus gro-
Bere Risiko, nicht geimpft zu sein, gegeniiber zu stellen. Die Aufklarung
soll deshalb Informationen zu Nutzen und Risiko der jeweiligen Impfung
beinhalten.

Es kénnen verschiedene Kategorien von unerwiinschten Wirkungen im
Zusammenhang mit Impfungen unterschieden werden:

1 Lokal- und Allgemeinreaktionen: Die in diesem Abschnitt
dargestellten Reaktionen sind generell Ausdruck der normalen Aus-
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einandersetzung des Organismus mit dem Impfstoff; die Kenntnis
iber die Art und Héaufigkeit der Reaktionen resultiert aus klini-
schen Studien im Zusammenhang mit der Zulassung eines neuen
Impfstoffs oder aus klinischen Beobachtungen und &arztlicher Er-
fahrung mit der Anwendung des Impfstoffs nach der Markteinfiih-
rung.

Komplikationen: In diesem Abschnitt werden im zeitlichen Zu-
sammenhang mit einer Impfung beobachtete Krankheiten/Krank-
heitserscheinungen dargestellt, bei denen auf Grund der gegenwér-
tig vorliegenden Kenntnisse ein ursdchlicher Zusammenhang
als gesichert oder iiberwiegend wahrscheinlich anzusehen
ist; das Risiko haftet der Impfung in solchen Fallen ,spezifisch*
an. Als Beispiele seien eine postvakzinale Anaphylaxie oder eine
Neuritis nach Tetanus-Impfung genannt.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ur-
sichlichen Zusammenhang mit der Impfung: In diesem Ab-
schnitt werden vorwiegend Einzelfallberichte (Kasuistiken) oder
begrenzte Studienergebnisse dargestellt, in denen iiber Krankhei-
ten/Krankheitserscheinungen im zeitlichen Zusammenhang mit
einer Impfung berichtet wurden, bei denen jedoch bisher weder
eine Evidenz fiir noch gegen einen ursichlichen Zusam-
menhang vorliegt und es sich ebenso um ein zufilliges Zusam-
mentreffen von Impfung und impfunabhéngigen selbststdndigen
Krankheiten/Krankheitserscheinungen handeln konnte. Als Bei-
spiele seien kasuistische Berichte iiber einen Fall von Neuritis nach
Masern-Impfung oder einen Krampfanfall nach Influenza-Impfung
genannt.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen: In diesem
Abschnitt werden Hypothesen und Behauptungen dargestellt, die
einen ursichlichen Zusammenhang zwischen einer bestimmten Imp-
fung und einer bestimmten Krankheit postulieren. Neben einzel-
nen Veroffentlichungen, die einen Zusammenhang beobachten, lie-
gen zur Thematik qualifizierte Studien vor, die keine Evidenz
fiir einen ursidchlichen Zusammenhang der postulierten
Krankheit mit der Impfung finden konnten. Als Beispiele seien
Hypothesen zu MMR-Impfung und Autismus und Morbus Crohn
oder Hib-Impfung und Diabetes mellitus Typ 1 oder Hepatitis-B-
Impfung und multiple Sklerose genannt.
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Die Hinweise zum Aufklarungsbedarf sollen dem Arzt ergénzend zu
den Ausfithrungen der STIKO zur Aufklarungspflicht vor Schutzimp-
fungen (www.rki.de > Infektionsschutz > Impfen > Empfehlungen der
STIKO) Information tiber den Inhalt der Aufklirung zu den einzel-
nen Impfungen geben. Neben dem Hinweis auf Lokal- und Allgemein-
reaktionen (Kategorie 1) ist der Impfling/Sorgeberechtigte tiber die in
der Kategorie 2 genannten Komplikationen aufzukléaren, die einer Imp-
fung spezifisch anhaften kénnten. Eine Gelegenheit zu weitergehenden
Informationen durch ein Gespriach mit dem Arzt muss gegeben sein.
Diese beiden Kategorien sollen auch in den Aufklarungsmerkblattern
fiir Impflinge /Sorgeberechtigte genannt werden. Die Geschéftsstelle der
STIKO wird die jeweils aktualisierten Hinweise deshalb an die Herausge-
ber solcher Merkblétter weiterleiten. Die Kategorie 3 enthalt Krankhei-
ten/Krankheitserscheinungen, deren ursdchlicher Zusammenhang mit
Impfungen weder zweifelsfrei nachgewiesen wurde noch ausgeschlossen
werden konnte.

Da der Arzt im Aufklarungsgesprach verpflichtet ist, auch weitere Fra-
gen des Impflings/Patienten zu beantworten (Impflinge/Patienten ha-
ben von Zusammenhéngen zwischen Hepatitis-B-Impfung und multipler
Sklerose oder Autismus und MMR-Impfung gelesen oder haben Fragen
zu Fachinformationen), wird nachfolgend im Interesse einer umfassen-
den Information des Arztes fiir alle in Deutschland zugelassenen Impf-
stoffe auch auf die Kategorien 3 (Krankheiten/Krankheitserscheinungen
in ungekldrtem ursachlichen Zusammenhang mit der Impfung) und ggf.
Kategorie 4 (Hypothesen und unbewiesene Behauptungen) eingegan-
gen.

Die Aussagen in diesen Hinweisen der STIKO griinden sich auf die
Fachinformationen der Hersteller sowie das nationale und internatio-
nale Schrifttum und spiegeln in den umfangreichen Literaturangaben
(s. Kasten S. 232) den aktuellen internationalen Kenntnisstand wider.
Hingewiesen sei auch auf die Ubersichtsliteratur zu Impfkomplikatio-
nen (259-272) sowie auf Ausfithrungen zu , Fremdstoffen in Impfstoffen
(280-288) am Ende dieser Hinweise.

Hingewiesen sei im Zusammenhang mit den hier gegebenen Hinwei-
sen zum Aufklarungsbedarf iiber mogliche unerwiinschte Wirkungen bei
Schutzimpfungen auch auf die Verpflichtung des impfenden Arztes zu
besonderer Aufmerksamkeit fiir im zeitlichen Zusammenhang mit Imp-
fungen auftretende Gesundheitsstorungen. Neben der Einleitung einer
sachgerechten diagnostischen und differenzialdiagnostischen Abklarung
sind die entsprechenden Meldeverpflichtungen zu beachten. Nach IfSG
gemeldet werden soll jeder Verdacht einer iiber das tibliche Ausmafl
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hinausgehenden gesundheitlichen Schidigung (z. B. Kategorie 2 und 3).
Nach Zulassung und Markteinfithrung neuer Impfstoffe kommt dieser
Verpflichtung besondere Bedeutung zu, da sehr seltene unerwiinschte
Wirkungen nicht im Rahmen der klinischen Zulassungsstudien erfasst
werden kdnnen.

Bei den Angaben zu Lokal- und Allgemeinreaktionen sowie Komplika-
tionen wurden in Anlehnung an internationale Klassifikationen (Euro-
pean Medicines Agency — EMEA) die nachstehenden Haufigkeitsan-
gaben zu Grunde gelegt:

Sehr haufig: > 10% (>1/10)

Hiufig: 1-10% (> 1/100, <1/10)
Gelegentlich: 0,1-1% (> 1/1000, <1,/100)

Selten: 0,1%0- 0,1% (> 1/10.000, <1/1000)

Sehr selten: <0,1 %o (< 1/10.000) inkl. Einzelfalle.

Die nachfolgende Textfassung sowie das zugehorige Literaturverzeich-
nis (s.S. 232) beziehen sich auf alle gegenwértig (Stand: Juni 2007) in
Deutschland zugelassenen Impfstoffe (entspr. der Liste des Paul-Ehrlich-
Institutes; www.pei.de > Arzneimittel > Impfstoffe). Einige dieser Impf-
stoffe sind derzeit nicht mehr auf dem deutschen Markt verfiighar, wer-
den im Einzelfall jedoch noch importiert und angewendet. Als Beispiel
sei der Hib-Impfstoff zur Anwendung bei Asplenikern genannt. Auch un-
ter dem Gesichtspunkt der Einbeziehung von Impfstoff-Komponenten in
Kombinationsimpfstoffen ist ihre Darstellung wiinschenswert.

Auf dem deutschen Markt stehen Impfstoffe unterschiedlicher Herstel-
ler mit z. T. abweichenden Antigenkonzentrationen und Inhaltsstoffen
zur Verfiigung, die zur gleichen Anwendung zugelassen sind. Die Um-
setzung von STIKO-Empfehlungen kann i.d.R. mit allen verfiigharen
und zugelassenen Impfstoffen erfolgen. Zu Unterschieden im Spektrum
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen ist ggf. auf die jeweiligen Fach-
informationen zu verweisen. Die Aktualisierung der Fachinformationen
erfolgt nach Mafigabe der Zulassungsbehérden entsprechend den Ande-
rungsantrigen zur Zulassung. Diese aktualisierten Fachinformationen
sind ggf. ergdnzend zu den Ausfithrungen in diesen Hinweisen zu be-
achten. Die ,Hinweise fiir Arzte zum Aufklirungsbedarf iiber mégliche
unerwiinschte Wirkungen bei Schutzimpfungen* werden bei Bedarf ak-
tualisiert.
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1. Cholera-Impfstoft

Lokal- und Allgemeinreaktionen
Gelegentlich treten gastrointestinale Symptome (Leibschmerzen, Bauch-
krampfe, Durchfall), selten Fieber und respiratorische Symptome auf.

Komplikationen
Sehr selten wurde iiber allergische Reaktionen berichtet.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation), 2, 262, 263, 266, 267, 272

2. Diphtherie-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es innerhalb von 1-3 Tagen, selten auch langer an-
haltend, sehr haufig (bei bis zu 20 % der Impflinge) an der Impfstelle zu
Rotung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch
verbunden mit Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten. Sehr selten
bildet sich ein kleines Knotchen an der Injektionsstelle, im Einzelfall
mit Neigung zu Serombildung. Allgemeinsymptome wie leichte bis méafi-
ge Temperaturerhohung, grippedhnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf-
und Gliederschmerzen, Miidigkeit, Kreislaufbeschwerden) oder Magen-
Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall)
treten gelegentlich (1 % der Impflinge) und héaufiger (bis 10%) bei hype-
rimmunisierten (hdufiger gegen Diphtherie geimpften) Impflingen auf.
In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Allergische Reaktionen an der Haut oder an den Atemwegen treten
selten auf. Einzelfille allergischer Sofortreaktionen (anaphylaktischer
Schock) wurden in der medizinischen Fachliteratur beschrieben. Eben-
falls sehr selten kann es zu Erkrankungen des peripheren Nervensystems
(Mono- und Polyneuritiden, Neuropathie) kommen.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur {iber Erkran-
kungen der Nieren (Glomerulonephritis), Thrombozytopenien (Vermin-
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derung der fiir die Gerinnungsfunktion des Blutes bedeutsamen Blut-
pléttchenzahl) sowie Vaskulitiden berichtet, die im zeitlichen Zusam-
menhang mit der Diphtherie-Impfung auftraten. Ein ursédchlicher Zu-
sammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es
konnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige
zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbunde-
nen selbststiandigen Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 3, 4, 6, 8, 9, 12, 16, 19, 20, 253-257

3. Diphtherie-Tetanus-Impfstoff (DT-Impfstoff)
(zugelassen bis 6. Lebensjahr)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es innerhalb von 1-3 Tagen, selten linger anhal-
tend, sehr haufig (bei bis zu 20 % der Impflinge) an der Impfstelle zu
Ro6tung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch
verbunden mit Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten. Sehr selten
bildet sich ein kleines Knoétchen an der Injektionsstelle, ausnahmsweise
im Einzelfall mit Neigung zu steriler Abszedierung.
Allgemeinsymptome wie leichte bis méaflige Temperaturerhéhung,
grippedhnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf- und Gliederschmerzen,
Miidigkeit, Kreislaufbeschwerden) oder Magen-Darm-Beschwerden
(Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall) treten gelegentlich
(1% der Impflinge) und haufiger (bis 10 %) bei hyperimmunisierten
(héufiger gegen Diphtherie und/oder Tetanus geimpften) Impflingen
auf.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen
voribergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Saugling
und jungen Kleinkind gelegentlich zu einem Fieberkrampf (in der Regel
ohne Folgen) kommen. Komplikationen der Impfung in Form allergi-
scher Reaktionen an der Haut oder an den Atemwegen treten selten
auf. Im Einzelfall kann es zu Erkrankungen des peripheren Nervensys-
tems (Mono- und Polyneuritiden, Neuropathie) kommen, auch Einzel-
falle allergischer Sofortreaktionen (anaphylaktischer Schock) wurden in

69



Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

der medizinischen Fachliteratur beschrieben.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem urséch-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfidllen wurde in der medizinischen Fachliteratur {iber Erkran-
kungen der Nieren (Glomerulonephritis), Thrombozytopenien (Vermin-
derung der fiir die Gerinnungsfunktion des Blutes bedeutsamen Blut-
plattchenzahl) und Vaskulitiden berichtet, die im zeitlichen Zusammen-
hang mit der Diphtherie-Tetanus-Impfung von Kindern auftraten. Ein
ursichlicher Zusammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobach-
tungen fraglich. Es konnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte
um das zufallige zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht ur-
sachlich verbundenen selbststandigen Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 3, 5, 6, 8, 11, 13-16, 18, 19

4. Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Impfstoff (DTaP-Impfstoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es héufig innerhalb von 1-3 Tagen, selten auch
langer anhaltend, an der Impfstelle zu Rotung, Schmerzhaftigkeit und
Schwellung kommen, gelegentlich auch verbunden mit einer Beteili-
gung der zugehorigen Lymphknoten. Auch ldnger anhaltendes schrilles
Schreien wurde bei sehr jungen Kindern beobachtet. Ebenfalls inner-
halb von 1-3 Tagen (selten linger anhaltend) kann es haufig (bei bis zu
10 % der Impflinge) auch zu Allgemeinsymptomen wie leichte bis méaBi-
ge Temperaturerhohung, grippedhnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf-
und Gliederschmerzen, Miidigkeit, Kreislaufbeschwerden) oder Magen-
Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall)
kommen. Nach wiederholten DTaPImpfungen sind diese Lokal- und All-
gemeinreaktionen etwas haufiger. Selten, insbesondere nach der Booster-
Impfung, wurde iiber eine Anschwellung der gesamten Extremitéit be-
richtet, die sich jedoch folgenlos zuriickbildete.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind gelegentlich zu einem Fieberkrampf (in der Regel ohne
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Folgen) kommen. Allergische Reaktionen treten selten auf. In Einzelfdl-
len wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber allergische Sofortre-
aktionen (anaphylaktischer Schock) berichtet. Selten werden hypoton-
hyporesponsive Episoden (kurzzeitiger schockiahnlicher Zustand mit re-
duziertem Muskeltonus und Nichtansprechbarkeit, bildet sich schnell
und folgenlos zurtick) nach der Gabe von Impfstoffen beobachtet, wel-
che die azelluldre Pertussis-Komponente enthalten.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungekliartem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Nach der Ablésung der frither verwendeten Vollbakterien-Pertussis-Kom-
ponente im DTP-Impfstoff durch eine moderne azelluldre Pertussis-
Komponente wurde tiber zentralnervose Schiden nach einer Impfung
in der medizinischen Fachliteratur nicht mehr berichtet. Einzelne ver-
offentlichte Kasuistiken (Enzephalopathie) iiber einen urséchlichen Zu-
sammenhang sind fraglich. Dagegen wurden Kasuistiken von Guillain-
Barré-Syndrom (Nervenerkrankung mit fortschreitender Schwéche) und
von Apnoe-Anfillen (anfallsweiser Atemstillstand) bei Sduglingen in
der Fachliteratur berichtet. In Einzelfdllen wurde in der medizinischen
Fachliteratur auch tiber voriibergehende Thrombozytopenie (Vermin-
derung der fiir die Gerinnungsfunktion des Blutes bedeutsamen Blut-
plattchenzahl) und Glomerulonephritis berichtet, die nach der Gabe von
Impfstoffen, welche die Diphtherie- und Tetanus-Komponente enthiel-
ten, auftraten. Die Krankheitserscheinungen traten im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Impfung auf, ein ursichlicher Zusammenhang mit
der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es kénnte sich in der
Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zufillige zeitliche Zusammen-
treffen von miteinander nicht urséchlich verbundenen selbst stdndigen
Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 3-9, 12-22

5. Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Hib-Impfstoff (DTaP-Hib-Impf-
stoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es héufig innerhalb von 1-3 Tagen nach der Impfung,
selten langer anhaltend, an der Impfstelle zu R6tung, Schmerzhaftigkeit
und Schwellung kommen, auch verbunden mit Beteiligung der zugeho-
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rigen Lymphknoten. Lokalreaktionen und insbesondere Schwellungen
konnen, besonders nach Booster-Impfungen, zu nehmen und (selten)
die gesamte Extremitdt betreffen. Die Schwellungen bildeten sich je-
weils schnell und folgenlos zuriick. Ebenfalls innerhalb von 1-3 Tagen
(selten langer anhaltend) kann es bei 10-15 % der Impflinge auch zu All-
gemeinsymptomen wie leichte bis méflige Temperaturerhohung, grippe-
dhnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf- und Gliederschmerzen, Miidig-
keit, Kreislaufbeschwerden) oder Magen-Darm-Beschwerden (Appetit-
losigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall) kommen. Auch linger anhal-
tendes Schreien wurde bei sehr jungen Kindern beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind selten einmal auch zu einem Fieberkrampf (in der Re-
gel ohne Folgen) kommen. Allergische Reaktionen auf den Impfstoff sind
moglich. Einzelfille von hypoton-hyporesponsiven Episoden (kurzzeiti-
ger schockdhnlicher Zustand mit reduziertem Muskeltonus und Nicht-
ansprechbarkeit, bildet sich schnell und folgenlos zuriick) wurden in der
medizinischen Fachliteratur beschrieben.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungekldrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Nach der Ablésung der frither verwendeten Vollbakterien-Pertussis-Kom-
ponente im DTP-Impfstoff durch eine moderne azelluldre Pertussis-
Komponente wurde iiber zentralnervose Schidden nach einer Impfung in
der medizinischen Fachliteratur nicht mehr berichtet. Eine verdffentlich-
te Kasuistik (Enzephalopathie) tiber einen urséchlichen Zusammenhang
ist fraglich. Demzufolge ist damit auch beim DTaP-Hib-Impfstoff nicht
mit einer Enzephalopathie zu rechnen.

In Einzelfillen wurde in der medizinischen Fachliteratur tiber voriiberge-
hende Thrombozytopenie (Verminderung der fiir die Gerinnungsfunkti-
on des Blutes bedeutsamen Blutplattchenzahl) und Glomerulonephritis
berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit der Gabe von Impfstof-
fen, welche die Diphtherie- und Tetanus-Komponente enthielten, auf-
traten. Fiir diesen DTaP-Hib-Impfstoff liegen solche Berichte nicht vor.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung von Diabetes mellitus Typ
I durch Impfstoffe sowie hinsichtlich der Uberlastung des kindlichen Im-
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munsystems durch die Zunahme der gleichzeitig verabreichten Impfanti-
gene und der Verursachung von plétzlichem Kindstod durch Impfungen
werden zusammengefasst im Abschnitt 8. DTaP-Hib-IPV-HB- Impfstoff
dargestellt.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 3-8, 10-16, 18-25

6. Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Poliomyelitis-Impfstoff (DTaP-
[PV-Impfstoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kommt es héufig bei den Geimpften innerhalb von 1-
3 Tagen, selten auch ldnger anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung,
Schmerzhaftigkeit und Schwellungen, gelegentlich auch verbunden mit
Beteiligung der zugehérigen Lymphknoten. Lokalreaktionen und insbe-
sondere Schwellung kénnen mit der Booster-Injektion zunehmen und
(selten) die gesamte Extremitiat betreffen. Die Schwellungen bildeten
sich schnell und folgenlos zuriick. Ebenfalls innerhalb von 1-3 Tagen
(manchmal ldnger) kann es auch zu Allgemeinsymptomen wie leichte
bis méBige Temperaturerhohung, grippedhnliche Symptomatik (Fros-
teln, Kopf- und Gliederschmerzen, Midigkeit, Kreislaufbeschwerden)
oder Magen-Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall) kommen. Selten tritt Fieber > 39,5¥C auf. Auch ldnger an-
haltendes schrilles Schreien wurde bei sehr jungen Kindern beobachtet.
In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
ibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind gelegentlich zu einem Fieberkrampf (in der Regel ohne
Folgen) kommen. Allergische Reaktionen auf den Impfstoff sind moglich.
Einzelfélle von hypoton-hyporesponsiven Episoden (kurzzeitiger schock-
dhnlicher Zustand mit reduziertem Muskeltonus und Nichtansprechbar-
keit, bildet sich schnell und folgenlos zuriick) nach der Gabe von Impf-
stoffen, welche die azelluldre Pertussis-Komponente enthalten, werden
in der medizinischen Fachliteratur beschrieben, sind bei diesem Kombi-
nationsimpfstoff DTaP-IPV jedoch bisher nicht beobachtet worden.
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Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Nach der Ablosung der frither verwendeten Vollbakterien-Pertussis-Kom-
ponente im DTP-Impfstoff durch eine moderne azellulare Pertussis-
Komponente wurde iiber zentralnerviose Schéden nach einer Impfung
in der medizinischen Fachliteratur nicht mehr berichtet. Eine veroffent-
lichte Kasuistik (Enzephalopathie) iiber einen urséchlichen Zusammen-
hang ist fraglich. Demzufolge ist damit auch beim DTaP-IPV-Impfstoff
nicht mit einer Enzephalopathie zu rechnen. In Einzelfillen wurde in
der medizinischen Fachliteratur iiber voriibergehende Thrombozytope-
nie (Verminderung der fiir die Gerinnungsfunktion des Blutes bedeutsa-
men Blutplattchenzahl) und Glomerulonephritis berichtet, die im zeitli-
chen Zusammenhang mit der Gabe von Impfstoffen, welche die Diphtherie-
und Tetanus-Komponente enthielten, auftraten. Bei diesem Impfstoff
liegen bisher keine derartigen Beobachtungen vor.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung von Diabetes mellitus Typ
I durch Impfstoffe sowie hinsichtlich der Uberlastung des kindlichen Im-
munsystems durch die Zunahme der gleichzeitig verabreichten Impfanti-
gene und der Verursachung von plétzlichem Kindstod durch Impfungen
werden zusammengefasst im Abschnitt 8. DTaP-Hib-IPV-HB-Impfstoff
dargestellt.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 3-8, 10-16, 18-25

7. Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Poliomyelitis-Hib-Impfstoff
(DTaP-IPV-Hib-Impfstoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es sehr hiufig innerhalb von 1-3 Tagen nach der
Impfung, selten linger anhaltend, an der Impfstelle zu R6tung, Schmerz-
haftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch verbunden mit
Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten. Gelegentlich kann eine dif-
fuse Schwellung die gesamte Extremitéit einbeziehen. Ebenfalls inner-
halb von 1-3 Tagen, selten ldnger anhaltend, kann es auch zu All-
gemeinsymptomen wie leichte bis méflige Temperaturerhhung, Un-
ruhe, Schlifrigkeit, infektdhnlicher Symptomatik oder Magen-Darm-
Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall) kom-
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men. Fieber > 38 FC' und ungewdohnliches Schreien sind sehr haufig zu
beobachten, hiufig tiberschreitet die Temperaturerhohung 39,5 °C (bei
rektaler Messung).

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Saugling und
jungen Kleinkind auch zu einem Fieberkrampf (in der Regel ohne Fol-
gen) kommen. Allergische Reaktionen auf den Impfstoff sind moglich.
Einzelfille von hypoton-hyporesponsiven Episoden (kurzzeitiger schock-
dhnlicher Zustand mit reduziertem Muskeltonus und Nichtansprechbar-
keit, bildet sich schnell und folgenlos zuriick) nach der Gabe von Impf-
stoffen, welche die azelluldre Pertussis-Komponente enthalten, werden
in der medizinischen Fachliteratur beschrieben. Einzelfélle wurden auch
nach der Gabe dieses Kombinationsimpfstoffs beobachtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Nach der Ablésung der frither verwendeten Vollbakterien-Pertussis-Kom-
ponente im DTP-Impfstoff durch moderne azelluldre Pertussis-Kompo-
nenten wurde iiber zentralnervose Schidden nach einer Impfung in der
medizinischen Fachliteratur nicht mehr berichtet. Eine verdffentlichte
Kasuistik (Enzephalopathie) iiber einen ursdchlichen Zusammenhang
ist fraglich. Demzufolge ist damit auch beim DTaP-IPV-Hib-Impfstoff
nicht mit einer Enzephalopathie zu rechnen.

In Einzelfillen wurde in der medizinischen Fachliteratur tiber voriiberge-
hende Thrombozytopenie (Verminderung der fir die Gerinnungsfunkti-
on des Blutes bedeutsamen Blutplattchenzahl) und Glomerulonephritis
berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit der Gabe von Impfstof-
fen, welche die Diphtherie- und Tetanus-Komponente enthielten, auf-
traten. Ein ursdchlicher Zusammenhang mit der Impfung ist bei diesen
Beobachtungen fraglich. Es kénnte sich in der Mehrzahl dieser Einzel-
fallberichte um das zuféllige zeitliche Zusammentreffen von miteinander
nicht ursachlich verbundenen selbststéndigen Ereignissen handeln.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung von Diabetes mellitus Typ
I durch Impfstoffe sowie hinsichtlich der Uberlastung des kindlichen Im-
munsystems durch die Zunahme der gleichzeitig verabreichten Impfanti-
gene und der Verursachung von plétzlichem Kindstod durch Impfungen
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werden zusammengefasst im Abschnitt 8 DTaP-Hib-IPV-HB-Impfstoff
dargestellt.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 3-26, 28-31, 58-60, 63-67

8. Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Poliomyelitis-Hib-Hepatitis-
B-Impfstoff (DTaP-IPV-Hib-HB-Impfstoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es sehr hdufig innerhalb von 1-3 Tagen nach der
Impfung, selten linger anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung, Schmerz-
haftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch verbunden mit
Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten. Gelegentlich kann eine dif-
fuse Schwellung die gesamte Extremitédt einbeziehen. Ebenfalls inner-
halb von 1-3 Tagen, selten ldnger anhaltend, kann es auch zu Allge-
meinsymptomen wie leichte bis méafiige Temperaturerhohung, grippe-
ahnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf- und Gliederschmerzen, Schlaf-
rigkeit), Unruhe, Reizbarkeit, ungewohnliches Schreien oder Magen-
Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall)
kommen. Haufig treten Fieber > 39,01C, virale Infektionen und Infek-
tionen der oberen Atemwege (Bronchitis) auf, gelegentlich mit Bron-
chospasmus und Stridor.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

In Einzelfdllen kann es im Zusammenhang mit einer Temperaturer-
hoéhung beim Saugling und jungen Kleinkind zu einem Fieberkrampf
(in der Regel ohne Folgen) kommen. Allergische Reaktionen auf den
Impfstoff sind moglich. Einzelfélle von hypoton-hyporesponsiven Episo-
den (kurzzeitiger schockéihnlicher Zustand mit reduziertem Muskeltonus
und Nichtansprechbarkeit, bildet sich schnell und folgenlos zuriick) nach
der Gabe von Impfstoffen, welche die azelluldre Pertussis-Komponente
enthalten, werden in der medizinischen Fachliteratur beschrieben; sind
bei diesem Kombinationsimpfstoff jedoch bisher nur im Einzelfall beob-
achtet worden.

76



2 Impfschiden

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Nach der Ablosung der frither verwendeten Vollbakterien-Pertussis-Kom-
ponente im DTP-Impfstoff durch eine moderne azelluldre Pertussis-
Komponente wurde iiber zentralnervose Schéden nach einer Impfung
in der medizinischen Fachliteratur nicht mehr berichtet. Eine veroffent-
lichte Kasuistik (Enzephalopathie) iiber den urséchlichen Zusammen-
hang ist fraglich. Demzufolge ist damit auch beim DTaP-IPV-Hib-HB-
Impfstoff nicht mit einer Enzephalopathie zu rechnen. In Einzelféllen
wurde in der medizinischen Fachliteratur {iber voriibergehende Throm-
bozytopenie (Verminderung der fiir die Gerinnungsfunktion des Blutes
bedeutsamen Blutplattchenzahl) und Glomerulonephritis berichtet, die
im zeitlichen Zusammenhang mit der Gabe von Impfstoffen, welche die
Diphtherie- und Tetanus-Komponente enthielten, auftraten. Bei diesem
Kombinationsimpfstoff DTaP-IPV-Hib-HB liegen bisher keine Beobach-
tungen iiber derartige Komplikationen vor.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung von Diabetes mellitus Typ
I durch die Hib-Komponente oder andere Impfstoffe oder Mehrfachimp-
fungen/Mehrfachimpfstoffe werden gelegentlich diskutiert und verbrei-
tet, es gibt jedoch keine wissenschaftlichen Fakten, die einen solchen
Zusammenhang annehmen lassen oder gar beweisen. Zur Thematik lie-
gen eine Vielzahl qualifizierter Studien und Stellungnahmen vor, die
keine Evidenz fiir einen urséchlichen Zusammenhang von Diabetes mel-
litus Typ I mit Impfungen finden konnten (60, 63, 273-280). Zur Fra-
ge einer moglichen Uberlastung des kindlichen Immunsystems durch
die Zunahme der Impfungen ist festzustellen, dass sich trotz Zunah-
me der Anzahl der Impfstoffe die Anzahl der verabreichten Antigene
seit 1900 nicht vergréflert, sondern vermindert hat. Allein die Ablo-
sung des Vollbakterien-Impfstoffs gegen Pertussis durch den azelluldren
Pertussis-Impfstoff hat zu einer Reduzierung von ca. 3.000 Proteinen auf
2-5 Proteine/Polysaccharide gefiihrt. Insgesamt werden gegenwértig in
Deutschland mit den Impfstoff-Komponenten gegen 12 Krankheiten an
Kinder insgesamt etwa noch 250 Proteine/Polysaccharide verabreicht.
Fundierte Untersuchungen und Stellungnahmen von Wissenschaftlern
fanden keine Evidenz fiir die Hypothese, das kindliche Immunsystem
sei nicht fahig, sich mit den im Rahmen der heute empfohlenen Impfun-
gen verabreichten Antigenen adidquat auseinander zu setzen (23-31).
Ebenfalls wurde gezielt die Frage eines moglichen ursédchlichen Zusam-
menhangs zwischen verschiedenen Impfungen sowie Mehrfachimpfungen
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und im zeitlichen Zusammenhang beobachteten Todesféllen bei S&ug-
lingen (plétzlicher Kindstod) untersucht. Die umfassende Untersuchung
des Institute of Medicine der US-amerikanischen Akademie der Wis-
senschaften fand keine Evidenz fiir einen urséchlichen Zusammenhang
zwischen Mehrfachimpfungen und dem sudden infant death syndrome
(SIDS)!? (Tod eines Séuglings, bei dem auch eine sorgfiltige Anamnese
und Untersuchung einschliellich Autopsie und Analyse aller Begleitum-
stande keine Todesursache finden konnte (33).

Eine analoge Schlussfolgerung wurde vom Wissenschaftlichen Komitee
der Européischen Zulassungsbehorde fiir Arzneimittel (Committee for
Proprietary Medicinal Products — CHMP — der FEuropean Medicines
Agency — EMEA) nach sorgfiltiger Untersuchung eines moglichen ur-
séchlichen Zusammenhangs von hexavalenten Impfstoffen und im zeit-
lichen Zusammenhang auftretenden Féllen von plotzlichem Sduglings-
tod/plétzlichem Kindstod!? getroffen: ein urséchlicher Zusammenhang
der Todesféille mit den Impfstoffen konne nicht belegt werden, und es
ergibe sich daraus keine Anderung der Nutzen-Risiko-Bewertung die-
ser Impfstoffe. Besonderes Augenmerk galt dabei den Meldungen von 4
Féllen eines plotzlichen Kindstods in engem zeitlichem Zusammenhang
mit der Impfstoffgabe bei Kindern im 2. Lebensjahr. Diese Félle wurden
als Signal in der Uberwachung der Arzneimittelsicherheit bewertet und
begriinden nach Auffassung des CHMP einen Verdacht, dem durch ver-
starkte Beobachtung nachzugehen ist (35, 36). Im Jahr 2005 beschied
das CHMP eine Anforderung Deutschlands zur Suspendierung der Mar-
keting Authorisation fiir einen der beiden hexavalenten Impfstoffe ab-
schlégig, da die vorliegenden Daten nicht fiir einen urséchlichen Zusam-
menhang mit dem Impfstoff spréachen. Gefordert wurde erneut eine sorg-
faltige kontinuierliche Uberwachung aller weiterhin auftretenden Fille
von plotzlichem Kindstod im Zusammenhang mit Impfungen sowie ent-
sprechende Studien (37). In Zusammenarbeit von Paul-Ehrlich-Institut
und Robert Koch-Institut lduft eine solche Studie. In einer deutschen
Veroffentlichung wurden 6 SIDS-Fille zusammengestellt (39). Der ur-
sichliche Zusammenhang wurde als unklar bewertet, die Darstellung
sollte vorrangig Eltern und Arzte sensibilisieren. In zwei Entgegnungen

10Als , Plétzlicher Kindstod® (im englischsprachigen Schrifttum sudden unexpected
death — SUD) wird der plétzliche und unerwartete Todesfall im frithen Kin-
desalter aus geklarter oder ungeklarter Ursache definiert, wahrend die Definition
sudden infant death syndrome — SIDS (plotzlicher Sauglingstod) den plétzlichen
unerwarteten Todesfall bei einem Saugling bezeichnet, bei dem auch nach Au-
topsie und unter Berticksichtigung aller Begleitumstédnde und der Vorgeschichte
die Todesursache ungeklart bleibt.
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wurde auf erhebliche sachliche Méangel der Arbeit aufmerksam gemacht
und insbesondere die Empfehlung zur Abkehr von hexavalenten Impf-
stoffen und stattdessen dem Ubergang auf 5-valente Impfstoffe einer
kritischen Wertung unterzogen (40, 41). 2007 wurden die Ergebnisse ei-
ner Fall-Kontroll-Studie (Untersuchungszeitraum 1998-2001) verdoffent-
licht, welche die Impfdaten von 307 Fallen von SIDS und 971 Kontrollen
auswertete. Finbezogen wurden auch die Daten der SIDS-Fille nach
Einfiihrung der hexavalenten Impfstoffe im Oktober 2000. Es wurde
keine Evidenz fiir ein erhéhtes Risiko von SIDS nach hexavalenter Imp-
fung gefunden (42). Das Global Advisory Committee on Vaccine Safety
(der WHO) schétzte 2005 die Situation ein und fand keine Evidenz fiir
einen urséachlichen Zusammenhang zwischen hexavalenten Impfstoffen
und SIDS. Verwiesen wurde neben den Daten aus Deutschland unter
anderem auf eine italienische Studie der Jahre 1999-2003, bei der sich
in 5 Geburtskohorten keine Signale fiir einen solchen Zusammenhang
fanden. Neue Impfstoffe seien in Deutschland und Italien eingefiihrt
worden, die SIDS-Félle jedoch erheblich zuriickgegangen (27).

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 3-42, 58-60, 63-67, 74-85

9. Frithsommer-Meningoenzephalitis-Impfstoff (FSME-Impf-
stoff) (fur Jugendliche und Erwachsene ab 12. Lebensjahr)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es innerhalb von 1-3 Tagen, selten auch ldnger an-
haltend, an der Impfstelle zu Rétung, Schmerzhaftigkeit und Schwel-
lung kommen, gelegentlich mit Anschwellung der Lymphknoten. Haufig
werden innerhalb der ersten 1-4 Tage Allgemeinsymptome wie Tem-
peraturerhohung, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Unwohlsein oder Magen-
Darm-Beschwerden sowie Missempfindungen wie Taubheitsgefiihl und
Kribbeln beobachtet. Haufig treten Arthralgien und Myalgien auf; bei
Manifestation im Nackenbereich konnen sie mit meningitischen Zeichen
verwechselt werden. Die Symptome werden vor allem nach der ersten
Impfung beobachtet, nach weiteren Impfungen werden sie seltener.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen
In Einzelfillen wurden allergische Reaktionen beobachtet. Ebenfalls wur-
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de iiber Einzelfille von Erkrankungen des Nervensystems berichtet (Neu-
ritis, Polyneuritis, Guillain-Barré-Syndrom, Enzephalitis).

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem urséch-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Die Verursachung oder die Auslosung eines akuten Schubs von Mul-
tipler Sklerose oder anderer demyelisierender Erkrankungen durch die
FSME-Impfung wird bei zeitlichem Zusammentreffen gelegentlich dis-
kutiert, es gibt aufler einer Studie mit begrenzter Fallzahl jedoch kei-
ne weiteren Fakten, die einen solchen Zusammenhang annehmen lassen
oder ausschlieffen kénnen.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 43-46

10. Frithsommer-Meningoenzephalitis-Impfstoff (FSME-Impf-
stoff) (fir Kinder vom 1.-12. Lebensjahr)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es innerhalb von 1-3 Tagen, selten auch ldnger an-
haltend, an der Impfstelle zu Rétung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung
kommen, gelegentlich mit Anschwellung der Lymphknoten. Vor allem
nach der ersten Impfung kénnen Temperaturerhohung (> 38°C bei 5 %
der 3- bis 11-jahrigen und bei 15% der 1- bis 2-jahrigen Kinder) und
grippale Symptome, gelegentlich auch Ubelkeit und Erbrechen, auftre-
ten. Arthralgien und Myalgien im Nackenbereich kdnnen mit meningi-
tischen Zeichen verwechselt werden.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

In Einzelfillen wurden allergische Reaktionen (Urtikaria, Stridor, Dys-
pnoe, Bronchospasmus, Hypertension) beobachtet. Ebenfalls wurde nach
FSME-Impfstoffen bei Kindern iiber Einzelfille von Erkrankungen des
Nervensystems berichtet (Neuritis, Polyneuritis, Guillain-Barré-Syndrom,
Enzephalitis).

Literatur

1 (jeweilige Fachinformation/en), ferner unter 10. FSME-Impfstoff (ab
12. Lebensjahr)
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11. Gelbfieber-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es gelegentlich innerhalb von 1-3 Tagen, selten
auch ldnger anhaltend, nach der Impfung an der Impfstelle zu Rétung,
Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen, auch verbunden mit Betei-
ligung der zugehorigen Lymphknoten. Grippedhnliche Symptome wie
leichtes Fieber, Frosteln sowie Kopf-, Muskel-, Gelenk- und Glieder-
schmerzen treten ebenfalls haufig innerhalb von 4-7 Tagen nach der
Impfung auf.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Bei bestehender Hithnereiweif3-Allergie besteht die Gefahr schwerer all-
ergischer Reaktionen, deshalb darf in diesem Fall nicht geimpft werden.
Allergische Reaktionen auf andere Bestandteile des Impfstoffs sind sel-
ten. In der medizinischen Fachliteratur wird seit Einfithrung des Saatvi-
russystems im Jahr 1945 iiber wenige Einzelfélle von Gelbfieber-Impfstoft-
assoziierten neurotropen Erkrankungen (Enzephalitis/Enzephalopathie,
Meningitis, Guillain-Barré-Syndrom) nach der Gelbfieber-Impfung (vor
allem von Klein kindern, aber nicht beschrankt auf diese Altersgruppe,
das Risiko scheint auch bei Personen iiber 60 Jahre erhoht zu sein) be-
richtet. Die Rate zentralnervoser Erkrankungen nach Gelbfieber-Impfung
wird mit 1 pro 8 Millionen Impfungen veranschlagt. Weltweit wurde
seit 1996 iiber 29 Einzelfille von schwer und sogar tédlich verlaufenden
(62 % letal verlaufend) Gelbfieber-Impfstoff-assoziierten viszerotropen
Erkrankungen mit multiplen Organschéden berichtet. Alle Erkrankun-
gen traten innerhalb von 10 Tagen nach der Impfung auf. Ein urséchli-
cher Zusammenhang der Erkrankungen mit der Gelbfieber-Impfung gilt
als begriindet. Das Risiko der Erkrankung scheint bei Personen iiber
60 Jahre erhoht zu sein, es wurde jedoch auch iiber Erkrankungen bei
jlingeren Personen berichtet. Die meisten Patienten hatten immunmo-
dulierende Vorerkrankungen, 4 Patienten waren thymektomiert.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 47-57

12. Haemophilus-influenzae-Typ-b-Impfstoff (Hib-Impfstoff)
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Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es gelegentlich innerhalb von 1-3 Tagen, selten
langer anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung, Schmerzhaftigkeit und
Schwellung kommen, selten einmal auch zu sich schnell wieder zuriick-
bildender erheblicher Schwellung der gesamten Extremitdt. Ebenfalls
innerhalb von 1-3 Tagen (manchmal langer) kann es gelegentlich auch
zu Allgemeinsymptomen wie leichte bis méaflige Temperaturerh6hung
(bis zu 10 %), Frosteln, Schweiflausbruch, leichte Muskel- und Gelenk-
schmerzen oder Magen-Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfall) kommen. Selten tritt bei kleinen Kindern l&nger
anhaltendes schrilles Schreien auf.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind gelegentlich zu einem Fieberkrampf (in der Regel oh-
ne Folgen) kommen. Einzelfille allergischer Reaktionen sind méglich.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem urséch-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfidllen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber Kramp-
fe und Guillain-Barré-Syndrom berichtet, die im zeitlichen Zusammen-
hang mit der Hib-Impfung von Kindern auftraten. Ein ursichlicher Zu-
sammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es
koénnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige
zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbunde-
nen selbststindigen Ereignissen handeln.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung von Diabetes mellitus Typ
I durch die Hib-Schutzimpfung werden zwar gelegentlich vertreten und
verbreitet, es gibt jedoch keine wissenschaftlichen Hinweise, die einen
solchen Zusammenhang annehmen lassen oder beweisen. Zur Thematik
liegt eine Vielzahl qualifizierter Studien vor, die keine Evidenz fiir einen
ursdchlichen Zusammenhang der postulierten Krankheit mit der Imp-
fung finden konnten (42-46, 50-51, 220-224).

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 58-67
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13. Haemophilus-influenzae/Hepatitis-B-Impfstoff (Hib-HB-
Impfstoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kommt es héufig (bei 1-10 % der Impflinge) innerhalb
von 1-3 Tagen nach der Impfung, selten linger anhaltend, an der Impf-
stelle zu Rétung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung, gelegentlich auch
zu sich schnell wieder zuriickbildender erheblicher Schwellung mit Be-
wegungseinschrankung und Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten,
selten einmal auch zu sich schnell wieder zuriickbildender erheblicher
Schwellung der unteren Extremitidten. Sehr selten bildet sich ein kleines
Knotchen an der Injektionsstelle. Ebenfalls innerhalb von 1-3 Tagen,
selten langer anhaltend, kommt es haufig (bei bis zu 10% der Impf-
linge) zu Allgemeinsymptomen wie leichte bis méafiige Temperaturerho-
hung, Frosteln, Schweilausbruch, leichte Muskel- und Gelenkschmerzen
oder Magen-Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall). Auch l&nger anhaltendes schrilles Schreien wurde bei sehr
jungen Kindern beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Saugling und
jungen Kleinkind gelegentlich zu einem Fieberkrampf (in der Regel ohne
Folgen) kommen. Allergische Reaktionen treten selten auf. Im Einzelfall
ist auch einmal mit einer allergischen Sofortreaktion (anaphylaktischer
Schock) zu rechnen.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungekliartem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfillen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber das Auf-
treten von neurologischen Stérungen (Enzephalitis, Enzephalomyelitis,
Myelitis, Opticusneuritis, Guillain-Barré-Syndrom) und Erkrankungen
anderer Organe (Arthritiden, Angio6dem, Erythema multiforme, Lupus
erythematodes, Thrombozytopenie, Vaskulitis) berichtet, die im zeitli-
chen Zusammenhang mit Hepatitis-B-Impfstoff auftraten. Ein urséchli-
cher Zusammenhang ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es konnte
sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféallige zeitliche
Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbundenen selbst-
standigen Ereignissen handeln.
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Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung von Diabetes mellitus Typ
I durch die Hib-Komponente werden zwar gelegentlich diskutiert, es
gibt jedoch keinerlei wissenschaftlichen Fakten, die einen solchen Zu-
sammenhang annehmen lassen oder beweisen. Zur Thematik liegt eine
Vielzahl qualifizierter Studien vor, die keine Evidenz fiir einen urséchli-
chen Zusammenhang der postulierten Krankheit mit der Impfung finden
konnten (60, 63, 274-278).

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 58-67, 74-85, 274-278

14. Hepatitis-A-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es hiufig (bei etwa 4% der Impflinge) innerhalb
von 1-3 Tagen, selten ldnger anhaltend, an der Impfstelle zu Rotung
und Schwellung oder Schmerzen (hiufigstes Symptom) kommen. All-
gemeinsymptome wie beispielsweise leichte bis méaflige Temperaturer-
hohung, Frosteln, Kopf- und Gliederschmerzen oder Miidigkeit sowie
Leibschmerzen und Stérungen des Magen-Darm-Traktes kommen eben-
falls haufig (1-10 %) vor. Eine Erhohungen der Leberenzymwerte wird
sehr selten (< 1 :10.000) in zeitlichem Zusammenhang mit der Impfung
beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen
Selten werden allergische Hautreaktionen (Pruritus, Urtikaria) und sehr
selten Erythema multiforme nach der Impfung beobachtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungekldrtem urséich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelféllen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber das Auf-
treten von neurologischen Stérungen (Enzephalitis, Opticusneuritis, Mye-
litis, Guillain-Barré-Syndrom) sowie tiber Blutgerinnungsstérungen (throm-
bozytopenische Purpura) berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang
mit der Impfung auftraten. Ein ursdchlicher Zusammenhang mit der
Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es kénnte sich in der
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Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige zeitliche Zusammen-
treffen von miteinander nicht urséchlich verbundenen selbststdndigen
Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 68-73

15. Hepatitis-B-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es haufig (bei 1-10 % der Impflinge) innerhalb von 1-
3 Tagen, selten langer anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung, Schmerz-
haftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch verbunden mit
Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten. Allgemeinsymptome wie bei-
spielsweise leichte bis méfiige Temperaturerhohung, Frosteln, Kopf- und
Gliederschmerzen oder Miidigkeit sind selten. Eine Erhéhungen der Le-
berenzymwerte wird vereinzelt (< 1 : 10.000) in zeitlichem Zusammen-
hang mit der Impfung beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

In Einzelfillen wird iiber anaphylaktische und allergische Reaktionen
(Vaskulitis, Urtikaria, niedriger Blutdruck) nach Hepatitis-B-Impfung
berichtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Sehr selten wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber das Auftreten
von neurologischen Storungen (Enzephalitis, Enzephalomyelitis, Mye-
litis, Opticusneuritis, Guillain-Barré-Syndrom) und Erkrankungen an-
derer Organe (Arthritiden, Angio6dem, Erythema multiforme, Lupus
erythematodes, Thrombozytopenie) berichtet, die im zeitlichen Zusam-
menhang mit der Hepatitis-B-Impfung auftraten. Ein urséchlicher Zu-
sammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es
konnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige
zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht ursédchlich verbunde-
nen selbststiandigen Ereignissen handeln.
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Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Seit den 1990er Jahren wurden wiederholt Berichte veréffentlicht, dass
die Hepatitis-B-Impfung als Ausloser fiur das Auftreten oder die Pro-
gression von Multipler Sklerose (MS) verantwortlich sei (u.a. 93). Aus-
gehend von diesen Berichten wurden eine Vielzahl von Stellungnahmen
(u.a. 86, 87, 94) so wie eine ausfiihrliche Analyse des Erkenntnisstan-
des durch das Immunization Safety Committee des Institute of Medi-
cine (102) verdffentlicht, die diesen Berichten entgegentraten. In den
vergangenen Jahren wurden mehrere Fall-Kontroll- und Kohortenstudi-
en (88, 89, 91, 96, 97) sowie eine Case cross-over study (99) zu diesem
Thema durchgefithrt und publiziert. Mit Ausnahme einer Studie von
Herndn (100) wurde jedoch bisher in keiner dieser Studien ein signifi-
kantes Risiko fiir das Auftreten der MS bzw. von anderen demyelini-
sierenden Erkrankungen nach HB-Impfung beschrieben. Deshalb sorg-
te die Herndn-Studie (100), in der ein gering erhéhtes MS-Risiko nach
HB-Impfung gefunden wurde, fiir besondere Aufmerksamkeit. Die WHO
hat verschiedene methodische Mingel der Studie diskutiert. Eine Uber-
sicht iiber die hier genannten Studien findet sich auf der Homepage des
Paul-Ehrlich-Instituts. Zusammenfassend ist festzustellen, dass es nach
derzeitigem Kenntnisstand keine Evidenz fiir einen ursédchlichen Zusam-
menhang zwischen MS und Hepatitis-B-Impfung gibt.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 74-106

16. Hepatitis-A /Hepatitis-B-Impfstoff (HA /HB-Impfstoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es haufig (bei 1-10 % der Impflinge) innerhalb von
1-3 Tagen, selten ldnger anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung und
Schwellung und Schmerzen an der Injektionsstelle kommen. Allgemein-
symptome, wie beispielsweise leichte bis méflige Temperaturerhéhung,
Frosteln, Kopf- und Gliederschmerzen (Myalgie, Arthralgie), Ubelkeit,
Erbrechen und Schwindel kommen selten vor. Eine Erhohungen der Le-
berenzymwerte wird sehr selten (< 1 : 10.000) in zeitlichem Zusammen-
hang mit der Impfung beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.
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Komplikationen

Sehr selten werden allergische Reaktionen bis zum hyperergischen Schock
oder unter dem Bild einer Serumkrankheit mit Hauterscheinungen (Pru-
ritus, Urtikaria,) und Gefafistorungen (Vaskulitis) nach der Impfung be-
obachtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber das Auf-
treten von neurologischen Storungen (Meningitis, Enzephalitis, Enze-
phalopathie, Polyneuritis, Guillain-Barré-Syndrom) sowie iiber Erkran-
kungen anderer Organe (Arthritiden, Angio6dem, Erythema multifor-
me, akute Exazerbation einer Autoimmun-Hepatitis, Lupus erythema-
todes, Thrombozytopenie) berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang
mit der Impfung auftraten. Ein ursdchlicher Zusammenhang mit der
Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es kénnte sich in der
Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige zeitliche Zusammen-
treffen von miteinander nicht urséchlich verbundenen selbststdndigen
Ereignissen handeln.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Die Verursachung oder die Auslosung eines akuten Schubs von Mul-
tipler Sklerose oder anderer demyelisierender Erkrankungen durch die
Hepatitis-B-Komponente der HA /HB-Impfung wird zwar gelegentlich
behauptet oder diskutiert, es gibt jedoch keine wissenschaftlichen Fak-
ten, die einen solchen Zusammenhang beweisen. Zur Thematik liegt eine
Vielzahl qualifizierter Studien und Stellungnahmen vor, die keine Evi-
denz fiir einen urséchlichen Zusammenhang der postulierten Krankheit
mit der Impfung finden konnten. Eine ausfiihrliche Darstellung zu die-
ser Frage findet sich unter 15. Hepatitis-B-Impfstoff.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), siehe unter 14. HA-Impfstoff, 15. HB-
Impfstoff

17. Humaner Papillomavirus-Impfstoff
Lokal- und Allgemeinreaktionen
Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit

dem Impfstoff kam es innerhalb von 1-5 Tagen sehr hiufig (> 10 %) an
der Impfstelle zu Rétung, Schwellung und Schmerzen, bei einem klei-

87



Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

neren Anteil der Impflinge auch zu Blutung und Juckreiz. Schwellung
und Rotung nahmen bei der 2. und 3. Impfung etwas zu. Leichtes Fie-
ber (bis 38,9 °C) wurde bei Impflingen sehr hiufig (> 10 %), moderates
Fieber (bis 39,9 °C) héufig (> 1% bis < 10 %) beobachtet. An weiteren
Allgemeinreaktionen wurden Kopf- und Gelenkschmerzen sowie gastro-
intestinale Symptome registriert.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen
Selten (< 1 %o) wurden im Rahmen der klinischen Studien Fille von
Urtikaria berichtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem urséch-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

1 Fall von Bronchospasmus, 2 Fille von Asthma und 6 Falle von Ar-
thritis traten im zeitlichen Zusammenhang mit den im Rahmen der
klinischen Studien durchgefithrten Impfungen von 11.813 Personen auf
(innerhalb von 15 Tagen).

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 107-114

18. Influenza-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es gelegentlich innerhalb von 1-3 Tagen an der Impf-
stelle zu leichten Schmerzen, R6tung und Schwellung kommen, gelegent-
lich auch zu Verhértungen oder Schwellung der zugehorigen Lymphkno-
ten. Ebenfalls kann es nach der Impfung zu Allgemeinsymptomen wie
Fieber, Frosteln, Ubelkeit, Unwohlsein, Miidigkeit, Schwitzen, Kopf-,
Muskel- und Gelenkschmerzen kommen. Die letztgenannten Allgemein-
reaktionen diirften der Grund dafiir sein, dass die Influenza-Impfung
falschlicherweise fiir das Auftreten Influenza-dhnlicher Erkrankungen
im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung verantwortlich gemacht
wird.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.
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Komplikationen

Sehr selten werden allergische Reaktionen an Haut (gelegentlich mit
Juckreiz und Urtikaria) und Bronchialsystem beobachtet; iiber allergi-
sche Sofortreaktionen (anaphylaktischer Schock) wurde nur in Einzelf4l-
len berichtet. Eine Allergie gegen Hiihnereiweifl ist eine Gegenanzeige
gegen die Impfung, da der Impfstoff in Hithnerembryonen produziert
wird. Ebenfalls sehr selten kann es zu einer Vaskulitis oder einer vor-
iibergehenden Thrombozytopenie kommen (Verminderung der fir die
Gerinnungsfunktion des Blutes bedeutsamen Blutpldttchenzahl), als de-
ren Folge Blutungen auftreten kénnen.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur {iber einen zeit-
lichen Zusammenhang zwischen einer Influenza-Impfung und voriiber-
gehender Beeintrachtigung der Nierenfunktion, Erythema exsudativum
multiforme, Uveitis, Neuritis, Neuralgie, Paraesthesien, Krampfanfélle
(eine umfassende Analyse der moglichen neuralen Komplikationen der
Influenza-Impfung fithrte das Immunization Safety Committee des (US)
Institute of Medicine durch — 117) berichtet. Ein urséchlicher Zusam-
menhang mit der Impfung ist bei diesen Kasuistiken fraglich. Es kénnte
sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige zeitliche
Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbundenen selbst-
stdndigen Ereignissen handeln.

Im Zusammenhang mit einer Massenimpfung von US-Biirgern gegen
die sogenannte ,,Schweinegrippe“ im Jahr 1976 trat das Guillain-Barré-
Syndrom (GBS) gehéuft auf. In der Folgezeit wurde das GBS nur noch
in Einzelfdllen nach einer Influenza-Schutzimpfung beobachtet. In ei-
ner umfassenden Analyse gelangte das Immunization Safety Committee
des (US) Institute of Medicine zu der Einschitzung, dass die vorliegen-
den Daten weder einen urséchlichen Zusammenhang zwischen Influenza-
Impfung und GBS stiitzen noch ausschlieen kénnen (117). Wenn mo-
derne Influenza-Impfstoffe iberhaupt ein GBS-Risiko beinhalten, diirfte
das Risiko sehr niedrig sein (1 : 1 Million Impfungen).

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 115-121

19. Masern-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen
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Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es haufig (bei bis zu 5% der Impflinge) innerhalb
von 1-3 Tagen, selten langer anhaltend, an der Impfstelle zu Roétung,
Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen; gelegentlich auch verbun-
den mit einer Schwellung der zugehorigen Lymphknoten sowie h&ufi-
gen Allgemeinsymptomen wie leichter bis méfiiger Temperaturerh6hung
(5-15%), Kopfschmerzen, Mattigkeit, Unwohlsein oder Magen-Darm-
Beschwerden. Im Abstand von 5-14 Tagen nach der Impfung konnen
bei etwa 2% der Impflinge Symptome im Sinne einer leichten , Impf-
krankheit“ auftreten: Fieber verbunden mit einem schwachen masern-
ahnlichen Ausschlag.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind selten einmal auch zu einem Fieberkrampf (in der Re-
gel ohne Folgen) kommen. Allergische Reaktionen (meist auf im Impf-
stoff enthaltene Begleitstoffe wie Gelatine oder Antibiotika) sind sehr
selten; iiber allergische Sofortreaktionen (anaphylaktischer Schock) wur-
de nur in Einzelféllen berichtet.

Eine Allergie gegen Hithnereiweif§ ist grundsétzlich keine Gegenanzeige
gegen die Impfung, da heutige auf Hiithnerfibroblasten hergestellte Impf-
stoffe keinerlei Ovalbumin bzw. nur noch eine kaum mehr nachweisbare
und damit nicht signifikante Menge Ovalbumin enthalten.

Nach Masern-Erkrankung ist die Masern-Einschlusskérperchen-Enze-
phalitis (Krampfe, Herdsymptome, Halbseitenlihmung) bei schwer Im-
mundefizienten nicht selten. Nach Masern-Impfung sind in der Weltlite-
ratur nur wenige Félle beschrieben (122), darunter 1998 die Erkrankung
eines Kindes im zeitlichen Zusammenhang mit einer Masern-Mumps-
Roételn-Impfung, bei dem durch Hirnbiopsie Masern-RNA nachgewie-
sen wurde; die Sequenzierung gestattete die Identifikation als Impfvirus
(128). Die Komplikation tritt 5 Wochen bis 8 Monate nach der Impfung
bei schwer immunsupprimierten Individuen auf und verlauft meist t6d-
lich.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem urséch-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur {iber Erkran-
kungen des zentralen und peripheren Nervensystems (Myelitis, Guillain-
Barré-Syndrom, Neuritis, als méglicher Ausdruck einer zerebelldren Ata-
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xie gedeutete fliichtige Gangunsicherheit) sowie {iber Erythema exsuda-
tivum multiforme berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit der
Masern-Impfung auftraten. Auch iiber Hautblutungen bei verminder-
ter Blutplattchenzahl (thrombozytopenische Purpura) wurde in Einzel-
féllen berichtet, rasches und folgenloses Abklingen ist die Regel. Ein
ursdchlicher Zusammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobach-
tungen fraglich. Es konnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte
um das zuféllige zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht ur-
sdchlich verbundenen selbststdndigen Ereignissen handeln. Die Kompli-
kation ,akute Enzephalitis“ nach natiirlichen Masern ist unbestritten,
withrend die Komplikation ,akute Enzephalitis/Enzephalopathie“ nach
Masern-Impfung noch immer kontrovers diskutiert wird. Die UK Na-
tional Childhood Encephalopathy Study fand eine erhohte Rate von En-
zephalopathie oder komplizierten Krampfen zwischen 7 und 14 Tagen
nach der Impfung ohne bleibende Schiaden (125, 126). Eine kiirzlich ver-
Offentlichte Studie unter Einbeziehung von 2 Millionen Kindern in den
USA fand kein erhéhtes Enzephalopathie-Risiko nach Masern-Mumps-
Roteln-Impfung (135). In einer umfassenden Analyse des bis 1994 vorlie-
genden Schrifttums stellte das Vaccine Safety Committee des Institute
of Medicine der (US) Academy of Sciences fest, dass die vorliegenden
Daten weder die Anerkennung eines ursichlichen Zusammenhangs noch
dessen Ausschluss zuliefilen (122).

Die subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) ist als todlich ver-
laufende Masernspétfolge bekannt. Beweise fiir einen urséchlichen Zu-
sammenhang mit der Masern-Impfung liegen nicht vor, auch nicht fir
durch eine Impfung ausgeloste oder verschlimmerte SSPE nach nattrli-
chen Masern. Die genetische Charakterisierung des Virusmaterials von
SSPE-Patienten ergab jeweils Virussequenzen, die dem natiirlichen Vi-
rustyp der Masern entsprachen (132). Zu dhnlichen Ergebnissen kom-
men auch die Untersuchungen des Instituts fiir Virologie und Immun-
biologie der Universitdt Wiirzburg. Das Global Advisory Committee on
Vaccine Safety (GACVS) konnte auf Grund der Datenlage weder den ur-
séchlichen Zusammenhang zwischen SSPE und Masern-Impfung wahr-
scheinlich machen noch diesen ausschliefien. Eindeutig ist der Riickgang
von SSPE (mit entsprechender zeitlicher Verzogerung) nach erfolgrei-
chen Masern-Impfprogrammen (134).

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen
Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung oder Begiinstigung von Mor-
bus Crohn (entziindliche Darmerkrankung) oder Autismus (geistige Be-
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hinderung mit realititsfernem Verhalten!'!) durch die Schutzimpfung
werden zwar gelegentlich vertreten und verbreitet (u.a. 136, 144, 149),
es gibt jedoch keine wissenschaftlichen Hinweise, die einen solchen Zu-
sammenhang beweisen. Zur Thematik liegt eine Vielzahl qualifizierter
Studien und Stellungnahmen vor, die keine Evidenz fiir einen urséchli-
chen Zusammenhang der postulierten Krankheit mit der Impfung finden
konnten (u.a. 133, 138, 142, 145, 148, 155, 156).

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 122-156

20. Mumps-Impfstoft

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es hiufig (bei bis zu 5% der Impflinge) innerhalb
von 1-3 Tagen, selten auch ldnger anhaltend, an der Impfstelle zu Ro-
tung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen; gelegentlich auch ver-
bunden mit einer Schwellung der zugehorigen Lymphknoten sowie All-
gemeinsymptomen wie leichter bis méfliger Temperaturerhchung, Kopf-
schmerzen, Mattigkeit, Unwohlsein oder Magen-Darm-Beschwerden.
Im Abstand von 1-4 Wochen nach der Impfung koénnen gelegentlich
Symptome im Sinne einer leichten ,Impfkrankheit* auftreten: Fieber
verbunden mit einer leichten Schwellung der Ohrspeicheldriise. Selten
werden eine voriibergehende leichte Hodenschwellung oder eine ebenfalls
leichte und voriibergehende Reaktion der Bauchspeicheldriise (Enzym-
anstieg) beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind selten einmal auch zu einem Fieberkrampf (in der Re-
gel ohne Folgen) kommen. Allergische Reaktionen (meist auf im Impf-
stoff enthaltene Begleitstoffe wie Gelatine oder Antibiotika) sind sehr
selten; tiber allergische Sofortreaktionen (anaphylaktischer Schock) wur-
de nur in Einzelfillen berichtet.

Eine Allergie gegen Hithnereiweif} ist grundsétzlich keine Gegenanzeige
gegen die Impfung, da heutige Impfstoffe keinerlei bzw. nur noch eine

Mnach ICD-10-GM: Tief greifende Entwicklungsstorungen (F84.-)
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kaum mehr nachweisbare und damit nicht signifikante Menge Ovalbu-
min enthalten.

Bei den in Deutschland zugelassenen Mumps-Impfstoffen auf der Grund-
lage des vom Mumps-Impfstamm ,Jeryl Lynn“ abgeleiteten Impfvirus
finden sich weltweit nur selten Berichte iiber eine Hirnhautentziindung
(Meningitis) nach Impfung, Fille von virologisch bestétigter impfas-
soziierter Meningitis wurden bisher nicht berichtet. Diese Feststellung
wurde 2006 erneut vom Global Advisory Committee on Vaccine Safety
(WHO) getroffen (194).

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber Erkran-
kungen des zentralen und peripheren Nervensystems (Enzephalitis, Mye-
litis, Guillain-Barré-Syndrom, als moglicher Ausdruck einer zerebella-
ren Ataxie gedeutete fliichtige Gangunsicherheit), Entziindungen der
Bauchspeicheldriise und allergische Hauterkrankungen (Erythema ex-
sudativum multiforme) berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit
der Impfung auftraten. Ein urséchlicher Zusammenhang mit der Imp-
fung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es kénnte sich in der Mehr-
zahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige zeitliche Zusammentreffen
von miteinander nicht urséchlich verbundenen selbststéndigen Ereignis-
sen handeln.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung oder Begiinstigung von Dia-
betes mellitus Typ I durch die Mumps-Schutzimpfung werden zwar ge-
legentlich vertreten und verbreitet, es gibt jedoch keine wissenschaftli-
chen Hinweise, die einen solchen Zusammenhang wahrscheinlich machen
oder beweisen. Zur Thematik liegt eine Vielzahl qualifizierter Studien
vor, die keine Evidenz fiir einen urséchlichen Zusammenhang der pos-
tulierten Krankheit mit der Impfung finden konnten (186-191, 273-280).

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 186-194, 273-280

21. Masern-Mumps-Impfstoff
Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es hdufig, (bei bis zu 5% der Impflinge) innerhalb
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von 1-3 Tagen, selten auch lénger anhaltend, an der Impfstelle zu Ro-
tung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen; gelegentlich auch ver-
bunden mit einer Schwellung der zugehorigen Lymphknoten sowie All-
gemeinsymptomen wie leichter bis méfliger Temperaturerhchung, Kopf-
schmerzen, Mattigkeit, Unwohlsein oder Magen-Darm-Beschwerden.
Im Abstand von 1-4 Wochen nach der Impfung kénnen bei 1-2% der
Impflinge Symptome im Sinne einer leichten ,,Impfkrankheit“ auftreten:
Fieber verbunden mit einem schwachen masernéhnlichen Ausschlag;
auch eine leichte Schwellung der Ohrspeicheldriise kann gelegentlich
auftreten. Selten werden eine voriibergehende leichte Hodenschwellung
oder eine ebenfalls leichte und voriibergehende Reaktion der Bauchspei-
cheldriise (Enzymanstieg) beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind gelegentlich zu einem Fieberkrampf (in der Regel oh-
ne Folgen) kommen.

Allergische Reaktionen (meist auf im Impfstoff enthaltene Begleitstoffe
wie Gelatine oder Antibiotika) sind sehr selten; iiber allergische Sofort-
reaktionen (anaphylaktischer Schock) wurde nur in Einzelféllen berich-
tet. Eine Allergie gegen Hiithnereiweifl ist grundsétzlich keine Gegen-
anzeige gegen die Impfung, da heutige Impfstoffe keinerlei Ovalbumin
bzw. nur noch eine kaum mehr nachweisbare und damit nicht signifi-
kante Menge Ovalbumin enthalten.

Auch {iber Hautblutungen bei verminderter Blutpliattchenzahl (throm-
bozytopenische Purpura) wurde nur in Einzelféllen berichtet, rasches
und folgenloses Abklingen ist die Regel; schwerere Verlidufe wurden in
Einzelfdllen berichtet. Bei den in Deutschland zugelassenen Mumps-
Impfstoffen (Mumpsvirus-Impfkomponenten in Kombinationsimpfstof-
fen) auf der Grundlage des vom Mumps-Impfstamm ,Jeryl Lynn* ab-
geleiteten Impfvirus finden sich weltweit nur selten Berichte iiber eine
Hirnhautentziindung (Meningitis) nach Impfung, Félle von virologisch
bestéatigter impfassoziierter Meningitis wurden bisher nicht berichtet.
Diese Feststellung wurde 2006 erneut vom Global Advisory Committee
on Vaccine Safety (WHO) getroffen (194).

Hinsichtlich der Masern-Einschlusskérperchen-Enzephalitis nach Imp-
fung wird auf die dazu gemachten Ausfithrungen unter 19. Masernimpf-
stoff verwiesen. Im Zusammenhang mit einer Masern-Mumps-Impfung
wurde die Komplikation bisher nicht nachgewiesen.
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Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur tiber Erkran-
kungen des zentralen und peripheren Nervensystems (Myelitis, Guillain-
Barré-Syndrom, Neuritis, als moglicher Ausdruck einer zerebelldren Ata-
xie gedeutete fliichtige Gangunsicherheit) sowie Entziindungen der Bauch-
speicheldriise und allergische Hauterkrankungen (Erythema exsudati-
vum multiforme) berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit der
Impfung auftraten. Ein urséchlicher Zusammenhang mit der Impfung
ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es konnte sich in der Mehrzahl
dieser Einzelfallberichte um das zuféllige zeitliche Zusammentreffen von
miteinander nicht urséchlich verbundenen selbststéndigen Ereignissen
handeln.

Hinsichtlich der Komplikationen, akute Masern-Impfenzephalitis/Enze-
phalopathie und subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) wird
auf die dazu gemachten Ausfithrungen unter 19. Masernimpfstoff ver-
wiesen.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Zu Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung oder Beglinstigung von
Morbus Crohn (entziindliche Darmerkrankung) oder Autismus (geis-
tige Behinderung mit realititsfernem Verhalten'?) durch die Masern-
Komponente oder von Diabetes mellitus Typ I durch die Mumps-Kom-
ponente siehe die Ausfithrungen unter 19. Masernimpfstoff und 20. Mumps-
Impfstoff.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), und unter 19. Masernimpfstoff und
20. Mumpsimpfstoff

22. Masern-Mumps-Rételn-Impfstoff (MMR-Impfstoft)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es hiufig innerhalb von 1-3 Tagen, selten ldnger
anhaltend (bei bis zu 5% der Impflinge), an der Impfstelle zu Rotung,
Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen; gelegentlich auch verbun-
den mit einer Schwellung der zugehorigen Lymphknoten sowie haufi-

2pach ICD-10-GM: Tief greifende Entwicklungsstérungen (F84.-)
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gen Allgemeinsymptomen wie leichter bis méafliger Temperaturerhohung
(5-15% der Impflinge), Kopfschmerzen, Mattigkeit, Unwohlsein oder
Magen-Darm-Beschwerden.

Im Abstand von 1-4 Wochen nach der Impfung konnen bei etwa 2 %
der Impflinge Symptome im Sinne einer leichten, nicht iibertragbaren
LS2dmpfkrankheit* auftreten: Fieber verbunden mit einem schwachen ma-
serndhnlichen Ausschlag. Auch eine leichte Schwellung der Ohrspeichel-
driise kann gelegentlich auftreten. Von Jugendlichen und Erwachsenen
(sehr selten bei Kindern) sind voriibergehende Gelenkbeschwerden (Ar-
thralgie) berichtet worden. Selten werden eine voriibergehende leichte
Hodenschwellung oder eine ebenfalls leichte und voriibergehende Reak-
tion der Bauchspeicheldriise (Enzymanstieg) beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind selten einmal auch zu einem Fieberkrampf (in der Re-
gel ohne Folgen) kommen. Allergische Reaktionen (meist auf im Impf-
stoff enthaltene Begleitstoffe wie Gelatine oder Antibiotika) sind sehr
selten; iiber allergische Sofortreaktionen (anaphylaktischer Schock) wur-
de nur in Einzelfillen berichtet. Sehr selten werden bei Jugendlichen und
Erwachsenen nach der Impfung langer anhaltende Gelenkentziindungen
(Arthritiden) beobachtet.

Eine Allergie gegen Hiithnereiweif3 ist grundsétzlich keine Gegenanzeige
gegen die Impfung, da heutige Impfstoffe keinerlei Ovalbumin bzw. nur
noch eine kaum mehr nachweisbare und damit nicht signifikante Menge
Ovalbumin enthalten.

Auch iiber Hautblutungen bei verminderter Blutplattchenzahl (throm-
bozytopenische Purpura) wurde nur in Einzelfdllen berichtet, rasches
und folgenloses Abklingen ist die Regel, schwerere Verldufe wurden in
Einzelfillen berichtet. Sehr selten werden bei Jugendlichen und Erwach-
senen langer anhaltende Gelenkentziindungen (Arthritiden) beobachtet.
Bei den in Deutschland zugelassenen Mumps-Impfstoffen (Mumpsvirus-
Impfkomponenten in Kombinationsimpfstoffen) auf der Grundlage des
vom Mumps-Impfstamm ,Jeryl Lynn® abgeleiteten Impfvirus finden
sich weltweit nur selten Berichte tiber eine Hirnhautentziindung (Menin-
gitis) nach Impfung, Fille von virologisch bestétigter impfassoziierter
Meningitis wurden bisher nicht berichtet. Diese Feststellung wurde 2006
erneut vom Global Advisory Committee on Vaccine Safety (WHO) ge-
troffen (194). Nach Masernerkrankung ist die Masern-Einschlusskorper-
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chen-Enzephalitis (Krdmpfe, Herdsymptome, Halbseitenldhmung) bei
schwerer Immundefizienz nicht selten. Nach Masern-Impfung sind in
der Weltliteratur nur wenige Fille beschrieben (122), darunter 1998
die Erkrankung eines Kindes im zeitlichen Zusammenhang mit einer
Masern-Mumps-Roételn-Impfung, bei dem durch Hirnbiopsie Masern-
RNA nachgewiesen wurde, die Sequenzierung gestattete die Identifika-
tion als Impfvirus (128). Die Komplikation tritt 5 Wochen bis 8 Monate
nach der Impfung bei schwer immunsupprimierten Individuen auf und
verlduft meist todlich.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber Erkran-
kungen des zentralen und peripheren Nervensystems (Myelitis, Guillain-
Barré-Syndrom, Neuritis, als méglicher Ausdruck einer zerebellaren Ata-
xie gedeutete fliichtige Gangunsicherheit) sowie tiber chronische Ge-
lenkentziindung und Erythema exsudativum multiforme berichtet, die
im zeitlichen Zusammenhang mit der MMRImpfung auftraten. Ein ur-
sdchlicher Zusammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtun-
gen fraglich. Es kénnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte
um das zuféllige zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht ur-
séchlich verbundenen selbststdndigen Ereignissen handeln. Die Kompli-
kation ,akute Enzephalitis nach natiirlichen Masern“ ist unbestritten,
wahrend die Komplikation akute Enzephalitis/Enzephalopathie nach
Masern-Impfung noch immer kontrovers diskutiert wird. Die UK Na-
tional Childhood Encephalopathy Study fand eine erhohte Rate von En-
zephalopathie oder komplizierten Kréampfen zwischen 7 und 14 Tagen
nach der Impfung ohne bleibende Schéaden (125, 126). Eine kiirzlich ver-
Offentlichte Studie unter Einbeziehung von 2 Millionen Kindern in den
USA fand kein erhohtes Enzephalopathie-Risiko nach Masern-Mumps-
Roteln-Tmpfung (135). In einer umfassenden Analyse des bis 1994 vorlie-
genden Schrifttums stellte das Vaccine Safety Committee des Institute
of Medicine der (US) Academy of Sciences fest, dass die vorliegenden
Daten weder die Anerkennung eines urséchlichen Zusammenhangs noch
dessen Ausschluss zulieflen (122).

Die subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE) ist als todlich ver-
laufende Masernspétfolge bekannt. Beweise fiir einen urséchlichen Zu-
sammenhang mit der Masern-Impfung liegen nicht vor, auch nicht fiir
durch eine Impfung ausgeloste oder verschlimmerte SSPE nach natiirli-
chen Masern. Die genetische Charakterisierung des Virusmaterials von
SSPE-Patienten ergab jeweils Virussequenzen, die dem natiirlichen Vi-
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rustyp der Masern entsprachen (132). In die gleiche Richtung gehen
auch die Untersuchungen des Instituts fiir Virologie und Immunbiologie
der Universitat Wirzburg. Das Global Advisory Committee on Vaccine
Safety (GACVS) konnte auf Grund der Datenlage weder den urséchli-
chen Zusammenhang zwischen SSPE und Masern-Impfung wahrschein-
lich machen noch diesen ausschlieen. Eindeutig ist der Riickgang von
SSPE (mit entsprechender zeitlicher Verzogerung) nach erfolgreichen
Masernimpfprogrammen (134).

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung oder Begiinstigung von Dia-
betes mellitus Typ I, Morbus Crohn (entziindliche Darmerkrankung),
Autismus (geistige Behinderung mit realitéitsfernem Verhalten!?) durch
die Schutzimpfung werden zwar gelegentlich vertreten und verbreitet
(u.a. 136, 144, 149), es gibt jedoch keine wissenschaftlichen Hinweise,
die einen solchen Zusammenhang beweisen. Zur Thematik liegt eine
Vielzahl qualifizierter Studien vor, die keine Evidenz fiir einen urséchli-
chen Zusammenhang der postulierten Krankheit mit der Impfung finden
konnten (u.a. 133, 138, 142, 145, 148, 155, 156). Eine umfangreiche déni-
sche Studie glich die Daten aller im Lande von 1991 bis 1998 geborenen
Kinder mit den Daten des nationalen Registers iiber autistische Erkran-
kungen ab und fand keine Hinweise auf einen ursédchlichen Zusammen-
hang (165). Das Vaccine Safety Committee des Institute of Medicine der
(US) National Academies of Sciences bestétigte in seinem Bericht 2004
(168) noch einmal das Ergebnis der 2001 (148) durchgefithrten Analy-
se, dass keine Evidenz fiir einen urséchlichen Zusammenhang zwischen
MMR-Impfung und Autismus gefunden werden konnte. Erweitert wur-
de die Aussage 2004 auch beziiglich einer fehlenden Evidenz fiir einen
urséchlichen Zusammenhang zwischen anderen Impfstoffen und Autis-
mus. Der Zusammenhang Masern-Erkrankung/MMR-Impfung und SS-
PE wird unter 19. diskutiert.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 122-170, 186-194, 223-228, 273-280

23. Masern-Mumps-Rételn-Varizellen-Impfstoff (MMR-V-Impf-
stoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Bnach ICD-10-GM: Tief greifende Entwicklungsstorungen (F84.-)
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Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kommt es an der Injektionsstelle sehr haufig (> 10 % der
Impflinge) zu vortbergehender Rétung und Schmerzhaftigkeit, hiufig
(bis 10 %) verbunden mit einer lokalen Schwellung. Von der Varizellen-
Impfung ist bekannt, dass diese Lokalreaktionen nach der 2. Impfung
und insbesondere bei dlteren Impflingen ausgeprégter sein konnen. Ge-
legentlich ist diese Lokalreaktion mit einer Schwellung der zugehérigen
Lymphknoten, einer Schwellung der Ohrspeicheldriise sowie Allgemein-
symptomen (Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Durchfall, Erbrechen, Reiz-
barkeit, Schreien, Schlaflosigkeit) verbunden. Eine moderate Tempera-
turerhéhung (> 39 °C bei oraler/axillarer Messung) wurde bei klinischen
Studien (Kleinkinder) sehr haufig und eine Temperaturerh6hung von >
39°C haufig (bei bis zu 10% der Impflinge) registriert. Nach MMR-
bzw. Varizellen-Impfung sind im Abstand von 1-4 Wochen nach der
Impfung Symptome im Sinne einer ,Impfkrankheit“ bekannt: Fieber
und schwache masernéhnliche oder makulopapuldse bzw. papulovesiku-
lare Hautausschlage bei 1-3% der Impflinge. Hautausschlage wurden
nach MMR-V-Impfung bei bis zu 10 % der Impflinge beobachtet. Nach
der MMR-Impfung sind bei Jugendlichen und Erwachsenen voriiberge-
hende Gelenkbeschwerden (Arthralgien), selten auch einmal eine vor-
iibergehende leichte Hodenschwellung oder eine ebenfalls leichte und
voriibergehende Reaktion der Bauchspeicheldriise (Enzymanstieg) be-
obachtet worden. Uber Einzelfille von Arthralgien wurden auch nach
der Markteinfithrung des MMR-V-Impfstoffs berichtet.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind selten einmal auch zu einem Fieberkrampf (in der Re-
gel ohne Folgen) kommen. Allergische Reaktionen (meist auf im Impf-
stoff enthaltene Begleitstoffe) sind sehr selten; tiber allergische Sofortre-
aktionen (anaphylaktischer Schock, anaphylaktoide Reaktionen) wurde
in Einzelfillen berichtet. (Anmerkung: Eine anamnestisch angegebene
Allergie gegen Hithnereiweif§ ist in der Regel keine Gegenanzeige gegen
die Impfung, da der MMR-V-Impfstoff, der auf embryonalen Hiihner-
zellen vermehrte Masern- und Mumpsviren enthélt, nur noch eine kaum
mehr nachweisbare und damit nicht signifikante Restmenge Ovalbumin
aufweist. )

Sehr selten wurden bei Jugendlichen und Erwachsenen nach der MMR-
Impfung lénger anhaltende Gelenkentziindungen (Arthritiden) beob-
achtet, ihr Vorkommen nach der MMR-V-Impfung ist nicht auszuschlie-
Ben.
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Nach Varizellen-Impfung wurde tiber Einzelfélle von Herpes zoster (Giir-
telrose) und Pneumonie bei gesunden und immundefizienten Impflin-
gen in der Literatur berichtet, ebenso iiber eine Ubertragung von ei-
nem Impfling mit exanthematischer ,Impfkrankheit* auf eine (zumeist
immunsupprimierte) Kontaktperson. Nach Markteinfithrung des MMR-
V-Impfstoffs wurde iiber Herpes-zoster-Erkrankungen im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Impfung berichtet.

Einzelfélle von Hautblutungen bei verminderter Blutpléattchenzahl (throm-
bozytopenische Purpura) wurden in der Literatur nach MMR-Impfung
und nach der Markteinfiihrung von MMR-V-Impfstoff berichtet, ra-
sches und folgenloses Abklingen ist die Regel, schwerere Verldufe treten
nur in Einzelfdllen auf. Bei den in Deutschland zugelassenen Mumps-
Impfstoffen (Mumpsvirus-Impfkomponenten in Kombinationsimpfstof-
fen) auf der Grundlage des vom Mumps-Impfstamm ,Jeryl Lynn® ab-
geleiteten Impfvirus finden sich weltweit nur selten Berichte iiber eine
Hirnhautentziindung (Meningitis) nach Impfung, Fille von virologisch
bestétigter impfassoziierter Meningitis liegen bisher nicht vor. Diese
Feststellung wurde 2006 erneut vom Global Advisory Committee on Vac-
cine Safety getroffen (194).

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem urséch-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdallen wurde in der medizinischen Fachliteratur {iber Erkran-
kungen des zentralen und peripheren Nervensystems (Enzephalitis, Mye-
litis, Guillain-Barré-Syndrom, Neuritis, als moglicher Ausdruck einer
zerebelldren Ataxie gedeutete fliichtige Gangunsicherheit) sowie iiber
chronische Gelenkentziindung und Erythema exsudativum multiforme
berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit der MMR-Impfung oder
der Varizellen-Impfung auftraten. Einzelbeobachtungen liegen auch nach
der Markteinfithrung des MMR-V-Impfstoffs vor. Ein urséchlicher Zu-
sammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich.
Nach der in der internationalen Literatur iberwiegend vertretenen Auf-
fassungen handelt es sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um
das zuféllige zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich
verbundenen selbststdndigen Ereignissen. Dies gilt auch fiir das nach
Markteinfiihrung des MMR-V-Impfstoffs berichtete Kawasaki-Syndrom
(mukokutanes Lymphknotensyndrom). In der deutschen und internatio-
nalen Literatur finden sich sehr selten Berichte im zeitlichen Zusammen-
hang mit einer Impfung. Die Atiologie des Syndroms ist ungeklért, eine
infektiose Genese ist wahrscheinlich, fiir eine Rolle der Impfung gibt es
keinerlei Evidenz. Hinsichtlich der Fragestellung ,akute Impfenzepha-
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litis/Enzephalopathie“ wird auf die Ausfithrungen unter 19. Masern-
Impfstoff und 22. Masern-Mumps-Rételn-Impfstoff verwiesen.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Zu den Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung oder Begiinstigung
von Diabetes mellitus Typ I, Morbus Crohn (entziindliche Darmerkran-
kung), Autismus (geistige Behinderung mit realitéitsfernem Verhalten!4)
durch die Masern-, Mumps- oder MMR-Impfung wird auf die Aus-
flihrungen unter 19. Masern-Impfstoff, 20. Mumps-Impfstoff und 22.
Masern-Mumps-Roteln-Impfstoff verwiesen.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), ferner unter 19. Masern-Impfstoff, 20.
MMR-Impfstoff und 41. Varizellen-Impfstoff

24. Meningokokken-(Polysaccharid-)Impfstoff (Serogruppen
A, Cund A, C, W135,Y)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kommt es gelegentlich innerhalb von 1-3 Tagen, selten
langer andauernd, an der Impfstelle zu leichten Schmerzen, Rétung und
Schwellung. Schwerere Lokalreaktionen sind selten, sie kdnnen unter
anderem bei filschlicherweise intrakutan vorgenommener Injektion auf-
treten. Selten sind nach der Impfung Allgemeinsymptome wie Fieber,
Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Muskel- und Gelenkschmerzen oder
gastrointestinale Beschwerden.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Selten treten Uberempfindlichkeitsreaktionen (Urtikaria, Serumkrank-
heit) auf; iiber anaphylaktoide Sofortreaktionen wurde in Einzelfillen
berichtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelféllen wurde in der medizinischen Fachliteratur {iber einen zeit-
lichen Zusammenhang zwischen einer Meningokokken-Impfung und Er-

Mpach ICD-10-GM: Tief greifende Entwicklungsstérungen (F84.-)
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krankungen des Nervensystems berichtet (Parédsthesien, Meningismus,
Krampfe) sowie Nierenentziindungen berichtet. Ein urséchlicher Zusam-
menhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es
koénnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige
zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbunde-
nen selbststdndigen Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 172-177

25. Meningokokken-(Konjugat-)Impfstoff der Serogruppe C

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kommt es hdufig innerhalb von 2-3 Tagen nach der Imp-
fung, selten ldnger anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung, Druckemp-
findlichkeit und Schwellung, selten zu stérkerer Lokalreaktion, welche
die Bewegung stort. Ebenfalls innerhalb von 1-3 Tagen, selten ldnger
anhaltend, kann es auch zu Allgemeinsymptomen wie Temperaturerho-
hung bis zu 38°C (selten bis 39,5 °C) sowie Reizbarkeit, Schlafrigkeit,
unruhiger Schlaf und Magen-Darm-Beschwerden (Erbrechen, Durchfall)
kommen.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Allergische Reaktionen sind sehr selten. In Einzelféllen kann es im Zu-
sammenhang mit einer Temperaturerh6hung beim Sdugling und jungen
Kleinkind zu einem Fieberkrampf (in der Regel ohne Folgen) kommen.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem urséch-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde nach der Markteinfithrung des Impfstoffs iiber
einen zeitlichen Zusammenhang zwischen Impfung und Stevens-Johnson-
Syndrom sowie Erythema multiforme berichtet. Ein urséchlicher Zu-
sammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich.
Es konnte sich bei diesen Einzelfallberichten um das zuféllige zeitliche
Zusammentreffen von miteinander nicht ursichlich verbundenen selbst-
standigen Ereignissen handeln. Eine englische Arbeitsgruppe hat bei
106 Kindern mit nephrotischem Syndrom die Zeitrdume vor (63 Rezidi-
ve innerhalb von 12 Monaten) und nach (96 Rezidive innerhalb von 12
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Monaten) der MenC-Impfung verglichen und eine statistisch signifikant
héhere Rate im Zeitraum nach der Impfung festgestellt. Der ursichliche
Zusammenhang zur Impfung bleibt offen (152a).

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 178-185

26. Pertussis-Impfstoff, azellulér

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es héufig innerhalb von 1-3 Tagen nach der Impfung,
selten auch linger anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung, Schmerzhaf-
tigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch verbunden mit Be-
teiligung der zugehorigen Lymphknoten.

Gelegentlich kann es ebenfalls innerhalb von 1-3 Tagen (selten linger
anhaltend) auch zu Allgemeinsymptomen wie leichte bis méige Tempe-
raturerhohung, grippedhnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf- und Glie-
derschmerzen, Midigkeit, Kreislaufbeschwerden) oder Magen-Darm-Be-
schwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall) kommen.
Auch ldnger anhaltendes schrilles Schreien wurde bei Sduglingen und
jungen Kleinkindern beobachtet. Erwachsene beschreiben gelegentlich
muskelkaterdhnliche Beschwerden und eine spéter einsetzende Muskel-
schwellung, beides bildet sich spontan zuriick.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind selten einmal auch zu einem Fieberkrampf (in der Re-
gel ohne Folgen) kommen. Allergische Reaktionen treten sehr selten auf.
Einzelfille von hypoton-hyporesponsiven Episoden (kurzzeitiger schock-
dhnlicher Zustand mit reduziertem Muskeltonus und Nichtansprech-
barkeit, der sich schnell und folgenlos zurtickbildet) nach azelluldrer
Pertussis-Impfung werden in der medizinischen Fachliteratur beschrie-
ben.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Nach der Ablosung der frither verwendeten Vollbakterien-Pertussis-Impf-
stoffe durch moderne azelluldre Impfstoffe wurde iiber zentralnervise
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Schiden nach einer Impfung in der medizinischen Fachliteratur nicht
mehr berichtet. Eine veroffentlichte Kasuistik (Enzephalopathie) zum
urséchlichen Zusammenhang ist fraglich.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 4, 6, 9, 13, 17, 22

27. Pneumokokken-(Polysaccharid-) Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kommt es hdufig innerhalb von 1-3 Tagen, selten l&n-
ger andauernd, an der Impfstelle zu leichten Schmerzen, Rétung und
Schwellung, gelegentlich auch zur Schwellung der zugehérigen Lymph-
knoten und selten zu lokalen Indurationen. Schwerere Lokalreaktionen
sind selten, sie kénnen unter anderem bei filschlicherweise intraku-
tan vorgenommener Injektion vorkommen. Selten sind nach der Imp-
fung Allgemeinsymptome wie Fieber, Kopfschmerzen, Abgeschlagen-
heit, Muskel- und Gelenkschmerzen.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Eine Wiederholungsimpfung vor Ablauf von 6 Jahren (bei Erwachse-
nen) bzw. 3 Jahren (bei Kindern) Jahren kann zu ausgepriagten Impf-
reaktionen fiithren. Diese Impfreaktionen treten fast ausschliefflich an
der Injektionsstelle auf und kénnen gelegentlich recht ausgedehnt sein.
Bei regel rechtem Abstand zur ersten Impfung wurden seltener Un-
terschiede in Haufigkeit und Ausprédgung der Impfreaktionen zwischen
Erst- und Wiederholungsimpfung festgestellt. Auch bei Kindern, die
zuvor Pneumokokken-Konjugatimpfstoff erhalten hatten, wurden nach
Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff gelegentlich ausgepragte Lokal-
reaktionen berichtet.

Komplikationen

Selten treten Uberempfindlichkeitsreaktionen (Urtikaria, Serumkrank-
heit) auf; iiber allergische Sofortreaktionen (anaphylaktischer Schock)
wurde in Einzelfdllen berichtet. Sehr selten kommt es zu einer voriiber-
gehenden Thrombozytopenie (Verminderung der fiir die Gerinnungs-
funktion des Blutes bedeutsamen Blutplattchenzahl).
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Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfillen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber einen zeit-
lichen Zusammenhang zwischen einer Pneumokokken-Impfung und Er-
krankungen des peripheren Nervensystems (Paristhesien, Radikuloneu-
ropathien, Guillain-Barré-Syndrom) berichtet. Ein ursichlicher Zusam-
menhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es
konnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige
zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbunde-
nen selbststdndigen Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 195-201

28. Pneumokokken-(Konjugat-)Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kommt es haufig (bei etwa 10 % der Impflinge) innerhalb
von 2-3 Tagen nach der Impfung, selten langer anhaltend, an der Impf-
stelle zu Rétung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung, gelegentlich auch
verbunden mit einer tastbaren Verhdrtung und einer Druckempfindlich-
keit, welche die Bewegung stort. Ebenfalls innerhalb von 1-3 Tagen, sel-
ten linger anhaltend, kann es auch zu Allgemeinsymptomen wie Fieber
> 391C, Reizbarkeit, Schléfrigkeit, unruhiger Schlaf oder Magen-Darm-
Beschwerden (Appetitlosigkeit, Erbrechen, Durchfall) kommen.

Bei der Auffrischungsimpfung wurde eine gegeniiber der Grundimmuni-
sierung hohere Rate an voriibergehender Druckempfindlichkeit berich-
tet (bis zu einem Drittel der Impflinge), wobei es hiufig zu Beweglich-
keitseinschrankung kam.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Allergische Reaktionen (Urtikaria) kénnen gelegentlich auftreten. In
Einzelfillen kann es im Zusammenhang mit einer Temperaturerhfhung
beim Siugling und jungen Kleinkind zu einem Fieberkrampf (in der
Regel ohne Folgen) kommen. Einzelfélle von hypoton-hyporesponsiven
Episoden (kurzzeitiger schockidhnlicher Zustand mit reduziertem Mus-
keltonus und Nichtansprechbarkeit, bildet sich schnell und folgenlos zu-
riick) wurden ebenfalls beobachtet.
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Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 202-212

29. Poliomyelitis-Impfstoff, inaktiviert (IPV-Impfstoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es selten einmal innerhalb von 1-3 Tagen nach der
Impfung an der Impfstelle zu R6tung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung
kommen. Auch Allgemeinsymptome wie leichte bis méafiige Temperatur-
erhohung, grippedhnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf- und Glieder-
schmerzen, Miidigkeit, Kreislaufbeschwerden) oder Magen-Darm-Beschwer-
den (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall) sind nur selten zu
beobachten, treten eher einmal nach der ersten Gabe des Impfstoffs und
bei Kindern auf.

Diese Symptome sind voribergehender Natur und klingen rasch und fol-
genlos wieder ab.

Komplikationen
Nur in Einzelfillen wird iiber allergische Reaktionen nach IPV-Impfung
berichtet.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 213-222

30. Rotelnimpfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es hdufig (bei bis zu 5% der Impflinge) innerhalb
von 1-3 Tagen, selten auch linger anhaltend, an der Impfstelle zu Ro-
tung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch ver-
bunden mit einer Schwellung der zugehérigen Lymphknoten sowie All-
gemeinsymptomen wie leichter bis méfiger Temperaturerhchung, Kopf-
schmerzen, Mattigkeit, Unwohlsein oder Magen-Darm-Beschwerden.
Im Abstand von 1-4 Wochen nach der Impfung kénnen gelegentlich
Symptome im Sinne einer leichten ,Impfkrankheit“ auftreten: Fieber
verbunden mit einem schwachen Hautausschlag. Von Jugendlichen und
Erwachsenen (kaum bei Kindern) sind voriibergehende Gelenkbeschwer-
den (Arthralgie) berichtet worden.
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In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit einer Fieberreaktion kann es beim Sdugling und
jungen Kleinkind gelegentlich zu einem Fieberkrampf (in der Regel ohne
Folgen) kommen. Sehr selten werden bei Jugendlichen und Erwachsenen
nach der Impfung langer anhaltende Gelenkentziindungen (Arthritiden)
beobachtet. Allergische Reaktionen (meist auf im Impfstoff enthaltene
Begleitstoffe wie Gelatine oder Antibiotika) sind sehr selten; tiber all-
ergische Sofortreaktionen (anaphylaktischer Schock) wurde nur in Ein-
zelféllen berichtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungekliartem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur tiber Erkran-
kungen des zentralen und peripheren Nervensystems (Enzephalitis, Mye-
litis, Guillain-Barré-Syndrom, Neuritis) sowie iiber chronische Gelenk-
entziindung und allergische Hauterkrankungen (Erythema exsudativum
multiforme) berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit der Imp-
fung auftraten. Ein ursédchlicher Zusammenhang mit der Impfung ist
bei diesen Beobachtungen fraglich. Es konnte sich in der Mehrzahl die-
ser Einzelfallberichte um das zufillige zeitliche Zusammentreffen von
miteinander nicht urséchlich verbundenen selbststéndigen Ereignissen
handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 223-228

31. Rotavirus-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kam es in den klinischen Zulassungsstudien hdufig bis
sehr haufig (bei 10% bis zu 20% der Impflinge) nach der jeweiligen
Impfung zu Fieber, haufig auch zu Appetitverlust, Durchfall, Erbrechen
und anderen abdominalen Symptomen. Akute respiratorische Sympto-
me traten gelegentlich bis haufig auf. Otitis media wurde selten und ein
Bronchospasmus in Einzelfdllen registriert. Sehr hdufig wurden Reizbar-
keit, gelegentlich Schreien, Schlafstorungen, Miidigkeit und Schléfrigkeit
angegeben, ein Hautausschlag selten bzw. gelegentlich. Die Haufigkeit

107



Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

der unerwiinschten Wirkungen war nach der 2. Impfstoffgabe nicht er-
hoht. Ein schwerwiegender Verlauf der im zeitlichen Zusammenhang
mit der Impfung beobachteten Symptome wurde selten berichtet. Zu
vermerken ist, dass die meisten dieser Symptome nicht nur bei Impflin-
gen, sondern auch bei Kontrollpersonen, die Plazebo erhalten hatten,
in anndhernd gleicher Gréflenordnung auftraten.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen
Sind bisher nicht bekannt geworden.

Anmerkung: 1999 wurde der damals erste Rotavirusimpfstoff , Rotashield“ vom
Markt genommen, da ein ursidchlicher Zusammenhang mit nachfolgenden Invagina-
tionen nicht ausgeschlossen werden konnte. Die Zulassungsstudien der nachfolgend
entwickelten Rotavirusimpfstoffe umfassten deshalb (um auch die sehr seltenen In-
vaginationen zu erfassen) jeweils mehr als 30.000 Impflinge und mehr als 30.000
Kinder, die Plazebo erhielten. Im Nachbeobachtungszeitraum von 31 Tagen (Zulas-
sungsstudien fiir Rotavirusimpfstoff Rotarix™) bzw. 42 Tagen (Zulassungsstudien
fur Rotavirusimpfstoff RotaTeq®) traten bei geimpften Kindern jeweils 6 und bei
der Plazebogruppe 7 bzw. 5 Invaginationen auf. Es ergab sich keine Evidenz fiir das

Risiko einer Invagination im ursédchlichen Zusammenhang mit der Impfung.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 229-232

32. Tetanus-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es haufig (bei bis zu 20% der Impflinge) inner-
halb von 1-3 Tagen nach der Impfung, selten ldnger anhaltend, an der
Impfstelle zu Rotung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen, gele-
gentlich auch verbunden mit Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten.
Sehr selten bildet sich ein kleines Knotchen an der Injektionsstelle, im
Einzelfall mit Neigung zu steriler Abszedierung. Allgemeinsymptome
wie leichte bis méfiige Temperaturerh6hung, grippedhnliche Sympto-
matik (Frosteln, Kopf- und Gliederschmerzen, Miidigkeit, Kreislaufbe-
schwerden) oder Magen-Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfall) sind selten und treten eher bei hyperimmunisier-
ten (sehr hiufig gegen Tetanus geimpften) Personen auf.
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In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Selten treten allergische Reaktionen an der Haut oder an den Atem-
wegen auf. Einzelfille allergischer Sofortreaktionen (anaphylaktischer
Schock) wurden in der medizinischen Fachliteratur beschrieben. Er-
krankungen des peripheren Nervensystems (Mono- und Polyneuritiden,
Guillain-Barré-Syndrom, Neuropathie) wurden ebenfalls in Einzelfdllen
in der medizinischen Fachliteratur beschrieben.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber Erkran-
kungen der Nieren (Glomerulonephritis) und Thrombozytopenie (Ver-
minderung der fiir die Gerinnungsfunktion des Blutes bedeutsamen Blut-
plattchenzahl) berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit der Tetanus-
Impfung auftraten. Es sind auch Einzelfille zentralnervoser Storungen
(Enzephalopathie) beschrieben worden. Ein urséchlicher Zusammen-
hang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es kénnte
sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige zeitliche
Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbundenen selbst-
stdndigen Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 233-236

33. Tetanus-Diphtherie-Impfstoff (Td-Impfstoff) (ab 6. Le-
bensjahr zugelassen)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es hiufig (bei bis zu 20 % der Impflinge) innerhalb
von 1-3 Tagen, selten ldnger anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung,
Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch verbun-
den mit Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten. Sehr selten bildet
sich ein kleines Knotchen an der Injektionsstelle, im Einzelfall mit Nei-
gung zu steriler Abszedierung. Allgemeinsymptome wie leichte bis mafi-
ge Temperaturerhohung, grippedhnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf-
und Gliederschmerzen, Miidigkeit, Kreislaufbeschwerden) oder Magen-
Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall)
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treten gelegentlich und héufiger bei hyperimmunisierten (hiufig gegen
Tetanus oder gegen Tetanus- und Diphtherie geimpften) Personen auf.
In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Allergische Reaktionen an der Haut oder an den Atemwegen treten
selten auf. Einzelfille allergischer Sofortreaktionen (anaphylaktischer
Schock) wurden in der medizinischen Fachliteratur beschrieben. Erkran-
kungen des peripheren Nervensystems (Mono- und Polyneuritiden, Neu-
ropathie, Guillain-Barré-Syndrom) wurden ebenfalls in Einzelféllen in
der medizinischen Fachliteratur beschrieben.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem urséch-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfillen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber allergi-
sche Erkrankungen der Nieren und Thrombozytopenie (Verminderung
der fiir die Gerinnungsfunktion des Blutes bedeutsamen Blutpléattchen-
zahl) berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang mit der Diphtherie-
Tetanus-Impfung auftraten. Es sind auch Einzelfille zentralnervoser
Storungen (Enzephalopathie) beschrieben worden. Ein urséchlicher Zu-
sammenhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es
konnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige
zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbunde-
nen selbststandigen Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), ferner unter 2. Diphtherie-Impfstoff
und 32. Tetanus-Impfstoff

34. TdaP-Impfstoff (zur Auffrischimpfung gegen Tetanus, Diph-
therie und Pertussis)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es innerhalb von 1-3 Tagen, selten linger anhal-
tend, bei etwa einem Drittel der Impflinge an der Impfstelle zu Ro-
tung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch ver-
bunden mit Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten. Eine stérkere
Schwellung im Bereich der Injektionsstelle oder Umfangsvergréfierung
der entsprechenden Extremitét sind selten. Ebenfalls selten bildet sich
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ein kleines Knotchen an der Injektionsstelle, ausnahmsweise mit Nei-
gung zu steriler Abszedierung. Innerhalb von 1-3 Tagen (selten langer
anhaltend) kann es bei 10-20 % der Impflinge auch zu Allgemeinsym-
ptomen wie leichte bis méiflige Temperaturerh6hung (selten > 39,57C)
oder grippedhnliche Symptomatik (Unwohlsein, Miidigkeit, Gelenk- und
Gliederschmerzen, Miidigkeit, Schwitzen, Kreislaufbeschwerden) kom-
men. Auch iiber Juckreiz wurde nach TdaP-Impfung berichtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Allergische Reaktionen auf den Impfstoff sind méglich. Uber Komplika-
tionen des erst seit einigen Jahren zugelassenen TdaP-Impfstoffs, die
iber die angegebenen Lokal- und Allgemeinreaktionen hinausgehen,
wurde in der medizinischen Fachliteratur bisher nicht berichtet. Die bei
der Diphtherie- und Tetanus-Impfung bzw. der DTaP-Impfung in Ein-
zelfallen beschriebenen Komplikationen des peripheren Nervensystems
(Neuritiden, Neuropathie, Guillain-Barré-Syndrom) oder voriibergehen-
de Thrombozytopenien sind auch nach den Gaben dieses Kombinations-
impfstoffs nicht auszuschlieffen, bisher aber nicht beobachtet worden.

Literatur

1 (jeweilige Fachinformation/en), 237-239; ferner unter 2. Diphtherie-
Impfstoff, 4. Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Impfstoff, 32. Tetanus-Impf-
stoff

35. Td-IPV-Impfstoff (zur Auffrischimpfung gegen Tetanus,
Diphtherie und Poliomyelitis)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es haufig (bei etwa 10 % der Impflinge) innerhalb
von 1-3 Tagen, selten linger anhaltend, an der Impfstelle zu Rotung,
Schmerzhaftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch verbun-
den mit Beteiligung der zugehorigen Lymphknoten. Sehr selten bildet
sich ein kleines Knotchen an der Injektionsstelle, ausnahmsweise mit
Neigung zu steriler Abszedierung.

Ebenfalls kann es innerhalb von 1-3 Tagen (selten langer anhaltend)
auch zu Allgemeinsymptomen wie leichte bis méfBiige Temperaturerho-
hung, grippedhnliche Symptomatik (Frosteln, Kopf- und Gliederschmer-
zen, Myalgien, Miidigkeit, Kreislaufbeschwerden), Magen-Darm-Beschwer-
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den (Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall) oder Schwindel
kommen.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Allergische Reaktionen auf den Impfstoff sind selten. Uber Komplikatio-
nen des Td-IPV-Impfstoffs, die iiber die angegebenen Lokal- und Allge-
meinreaktionen hinausgehen, wurde in der medizinischen Fachliteratur
bisher nicht be richtet. Die bei der Diphtherie- und Tetanus-Impfung
in Einzel fiallen beschriebenen Komplikationen des peripheren Nerven-
systems (Neuritiden, Neuropathie, Guillain-Barré-Syndrom) sind auch
nach der Gabe dieses Kombinationsimpfstoffs nicht auszuschlieflen, bis-
her aber nicht beobachtet worden.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), ferner unter 29. Polio (IPV)-Impfstoff
und 32. Tetanus-Impfstoff

36. TdaP-IPV-Impfstoff (zur Auffrischimpfung gegen Teta-
nus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es innerhalb von 1-3 Tagen (selten bis zu 14 Tagen
verzogert oder sich in diesem Zeitraum verstarkend) bei iiber 10 % der
Impflinge an der Impfstelle zu Rétung, Schmerzhaftigkeit und Schwel-
lung kommen, auch verbunden mit allgemeinem Krankheitsgefithl und
Kopfschmerzen. Ebenfalls innerhalb von 1-3 Tagen (selten ldnger an-
haltend) kann es auch zu Allgemeinsymptomen wie leichter bis méfiger
Temperaturerhdhung (< 5% der Impflinge) sowie Schiittelfrost, Ubel-
keit, Durchfall und Gelenkbeschwerden kommen. Sehr selten tritt Fieber
von > 39,97C auf.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Allergische Reaktionen auf den Impfstoff sind méglich. Uber Kompli-
kationen des erst kiirzlich zugelassenen TdaP-IPV-Impfstoffs, die tiber
die angegebenen Lokal- und Allgemeinreaktionen hinausgehen, wurde
in der medizinischen Fachliteratur bisher nicht berichtet. Die bei der
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Diphtherie- und Tetanus-Impfung bzw. der DTaP-Impfung in Einzelfal-
len beschriebenen Komplikationen des peripheren Nervensystems (Neu-
ritiden, Neuropathie, Guillain-Barré-Syndrom) sind auch nach Gabe
dieses Kombinationsimpfstoffs nicht auszuschlieflen, bisher aber nicht
beobachtet worden.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), ferner unter 29. Polio (IPV)-Impfstoff
und 35. TdaP-Impfstoff

37. Tollwut-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es haufig (1-10 %) innerhalb von 1-3 Tagen nach der
Impfung, selten langer anhaltend, an der Impfstelle zu R6tung, Schmerz-
haftigkeit und Schwellung kommen, gelegentlich auch verbunden mit
Beteiligung der zugehérigen Lymphknoten. Ebenfalls innerhalb von 1-3
Tagen, selten ldnger anhaltend, kann es auch zu Allgemeinsymptomen
wie leichte bis méfiige Temperaturerhohung, grippedhnliche Sympto-
matik (Frosteln, Kopf- und Gliederschmerzen, Miidigkeit, Kreislaufbe-
schwerden) oder Magen-Darm-Beschwerden (Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfall) kommen. Auch iiber Arthralgien und Arthritiden
wird berichtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Selten sind Reaktionen im Sinne einer Serumkrankheit, sie treten eher
nach Auffrischimpfungen auf. Allergische Reaktionen (meist auf im Impf-
stoff enthaltene Begleitstoffe wie Gelatine oder Antibiotika) sind sehr
selten. Uber Einzelfille von allergischen Sofortreaktionen (anaphylakti-
scher Schock) wurde in der medizinischen Fachliteratur berichtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

Im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung wurde in der medizini-
schen Fachliteratur iber Einzelfédlle neurologischer Erkrankungen wie
Polyneuritiden, Sehnervenentziindung, Guillain-Barré-Syndrom berich-
tet, auch iiber Sensibilitatsstorungen, Muskelkrdmpfe und Gangstérun-
gen. Ein urséichlicher Zusammenhang mit der Impfung ist bei diesen
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Beobachtungen fraglich. Es kénnte sich in der Mehrzahl dieser Einzel-
fallberichte um das zuféllige zeitliche Zusammentreffen von miteinander
nicht urséchlich verbundenen selbststdndigen Ereignissen handeln.

Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Hypothesen hinsichtlich einer Verursachung oder der Auslésung eines
akuten Schubs einer Multiplen Sklerose durch die Tollwut-Impfung wer-
den zwar gelegentlich aufgestellt und verbreitet, es gibt jedoch keinerlei
wissenschaftliche Fakten, die einen solchen Zusammenhang annehmen
lassen oder beweisen.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 240-245

38. Typhus-Oralimpfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es gelegentlich zu lokalen Magen-Darm-Beschwerden
mit Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen und Durchfillen kommen;
auch Allgemeinsymptome wie Kopfschmerzen, Gliederschmerzen und
leichte bis méfiige Temperaturerhhung werden gelegentlich beobach-
tet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tbergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen
In Einzelfillen wurden allergische Hautreaktionen (Pruritus, Urtikaria)
oder andere allergische Reaktionen der Bronchien beobachtet.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 246-250

39. Typhus-Polysaccharid-Impfstoft

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es héufig (bei 1-10 % der Impflinge) innerhalb von
1-3 Tagen, selten langer anhaltend, an der Impfstelle zu Rétung und
Schwellung kommen. Allgemeinsymptome wie beispielsweise leichte bis
méBige Temperaturerhohung, Frosteln, Kopf- und Gliederschmerzen oder
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Miidigkeit kommen ebenfalls und in &hnlicher Haufigkeit vor. Stérun-
gen des Magen-Darm-Traktes mit Erbrechen, Durchfall und Schmerzen
treten selten auf. Nach einer Wiederholungsimpfung (bei weiterbeste-
hender Indikation im Allgemeinen nicht frither als 3 Jahre nach der
ersten Impfung) wurde eine Zunahme der Haufigkeit lokaler Reaktio-
nen beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
tibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen

Sehr selten werden allergische Hautreaktionen (Pruritus, Urtikaria) oder
allergische Reaktionen der Bronchien beobachtet. Uber anaphylaktoide
Sofortreaktionen wurde nur in Einzelfillen berichtet.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 246-250

40. Typhus-Hepatitis-A-Impfstoff (Vi-Polysaccharid- und HA-
Impfstoff)

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kann es sehr haufig (bei > 10 % der Impflinge) innerhalb
von 1-3 Tagen, haufig auch ldnger anhaltend, an der Impfstelle zu Ro6-
tung, Schwellung und Schmerzen kommen.

Allgemeinsymptome wie beispielsweise leichte bis méfiige Temperatur-
erhohung, Abgeschlagenheit, Kopf-, Glieder- und Gelenkschmerzen so-
wie Juckreiz kommen ebenfalls haufig vor. Selten wird iiber Stérungen
des Magen-Darm-Traktes mit Erbrechen und Durchfall berichtet. Bei
Hepatitis-A-Impfstoffen wurde selten eine Erhéhung der Leberenzym-
werte in zeitlichem Zusammenhang mit der Impfung beobachtet.

In der Regel sind diese genannten Lokal- und Allgemeinreaktionen vor-
ibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Komplikationen
Sehr selten werden allergische Hautreaktionen (Urtikaria, Serumkrank-
heit) beobachtet. Uber anaphylaktoide Sofortreaktionen wurde in Ein-
zelféllen berichtet.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklidrtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung
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Nach der Hepatitis-A-Impfung wurde in der medizinischen Fachliteratur
iiber Einzelfdlle von neurologischen Stérungen (Enzephalitis, Opticus-
neuritis, Myelitis, Guillain-Barré-Syndrom) sowie {iber Blutgerinnungs-
storungen (thrombozytopenische Purpura) berichtet, die im zeitlichen
Zusammenhang mit der Impfung auftraten. Ein ursdchlicher Zusam-
menhang mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es
konnte sich in der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige
zeitliche Zusammentreffen von miteinander nicht urséchlich verbunde-
nen selbststéandigen Ereignissen handeln. Nach der Gabe dieses kombi-
nierten Typhus-Hepatitis-A-Impfstoffs wurden im zeitlichen Zusammen-
hang keine derartigen Krankheiten/Krankheitserscheinungen berichtet.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), ferner s.u. 14. Hepatitis-A-Impfstoff
u. 39. Typhus-Polysaccharid-Impfstoff

41. Varizellen-Impfstoff

Lokal- und Allgemeinreaktionen

Als Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit
dem Impfstoff kommt es an der Injektionsstelle héufig bis sehr h&u-
fig (bis 20 % der Impflinge), vor allem bei Erwachsenen nach der 2.
Impfung, zu voriibergehender leichter Rotung, Schmerzhaftigkeit und
Schwellung. Etwa 10 % der Impflinge verzeichnen eine leichte bis mode-
rate Temperaturerh6hung. Gelegentlich kann es auch im Abstand von
1-4 Wochen zu Symptomen im Sinne einer ,Impfkrankheit“ kommen:
Fieber verbunden mit einem schwachen makulopapulésen oder papu-
lovesikularen Hautausschlag (1-3 % der Impflinge).

Bei der Impfung von immungeschwéchten Personen treten die beschrie-
benen Impfreaktionen deutlich hdufiger auf, sodass die Impfung im Re-
gelfall bei diesem Personenkreis kontraindiziert ist. Es ist jedoch festzu-
stellen, dass nach durchgefiihrten Impfungen bei empfinglichen Kindern
mit Leukdmie (in der Remissionsphase) aufer lokalen Erscheinungen an
der Impfstelle, Hautausschlag und einer milden Form von Windpocken
(bei etwa einem Viertel der Geimpften) keine wesentlichen Reaktionen
bekannt wurden.

Komplikationen

Allergische Reaktionen sind sehr selten; eine Framycetin-Uberempfind-
lichkeit gilt als Kontraindikation. Uber Einzelfille von allergischer So-
fortreaktion (anaphylaktischer Schock), Herpes zoster (Giirtelrose) und
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Pneumonie bei gesunden und immundefizienten Impflingen wurde in der
Literatur berichtet, ebenso iiber die Ubertragung von einem Impfling
mit exanthematischer ,Impfkrankheit* auf eine (zumeist immunsuppri-
mierte) Kontaktperson.

Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklirtem ursich-
lichen Zusammenhang mit der Impfung

In Einzelfdllen wurde in der medizinischen Fachliteratur iiber Erkran-
kungen des Nervensystems (Enzephalitis, Querschnittsmyelitis, Guillain-
Barré-Syndrom, Apoplexie, Krampfanfille), thrombozytopenische Pur-
pura (Hautblutung bei verminderter Blutplittchenzahl mit rascher und
folgenloser Abheilung) und allergische Hauterkrankungen (Erythema
exsudativum multiforme) berichtet, die im zeitlichen Zusammenhang
mit der Varizellen-Impfung auftraten. Ein ursichlicher Zusammenhang
mit der Impfung ist bei diesen Beobachtungen fraglich. Es konnte sich in
der Mehrzahl dieser Einzelfallberichte um das zuféllige zeitliche Zusam-
mentreffen von miteinander nicht urséchlich verbundenen selbststandi-
gen Ereignissen handeln.

Literatur
1 (jeweilige Fachinformation/en), 251-258

Zusatzstoffe in Impfstoffen
Thiomersal und Aluminumhydroxyd

Den ,Hinweisen zum Aufklarungsbedarf iiber mogliche unerwiinschte
Wirkungen bei Schutzimpfungen* werden ausgewahlte Ausfiihrungen
zu Zusatzstoffen in Impfstoffen beigefiigt. Die Priifung der Sicherheit
und Wirksamkeit von Zusatzstoffen erfolgt im Zulassungsverfahren der
jeweiligen Impfstoffe.

Das Interesse konzentrierte sich in den letzten Jahren auf die Sicherheit
von Thiomersal (Ethyl-Quecksilber) in Impfstoffen. Auf diese Fragestel-
lung wird anschliefend eingegangen. Das Global Advisory Committee on
Vaccine Safety (GACVS) hat sich bisher neben grundsétzlichen Proble-
men der Fremdstoffsicherheit mit den Fragestellungen , Thiomersal®,
»2Aluminium-Adjuvantien und Makrophagen-Myofasciitis“ und ,,Squa-
len als Impfstoff-Adjuvans“ beschiftigt (281, 282). Zunehmende Bedeu-
tung erlangt die Sicherheit von Fremdstoffen mit der rasanten Entwick-
lung moderner Adjuvantien (Immunstimulantien, Mikrocarrier, Emul-
sionen, Kombinationen) und ihrem Einsatz zur Erhéhung der Immu-
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nogenitét konventioneller und neu entwickelter Impfstoffe sowie in the-
rapeutischen Impfstoffen. Die Weltgesundheitsorganisation beabsichtigt
in naher Zukunft die Etablierung einer Website zu Fragen der Sicherheit
von Adjuvantien einschliefflich einer Datenbasis zu klinischen Evaluie-
rungsstudien neuer Produkte (283).

Thiomersal als Konservierungsmittel in Impfstoffen

Das Global Advisory Committee on Vaccine Safety (GACVS) ana-
lysierte ab dem Jahr 2002 in mehreren Beratungen die Rolle von
quecksilberhaltigen Konservierungsmitteln (Thiomersal) in Impf-
stoffen. Der Analyse wurde die Feststellung vorangestellt, dass das
pharmako-kinetische Profil von Ethyl-Quecksilber (als Konservie-
rungsmittel Thiomersal eingesetzt) sich substanziell von dem von
Methyl-Quecksilber (im Zusammenhang mit Umweltstudien untersucht
und deshalb in der Diskussion um Quecksilber vorrangig behandelt)
unterscheidet: Die Halbwertzeit von Ethyl-Quecksilber ist kurz (< 1
Woche), wéihrend diese fiir Methyl-Quecksilber etwa 1,5 Monate be-
tragt. Dies bedeutet zum einen eine sehr kurze Exposition, zum anderen
wird Ethyl-Quecksilber iiber den Darm aktiv ausgeschieden, wéahrend
Methyl-Quecksilber im Korper akkumuliert. Studien an Makaken-Affen
wiesen die unterschiedliche Kinetik von Ethyl- und Methyl-Quecksilber
nach: Gegeniiber Methyl-Quecksilber fanden sich 3-fach geringere
Konzentrationen von FEthyl-Quecksilber im Hirngewebe, und das
Verhiltnis der Konzentrationen der beiden Quecksilber-Verbindungen
in Hirngewebe und Blut (Hirngewebe-Blut-Ratio) wies eine relativ
hohere Konzentration von Ethyl-Quecksilber im Blut auf.

Die Autoren mehrerer epidemiologischer Studien in Grofibritannien
und Dénemark untersuchten den moglichen Zusammenhang zwischen
der Anwendung von Impfstoffen, die Thiomersal als Konservierungs-
mittel enthielten, und neurologischen Entwicklungsstérungen. In diesen
Studien konnte kein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der
Verwendung von thiomersalhaltigen Impfstoffen und dem Auftreten
von neurologischen Entwicklungsstérungen gefunden werden.

Zu Studien, die in bestimmten (gegeniiber Autoimmunerkrankungen
sensitiven) Méusestdimmen nach Thiomersal-Gabe teilweise neurolo-
gische und Verhaltensverdinderungen hervorriefen, schlussfolgerte das
Komitee, dass die dargestellten Verdnderungen nicht als Analogon fiir
den Autismus des Menschen herangezogen werden kénnen.

118



2 Impfschiden

Zusammenfassend stellte das Global Advisory Committee on Vaccine
Safety fest, dass die vorliegende Evidenz nicht fiir eine toxische Schadi-
gung des Menschen durch Impfstoffe spricht (284-286), die Thiomersal
als Konservierungsmittel enthalten.

Nach einer umfassenden Analyse des vorliegenden Studienmaterials
schlussfolgerte das Vaccine Safety Committee des Institute of Medi-
cine der (US) National Academy of Sciences in seinem Bericht des
Jahres 2001 ,Thimerosal-containing vaccines and neurodevelopmental
disorders“, dass die vorliegende Evidenz weder fiir einen solchen urséch-
lichen Zusammenhang spricht noch diesen ausschliefen kann. In einem
weiteren Bericht des Jahres 2004 , Vaccines and autism“ analysierte das
Vaccine Safety Committee weitere publizierte und nicht publizierte epi-
demiologische Studien hinsichtlich eines urséchlichen Zusammenhangs
zwischen Impfstoffen und Autismus, insbesondere Masern-Mumps-
Roteln-Impfstoff und Impfstoffen, die Thiomersal enthielten. Ebenso
analysiert wurden die Studien zu moglichen biologischen Mechanismen
fur die Autismus-Entstehung. Das Komitee stellte abschlielend fest,
dass die epidemiologische Evidenz sowohl fiir die Ablehnung eines ur-
séchlichen Zusammenhangs zwischen MMR-Impfung und Autismus als
auch fiir die Ablehnung eines ursichlichen Zusammenhangs zwischen
thiomersalhaltigen Impfstoffen und Autismus spricht. Hypothesen zu
potenziellen biologischen Mechanismen als moégliche Autismus-Ursache
seien lediglich theoretischer Natur (287, 288).

Auch die Europédische Arzneimittelagentur (EMEA) kam nach um-
fangreichen Nutzen-Risiko-Bewertungen zu dem Schluss, dass auf der
Basis der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse thiomersalhal-
tige Impfstoffe weder abgelehnt noch explizit empfohlen werden kénnen.

Finig sind sich internationale Gremien in der Empfehlung, dass —
auch vor dem Hintergrund umwelttoxikologischer Uberlegungen — die
Herausnahme von Thiomersal aus Kinderimpfstoffen anzustreben ist.
Diese Empfehlung ist in Deutschland bereits weitgehend umgesetzt.
Wenn ein Kind heute nach den Empfehlungen der STIKO mit Kombi-
nationsimpfstoffen grundimmunisiert wird, werden ihm kein Thiomersal
bzw. nur noch in Spuren vorhandene Restmengen verabreicht (289, 290).

Aluminiumverbindungen als Adjuvantien in Impfstoffen
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Vorkommen und Grenzwerte: Aluminium ist, iiberwiegend in Form
von Silikatverbindungen, ubiquitdr auf der Erdoberfliche verteilt.
In 16slicher Form gelangt es auch in Trinkwasser und Nahrung, es
kommt auch relativ angereichert in Getrédnken wie Tee oder Bier
sowie als Spurenbestandteil vieler fester Nahrungsmittel vor. Groflere
Mengen von Aluminium enthalten Kaugummis, Zahnpasten sowie
aluminiumhaltige Antazida. Aus Nahrung und Trinkwasser nimmt der
Mensch unter normalen Bedingungen 3-5 mg Aluminium (Al) pro Tag
peroral auf. Bei einer im Mittel beobachteten 1 %igen Resorptionsquote
bedeutet dies eine systemisch verfigbare Menge von 0,03-0,05 mg
Al/Tag durch die Nahrung.

Als TDI-Wert (tolerable daily intake) gibt der Lebensmittelausschuss
der EU-Kommission (SCF) die Al-Menge, die ohne gesundheitsschéid-
liche Wirkungen téglich ein Leben lang peroral aufgenommen werden
kann, mit 1 mg/kg Korpergewicht/Tag an. Bei einem durchschnittli-
chen Korpergewicht von 70 kg entspricht dies einer Menge von 70 mg
Al/Tag, die fiir einen Erwachsenen als unbedenklich angesehen werden
kann.

Aluminium-Adjuvantien

Es ist seit der ersten Hilfte des vorigen Jahrhunderts bekannt, dass
sich durch die Préazipitation mit Al die Antigenitdt von Toxoiden und
verschiedenen anderen Impfstoffen steigern ldsst, sowohl hinsichtlich
der Hohe als auch der Dauer der resultierenden Immunantwort (291).
Die bis heute gebrauchlichsten und in Humanimpfstoffen als einzige
zugelassenen Aluminium-Adjuvantien sind Aluminiumhydroxid und
Aluminiumphosphat.

Die Européische Pharmakop6e begrenzt in der Monographie ,Impf-
stoffe fiir den Menschen* den Aluminiumgehalt auf 1,25 mg pro Dosis
(299). Die im Paul-Ehrlich-Institut (PEI) im Jahr 2005 untersuchten
Impfstoffchargen enthielten 0,25-0,55 mg/Impfstoffdosis (Jahresbe-
richt PEI 2005 im Rahmen des Européischen Netzwerks Amtlicher
Arzneimittelkontroll-Laboratorien). Der neu zugelassene Impfstoff
Gardasil® enthélt laut Produktinformation maximal 0,225 mg Al pro
Impfstoffdosis.

Im Vergleich zur Exposition von Aluminium iiber Trinkwasser, Lebens-
mittel oder Medikamente (Antacida) ist die Aluminium-Exposition
durch Al-haltige Adjuvantien in Impfstoffen gering.

Die Exposition mit Aluminium durch Impfstoffe unterscheidet sich
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2 Impfschiden

von der Exposition durch Nahrung oder Kosmetika sowohl in der
chemischen Form des Aluminium als auch im Applikationsweg.
Im Gegensatz zur peroralen (Nahrung/Trinkwasser) oder dermalen
(Kosmetika) Aufnahme handelt es sich bei Impfstoffen um eine pa-
renterale Applikation von schwerloslichen, mit Antigenen beladenen
Aluminiumhydroxid- oder Aluminiumphosphat-Partikeln. Bei der Ap-
plikation einer Impfstoffdosis wird keinesfalls das gesamte Aluminium
im Koérper unmittelbar systemisch verfiigbar, zu beriicksichtigen ist die
Resorptionsgeschwindigkeit aus dem Muskel ins Blut. Die als Adjuvans
eingesetzten Aluminiumsalze sind sehr schlecht wasserloslich (macht
einen wesentlichen Teil ihrer Funktion als Adjuvans aus) und werden
deshalb sehr langsam resorbiert, gelangen also nur protrahiert in sehr
kleinen Mengen in den Blutkreislauf.

Bekannte unerwiinschte Wirkungen nach Applikation alumi-
niumhaltiger Impfstoffe

Vor allem bei zu oberflichlicher oder versehentlich subkuta-
ner/intrakutaner Applikation von Adsorbatimpfstoffen kann es
zur Entstehung von Granulomen, selten auch zu Serombildung oder
Zysten, kommen; sie werden als Fremdkorperreaktion auf das Adsorbens
gewertet (298). 1998 wurde bei Erwachsenen in Frankreich erstmals das
Erscheinungsbild der makrophagischen Myofasciitis (MMF) beschrie-
ben, einer bis dahin unbekannten entziindlichen Muskelerkrankung, die
bei Muskelbiopsien im M. deltoideus, dem Injektionsort von Impfungen,
entdeckt wurde. Beschrieben wird ein typisches histopathologisches
Bild mit monomorpher Infiltration des Bindegewebes durch Lagen
von dicht gepackten Makrophagen mit Einschliissen von Al-Kristallen,
durchsetzt mit vereinzelten Lymphozyten. Es wurden weder Nekrosen
noch Riesenzellen beobachtet.

Die Auffassung der Mehrzahl der mit dieser Impfreaktion befassten
Untersucher ist, dass es sich bei diesen Befunden um persistierendes
Aluminium aus einer intramuskuldr an dieser Stelle applizierten
Impfung im Sinne einer normalen Immunantwort handelt. Seit den
Erstveroffentlichungen aus Frankreich wurde iiber weitere Félle von
MMF, auch bei Kindern (26 Fallberichte), und auch auferhalb
Frankreichs berichtet. Fraglich ist, ob ein ursdchlicher Zusammenhang
zwischen der MMF als Lokalreaktion und den teilweise berichteten
Allgemeinsymptomen wie chronischer Miidigkeit oder neurologischen
Symptomen besteht (292, 293).
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Zusammenfassung

Im Vergleich zur Aufnahme tiber Trinkwasser, Lebensmittel oder Anta-
zida ist die Aufnahme von Aluminium mit Adjuvantien in Impfstoffen
gering. Sie liegt deutlich unter dem TDI-Wert fiir Aluminium, der Men-
ge, die taglich ein Leben lang ohne gesundheitsschidliche Wirkungen
aufgenommen werden kann. Vergleicht man die systemisch verfiigbaren
Mengen, ist fiir die in den Blutkreislauf gelangenden Mengen Alumini-
um aus Impfstoffen ein systemisches Toxizitétsrisiko auszuschlieffen.

3 Nervensystem und Psyche

3.1 Gehirnerschiitterung

Bei der Gehirnerschiitterung (Commotio cerebri) handelt es sich um ei-
ne reversible und morphologisch nicht nachweisbare Funktionsstérung
des Gesamthirns, wobei quantitative Unterschiede durch den Verlauf
der Hauptstofiwelle bestimmt werden. Die Gehirnerschiitterung ist also
nicht in erster Linie eine selektive Stérung des durch seine Lage be-
sonders geschiitzten Hirnstammes. Unerlésslich fiir die Annahme einer
Gehirnerschiitterung ist der Nachweis einer initialen Bewusstseinssto-
rung — nicht notwendigerweise Bewusstlosigkeit. Haufig ist eine retro-
grade Amnesie. Erbrechen, Atemstorungen, Kreislaufstéorungen, Veran-
derungen des Blutdrucks usw. konnen unspezifische, rasch mareversible
zentrale Reaktionen sein. Die Gehirnerschiitterung geht nicht mit neuro-
logischen Herdsymptomen einher. Die postkommotionellen Storungen,
auch solche vegetativer Art, klingen meist in wenigen Wochen, seltener
innerhalb von Monaten ab. Bei anhaltenden Stérungen ist eine ,Ver-
schiebung der Wesensgrundlage“ (sieche Nummer 24 Absatz 61°) — z. B.
infolge schiadigungsfremder psychosozialer Faktoren — in Betracht zu
ziehen.

3.2 Beschleunigungsverletzung der Halswirbelsaule

Nach Beschleunigungsverletzungen der Halswirbelsdule kommen nicht
nur radikuldre Reiz- und Ausfallserscheinungen vor, sondern durch gleich-
zeitige Beschleunigung des Kopfes auch reversible Hirnfunktionsstérun-
gen wie bei Gehirnerschiitterungen und selten irreversible Hirnsché-
digungen im Hirnstamm- und Grofhirnbereich (letztgenannte Verlet-

15 Arbeitskompendium der AgLeitA Band I Teil II A Nummer 7
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zungsfolgen konnen sich z. B. auch nach Schiitteltraumen bei Sduglingen
und Kleinkindern ergeben). Lénger anhaltende vegetative Storungen
sind nach Beschleunigungsverletzungen haufig; wenn solche Stérungen
nicht abklingen, ist wie nach Gehirnerschiitterung eine ,Verschiebung
der Wesensgrundlage* zu erortern.

3.3 Hirnverletzungen

(1) Die Hirnverletzung kann offen sein oder in Prellungen und Quet-
schungen des Gehirns bei intakten Schadelknochen (gedeckte Hirnver-
letzung) bestehen.

(2) Im Gegensatz zur Gehirnerschiitterung beruht das klinische Bild
der Contusio cerebri auf umschriebenen, anatomisch sichtbaren Sché-
digungen der Hirnsubstanz (z.B. in Form der Rindenprellungsherde),
die meist bleibende Funktionsstérungen hinterlassen. Im Initialstadium
kann es zu starkeren Durchblutungsstérungen und Hirnschwellungszu-
stinden (traumatisches Odem) mit nachfolgender umschriebener oder
diffuser Hirnatrophie kommen.

Druckschidigungen des Gehirns kénnen bei epi- und subduralen Hima-
tomen — und auch nach Subarachnoidalblutungen (posttraumatischer
Hydrozephalus) — auftreten.

(3) Nach Abklingen der akuten Folgen einer gedeckten Hirnschadigung
treten die vasomotorischen Stérungen im allgemeinen in den Hinter-
grund.

(4) Traumatische Zwischenhirnschdden kommen nur selten zur Begut-
achtung, da sie oft nicht iiberlebt oder in kurzer Zeit ausgeglichen wer-
den. Die Annahme eines Zwischenhirnschadens kommt in Frage, wenn
in enger zeitlicher Verbindung mit einem Hirntrauma nebeneinander

a) charakteristische neurologische Nachbarschaftssymptome (vor al-
lem Nystagmus),

b) vegetative Storungen besonders im Bereich der Vasomotoren,
c) Wasserhaushaltsstorungen, Stoffwechselstorungen,

d) ein organisches Psychosyndrom
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aufgetreten sind und in ihrer Gesamtheit bleibend nachgewiesen werden
konnen.

Ein Zusammenhang zwischen Hirnverletzung und innerem Leiden kann
als wahrscheinlich angenommen werden, wenn

a) ein Zwischenhirnschaden durch die obengenannte Symptomatik
nachgewiesen ist,

b) eine unmittelbare zeitliche Verbindung zwischen dienzephaler Sché-
digung und bestimmten inneren Organstérungen besteht oder ein-
wandfreie Briickensymptome vorhanden sind und

¢) durch Familienuntersuchung ein mafigeblicher Einfluss von Erb-
anlagen unwahrscheinlich ist.

(5) Der Hirnverletzte ist leidensunabhéngig dem physiologischen Alte-
rungsprozess unterworfen. Bei der Begutachtung von &lteren Hirnver-
letzten muss somit grundséatzlich mit einem unabhéngigen Nebeneinan-
der von Hirnverletzungsfolgen einerseits und Gefaf3- oder Parenchymal-
terung andererseits gerechnet werden. Treten bei &lteren Hirnverletzten
Verschlechterungen von Hirnfunktionsstérungen auf, ist stets unter be-
sonderer Wiirdigung der Art der Symptome sorgféltig zu priifen, wel-
che Bedeutung die Hirnverletzung und ihre Folgen einerseits und der
physiologische Alterungsprozess oder pathologische Prozesse (z.B. De-
menz vom Alzheimer-Typ, Multiinfarktsyndrom) andererseits fiir die
Verschlechterung haben (siche Nummer 47, Absitze 2 und 3'6).

Eine vorzeitige Entstehung oder Akzentuierung einer zerebralen Ge-
faBisklerose bei Hirnverletzten ist bisher nicht erwiesen. Andererseits
konnten bei hirnpathologischen Untersuchungen in der Umgebung al-
ter Hirnnarben nach offenen Hirnverletzungen Gefafverdnderungen in
Form von Fibrosen als Folgen der Wundheilungen festgestellt werden;
in solchen Bezirken kann es im Zuge der Alterung zu Mangeldurchblu-
tungen kommen, die dann aber wesentlich durch die Verletzung bedingt
sind. Klinisch kann daraus eine Verschlechterung der Hirnverletzungs-
folgen resultieren (z. B. Wiederauftreten oder Verdeutlichung frither vor-
handener Hirnfunktionsstorungen oder Auftreten von Nachbarschafts-
symptomen).

16 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.12 Absitze b) und c)
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Ferner ist zu beachten, dass bei den traumatischen Hirnschdden im Al-
ter infolge einer allgemeinen Verminderung der Kompensationsfahigkeit
des Gehirns Hirnverletzungssymptome, die sich in den ersten Jahren
nach dem Trauma gebessert hatten, wieder stérker in Erscheinung tre-
ten kénnen.

Fir die Beurteilung einer Verschlechterung zerebraler Stoérungen bei
Hirnverletzten im Alter ergibt sich daraus: Wenn es zu einer Akzentuie-
rung schon vorher vorhandener Stérungen, oder zu neuen Stérungen, die
als Nachbarschaftssymptome angesehen werden kénnen, kommt, dann
kann dieses Neue oder dieses Mehr an Stérungen wesentlich durch die
Hirnverletzung mitbestimmt sein, wobei nach offenen Hirnverletzungen
eher zu dieser Beurteilung zu kommen ist als nach gedeckten.

Eine Zunahme zerebraler Stérungen, insbesondere eine Progredienz des
Psychosyndroms, kann auflerdem wesentlich durch die Hirnverletzung
bedingt oder mitbedingt sein, wenn diese zu hirnorganischen Anfillen
gefihrt hat, vor allem, wenn die Anfille im Alter hdufiger geworden
sind.

Gegen eine wesentliche Mitwirkung der Hirnverletzungsfolgen bei Ver-
schlechterungen im Alter sprechen neuartige Ausfallserscheinungen, die
weder als Nachbarschaftssymptome gedeutet noch sonst mit der Lokali-
sation und Ausdehnung der Hirnverletzung in Beziehung gebracht wer-
den konnen. Im iibrigen ist zu beachten, in welchem Zeitraum sich neue
Storungen entwickelt und welchen Umfang sie haben. Wenn im Zuge der
Alterung neue Stérungen sehr langsam in Erscheinung getreten sind,
kann dies die Annahme einer wesentlichen Mitwirkung der Hirnverlet-
zung — zumindest fiir die ersten Jahre der Progredienz — mehr stiitzen,
als wenn die Verschlechterung des Zustandes sehr schnell eingetreten ist
und sogleich einen erheblichen Umfang angenommen hat. Es ist dane-
ben zu beriicksichtigen, ob sich Hinweise fiir erhebliche Hirndurchblu-
tungsstorungen infolge einer Arteriosklerose oder auch im Rahmen einer
Herzinsuffizienz (insbesondere Rechtsherzinsuffizienz) ergeben oder ob
ein Bluthochdruck vorliegt, der einerseits als besonderer Risikofaktor
fiir zerebrale Ischdmien bekannt ist und andererseits auch direkt auf die
Hirndurchblutung einwirkt. Von Bedeutung ist auch, in welchem Alter
neue Storungen in Erscheinung getreten sind; je hoher das Alter hier-
bei war, desto eher muss mit erheblichen Alterungsverdnderungen des
Gehirns gerechnet werden.
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(6) Bei der Apoplexie ist zu priifen, ob es sich um einen Hirninfarkt oder
um eine Blutung bei einem unabhéngig von der Hirnverletzung veran-
derten Hirngefafisystem oder — was selten vorkommt — um eine Folge
der Hirnverletzung handelt. Bei Todesfillen ist eine Klarung durch Ob-
duktion anzustreben.

(7) Parkinson-Syndrome kénnen nur in Ausnahmeféllen als Hirntrau-
mafolge beurteilt werden. Wegen ihrer geschiitzten Lage werden die
Stammganglien des Gehirns nur sehr selten von Hirnverletzungen mit-
betroffen. Demzufolge kommt die Annahme eines traumatischen Par-
kinsonismus nur dann in Betracht, wenn eine schwere Hirnverletzung
oder wiederholte leichtere Traumen mit Hirnstammbeteiligung nachge-
wiesen sind und nach einmaligem Trauma die ersten extrapyramidalen
Storungen in enger zeitlicher Verbindung mit dem Trauma aufgetreten
sind und wenn auflerdem andere Ursachen des Parkinson-Syndroms un-
wahrscheinlich sind.

(8) Hirnabszesse konnen sich auch noch viele Jahre nach der Verletzung
ausbilden.

(9) Nur ausnahmsweise wird man einen urséchlichen Zusammenhang
zwischen Hirntrauma und Tumor annehmen kénnen (sieche Nummer 142'7).

(10) Hirnschdden koénnen auch indirekt durch traumatische Schédigun-
gen der hirnversorgenden Gefifie (z.B. Aneurysma dissecans) entste-
hen.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

November 1983

3.3 Ursachlicher Zusammenhang zwischen Schiadeltrau-
ma und apoplektischem Insult [3]

Anlésslich eines Einzelfalles wurde die Frage erortert, ob ein
Faustschlag an den Kopf wesentliche Bedingung fiir die Entste-
hung eines apoplektischen Insults sein kénne. Die Teilnehmer

17 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.4
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kamen tbereinstimmend zu der Auffassung, dafl auch gedeckte
Schédelverletzungen — wenn auch selten — zu Gefifischidigungen
fiihren konnten, so dafl bei enger zeitlicher Verbindung eine unter
dem Bilde eines apoplektischen Insults auftretende Hirnschéidi-
gung durchaus einmal durch ein entsprechend geartetes Schidel-
trauma verursacht sein konne. In solchen Féllen miifiten aber alle
diagnostischen Moglichkeiten ausgeschopft werden.

3.4 Hirnerkrankungen

(1) Ebenso wie durch Gewalteinwirkungen und Vergiftungen koénnen
durch Erkrankungen reversible Stérungen oder irreversible Schiaden des
Gehirns entstehen.

(2) Von besonderer Bedeutung sind die Dauer- und Spétfolgen von in-
fektiosen Hirnerkrankungen (toxisch-infektios oder infektis-vasal). Die
bleibenden zerebralen Stérungen und Ausfille sind vom Sitz und Aus-
maf der priméren Hirnherde abhéngig. So wurden nach der Encephali-
tis lethargica (von Economo) zahlreiche sehr wechselnde neurologische,
meist extrapyramidale Symptome neben héufigen seelischen Verdnde-
rungen beobachtet, die oftmals erst nach langem symptomarmen In-
tervall in Erscheinung traten und deshalb eine sorgfiltige differential-
diagnostische Abgrenzung (z. B. gegen Paralysis agitans) erfordern. Bei
den seltenen Dauerfolgen nach Fleckfieberenzephalitis kommen dhnliche
neurologische und psychische Stérungen vor, allerdings nicht in dersel-
ben charakteristischen Ausprigung. Das gleiche gilt fiir die Begleiten-
zephalitiden.

(3) Fir die zerebralen Gefiaflerkrankungen gelten die Ausfithrungen in
den Nummern 92'® und 93, in gleicher Weise. HirngefaBaneurysmen
entwickeln sich in der Regel schidigungsunabhéngig. Aulergew6hnlich
schwere korperliche Belastungen kénnen Mitursache einer Blutung sein.

(4) Bei Hirnatrophien (mit entsprechenden Hirnfunktionsstérungen) ist
zwischen den symptomatischen und idiopathischen Formen zu unter-
scheiden. Die Beurteilung der symptomatischen Formen (z. B. nach Dys-
trophie oder Fleckfieber), die im allgemeinen keine Progredienz zeigen,
richtet sich nach dem Grundleiden. Es ist zu beachten, dass Atrophien

18 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.2
19 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.3
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als Residuen perinataler Schédigungen, infolge zerebraler Gefafprozesse
oder auch im Gefolge toxischer Schiadigungen (z. B. chronischer Alkoho-
lismus) relativ hdufig sind. Die idiopathischen Hirnatrophien sind keine
Schidigungsfolge.

(5) Chronische toxische Enzephalopathien kommen u.a. bei schweren
chronischen Leberkrankheiten nach operativen Mafinahmen (portoka-
vale Anastomose) und ebenso als Folge einer spontanen Entwicklung
von Umgehungsbahnen vor (portokavale Enzephalopathie). Neben dem
Nachweis von entsprechenden psychischen oder neurologischen Stérun-
gen kann die Diagnose durch das Elektroenzephalogramm und durch
Bestimmung des Ammoniakspiegels gestiitzt werden. Exogen-toxische
Enzephalopathien kénnen bei Kontakt mit einzelnen Chemikalien (z. B.
Industriestoffe, Schwermetalle) vorkommen. Das Elektroenzephalogramm
ist hierbei meist nicht aussagekraftig.

(6) Infolge von schweren Herzerkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Stillstand)
kann es zu hypoxischen Hirnschidden kommen. Die Beurteilung richtet
sich nach dem Grundleiden.

3.5 Traumatische Riickenmarkschadigungen

(1) Bei den traumatischen Riickenmarkschidigungen sind — wie bei den
Hirnverletzungen — offene und gedeckte Schiadigungen zu unterscheiden.
Die — selteneren — offenen Verletzungen (meist Schuss- oder Stichver-
letzungen) bereiten gutachtlich infolge der eindeutigen Lokalisation der
Verletzung keine Schwierigkeiten.

(2) Gedeckte Riickenmarkschédigungen konnen direkt (durch Stofl oder
Schlag) oder indirekt (insbesondere durch extreme Beugungen oder
Uberstreckungen der Wirbelsiule) zustande kommen, hiufiger bei en-
gem Spinalkanal. Sie sind nicht immer mit Frakturen oder Luxationen
der Wirbelséule verbunden.

(3) Bei einer Commotio spinalis handelt es sich um eine voll reversible
traumatische Schiadigung des Riickenmarks. Die im Anschluss an das
Trauma auftretenden Funktionsstérungen (bis zum kompletten Quer-
schnittssyndrom) bilden sich innerhalb von Stunden bis zu einem Tag
vollstdndig zuriick.

(4) Eine Contusio spinalis liegt vor, wenn eine Quetschung, Prellung
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oder Zerrung des Riickenmarks zu einer Zerstérung von Riickenmark-
gewebe mit entsprechenden bleibenden Folgen gefiihrt hat (komplette
oder inkomplette Querschnittssyndrome, auch intramedulldre Schéadi-
gungsmuster wie bei Syringomyelie infolge der besonderen Verletzbar-
keit der grauen Riickenmarksubstanz). Die Symptomatik in den ersten
Tagen nach der Verletzung ist im allgemeinen wesentlich ausgepragter
als die Dauerfolgen.

(5) Als Hamatomyelie wird eine Blutung in das Riickenmark — mit an-
schlieender Nekrose — bezeichnet, die ein partielles Querschnittssyn-
drom oder — haufiger — eine Syringomyelie-Symptomatik zur Folge hat.
Solche Blutungen sind meist traumatisch bedingt, kénnen aber auch
aufgrund einer Gefafimifibildung (z. B. Angiom) entstehen. Nach einem
Trauma entwickelt sich die Symptomatik mit einer Latenz von Minuten
oder Stunden bis zu mehreren Tagen und bildet sich nach anfdnglicher
Progredienz oft partiell wieder zuriick.

(6) Eine seltenere Traumafolge stellt die Spatmyelopathie dar, bei der
infolge einer zystischen Degeneration nach langerem symptomfreien In-
tervall (Latenzen von Jahren sind beschrieben) ein fortschreitendes Quer-
schnittssyndrom, teilweise mit Syringomyelie-Symptomatik in Erschei-
nung tritt. Die traumatische Riickenmarkschidigung muss zumindest
durch die Symptome einer Commotio spinalis nachgewiesen sein, wobei
zu beachten ist, dass die Hohe des fortschreitenden Querschnittssyn-
droms um mehrere Segmente (bis zu sechs) von der Héhe der unmittel-
bar nach dem Trauma aufgetretenen Symptomatik bzw. einer nachge-
wiesenen Wirbelkorperfraktur abweichen kann.

3.6 Riickenmarkerkrankungen

(1) Die Myelitis tritt als selbstdndige Viruserkrankung, als von einem
anderen Herd fortgeleiteter Infekt (fortgeleitete Myelitis) oder parain-
fektios auf. Der ursdchliche Zusammenhang ist wahrscheinlich, wenn
schddigende Vorgénge nachgewiesen werden kénnen, welche die Infek-
tion oder den priméren Herd verursacht oder wesentlich begiinstigt ha-
ben, wobei das Leiden in einer angemessenen zeitlichen Verbindung auf-
getreten sein muss.

(2) Die Syringomyelie ist eine auf einer Anlagestérung beruhende Hoéh-

lenbildung im Riickenmark, deren erste Erscheinungen meist im 3. und
4. Lebensjahrzehnt auftreten. Eine Erblichkeit ist nicht nachgewiesen.
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Die Pathogenese konnte bisher nicht ausreichend geklirt werden. Bei
der Art des Leidens ist wissenschaftlich umstritten, ob folgende Um-
stdnde fiir die Manifestation und den weiteren Verlauf des Leidens von
urséchlicher Bedeutung sind:

a) Schwere Wirbelsdulentraumen,

b) entziindliche Riickenmarkerkrankungen (u. U. als Folge von lang-
dauernden peripheren Eiterungsprozessen),

c¢) korperliche Belastungen oder Witterungseinfliisse, die nach Art,
Dauer und Schwere geeignet sind, die Resistenz herabzusetzen,

d) Krankheiten, bei denen eine toxische Schidigung oder eine erheb-
liche Herabsetzung der Resistenz in Frage kommt.

Haben solche Umstidnde als Schidigungstatbestdnde vorgelegen, sind
die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als erfiillt anzusehen,
wenn die Erstsymptome der Syringomyelie wéhrend der Einwirkung der
genannten Faktoren oder mehrere Monate danach (bis zu 6 Monaten)
aufgetreten sind.

(3) Die amyotrophische Lateralsklerose gehort zu den degenerativen
Systemerkrankungen des Zentralnervensystems. Erbgebundenes Auftre-
ten ist vereinzelt nachgewiesen. Bei Blutsverwandten findet man {iber-
dies manchmal andere degenerative Systemerkrankungen.

Gesicherte Erkenntnisse iiber die Atiologie dieses Leidens liegen nicht
vor.

Wenn sich das Bild einer amyotrophischen Lateralsklerose mehrere Jah-
re bis Jahrzehnte nach einer Poliomyelitis entwickelt hat und sich die
Symptome eng an diejenigen der durchgemachten Poliomyelitis anleh-
nen, ist — im Sinne eines Post-Poliomyelitis-Syndroms — ein urséchlicher
Zusammenhang mit der Poliomyelitis als wahrscheinlich anzusehen.

Sonst ist bei diesem Krankheitsbild eine Kannversorgung in Betracht
zu ziehen.

Als in ihrer ursdchlichen Bedeutung umstrittene Faktoren fiir die Krank-
heitsentwicklung werden in der Wissenschaft diskutiert:
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a) Poliomyelitis (wenn deren Symptomatik keine enge Korrelation zu
der Symptomatik der amyotrophischen Lateralsklerose erkennen
lasst),

=

(oW
DN N N

schwere Wirbelsdulentraumen,

o

Elektrotraumen (mit Stromverlaufsrichtung tiber das Riickenmark),

Barotraumen (Druckfallkrankheit),

D

Unter- oder Fehlerndhrung,

)

toxische Schidigungen,

korperliche Belastungen oder Witterungseinfliisse, die nach Art,
Dauer und Schwere geeignet sind, die Resistenz erheblich herab-
zusetzen.

Haben solche Umstédnde als Schidigungstatbesténde vorgelegen, sind
die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als gegeben anzusehen,
wenn die Erstsymptome der amyotrophischen Lateralsklerose wéahrend
der Einwirkung der genannten Faktoren oder mehrere Monate danach
(bis zu 6 Monaten), nach Uberstehen einer Poliomyelitis auch mehrere
Jahre danach, aufgetreten sind. Dies gilt nicht, wenn im Einzelfall eine
Vererbung der Krankheit aufgrund weiterer gleicher Erkrankungen bei
Blutsverwandten angenommen werden muss. Dann ist der Erbfaktor als
iiberwiegende Bedingung fiir die Krankheitsmanifestation anzusehen.

(4) Die spinale progressive Muskelatrophie gehort ebenfalls zu den de-
generativen Systemerkrankungen des Zentralnervensystems. Auch bei
diesem Leiden fehlen gesicherte Erkenntnisse iiber die Atiologie. Eine
Erblichkeit ist bei mehreren Formen nachgewiesen; bei diesen ist ein
ursdchlicher Zusammenhang mit dufleren Faktoren unwahrscheinlich.

Wenn sich das Bild einer spinalen progressiven Muskelatrophie mehrere
Jahre bis Jahrzehnte nach einer Poliomyelitis entwickelt hat und sich die
Symptome eng an diejenigen der durchgemachten Poliomyelitis anleh-
nen, ist —im Sinne eines Post-Poliomyelitis-Syndroms — ein urséchlicher
Zusammenhang mit der Poliomyelitis als wahrscheinlich anzusehen.

Sonst ist bei im Erwachsenenalter auftretenden Formen eine Kannver-
sorgung in Betracht zu ziehen. Bei diesen Formen ist wissenschaftlich
umstritten, ob folgende Umsténde fiir die Manifestation und den Verlauf
des Leidens von urséchlicher Bedeutung sind:

131



Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

a) Poliomyelitis (wenn deren Symptomatik keine enge Korrelation zu
der Symptomatik der spinalen progressiven Muskelatrophie erken-
nen lasst),

schwere Wirbelsdulentraumen,
Elektrotraumen (mit Stromverlaufsrichtung tiber das Riickenmark),
Unter- oder Fehlerndhrung,

Erkrankungen, bei denen eine toxische Schiadigung oder eine er-
hebliche Herabsetzung der Resistenz in Frage kommt,

f) korperliche Belastungen oder Witterungseinfliisse, die nach Art,
Schwere und Dauer geeignet sind, die Resistenz herabzusetzen.

Haben solche Umstédnde als Schédigungstatbesténde vorgelegen, sind
die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als gegeben anzusehen,
wenn die Erstsymptome dieses Nervenleidens wéihrend der Einwirkung
der genannten Faktoren oder mehrere Monate danach (bis zu 6 Mona-
ten), nach Uberstehen einer Poliomyelitis auch mehrere Jahre danach,
aufgetreten sind.

(5) Das Syndrom der spastischen Spinalparalyse ist keine einheitliche
Krankheit. Es gibt symptomatische Formen (z.B. nach Lues oder Ver-
giftungen, insbesondere durch Triorthokresylphosphat oder durch La-
thyrusarten) und die essentielle spastische Spinalparalyse, die zu den
hereditar-degenerativen Systemerkrankungen gehort. Eine Kannversor-
gung kommt in Betracht, wenn im Einzelfall eine Vererbung nicht fest-
gestellt werden kann.

Bei nicht erkennbarer Vererbung ist wissenschaftlich umstritten, ob fol-
gende Umsténde fiir die Entstehung und den Verlauf des Leidens von
urséchlicher Bedeutung sind:

a) Korperliche Belastungen oder Witterungseinfliisse, die nach Art,
Dauer und Schwere geeignet sind, die Resistenz herabzusetzen,

b) Krankheiten, bei denen eine toxische Schiadigung oder eine erheb-
liche Herabsetzung der Resistenz in Frage kommt.

Haben solche Umsténde als Schiadigungstatbestéinde vorgelegen, sind
die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als gegeben anzusehen,
wenn die Erstsymptome der spastischen Spinalparalyse wahrend der
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Einwirkung der genannten Faktoren oder mehrere Monate danach (bis
zu 6 Monaten) aufgetreten sind.

(6) Riickenmarkgeschwiilste sind nach Nummer 14220 zu beurteilen.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

April 1999

2.1 Kausalitdtsbeurteilung bei Post-Poliomyelitis-Syndrom
nach Poliomyelitis-Schutzimpfung [55]

Ein versorgungséarztlicher Gutachter hatte kritisiert, dass das
Post-Poliomyelitis-Syndrom in der Nummer 57% der ,An-
haltspunkte“ nicht ausdriicklich als moglicher Impfschaden
nach Poliomyelitis-Schutzimpfung erwdhnt werde. Von einem
Vertreter des BMA wurde darauf hingewiesen, dass nach
den Aussagen der bei der Uberarbeitung der Kapitel 54°
und 57% der ,Anhaltspunkte® gehorten Sachverstdndigen ein
Post-Poliomyelitis-Syndrom nur nach einer Polioerkrankung mit
Lahmung auftreten kénne. Wenn es nach einer Poliomyelitis-
Schutzimpfung zu einer solchen Erkrankung komme, sei auch
ein Post-Poliomyelitis-Syndrom als Folgeschaden zu beurteilen,
wie sich dies auch eindeutig aus Nr. 54° Buchstabe a Ziffer 4
auf Seite 207 der ,Anhaltspunkte“ ergebe. Einer besonderen
Erwédhnung bei den Impfschéden bediirfe es daher nicht.

Eine Beriicksichtigung des Post-Poliomyelitis-Syndroms in der
GdB/MdE-Tabelle der ,,Anhaltspunkte* ist nach Auffassung der
Anwesenden nicht erforderlich, da eine Beurteilung dieses Syn-
droms analog zu genannten Behinderungen ohne weiteres mog-
lich ist, wenn bedacht wird, dass nicht nur periphere Nerven,
sondern auch die Rumpfmuskulatur und die Atmung betroffen
sein konnen und Schmerzen zusétzlich zu beriicksichtigen sind.
Nicht aufler Acht gelassen werden darf dabei, dass Lahmungen
und Muskelschwichen oft tageszeitlichen Schwankungen unter-

20 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.4
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liegen. (Vgl. TOP 3.3 der Beiratssitzung vom 10./11.11.1992).

April 1988

1.2 Zur ursichlichen Bedeutung der Unter- und Fehler-
nihrung fiir die Krankheitsentwicklung bei amyotrophi-
scher Lateralsklerose und spinaler progressiver Muske-
latrophie [18]

Zur Diskussion stand die Frage, ob die ursédchliche Bedeutung
einer Unter- und Fehlerndhrung nach neueren wissenschaftlichen
Erkenntnissen fiir die Atiopathogenese der amyotrophischen La-
teralsklerose (ALS) und der spinalen progressiven Muskelatro-
phie noch umstritten sei, wie dies in der Nummer 63 Abs. 3e
und Abs. 4d€ der ,,Anhaltspunkte” ausgefiihrt sei.

Der BMA hatte zu dieser Frage Stellungnahme von diesbeziiglich
erfahrenen Wissenschaftlern eingeholt. In den Stellungnahmen
wurde eine Unter- und Fehlerndhrung als Ursache der genannten
Leiden nicht in Erwdgung gezogen. Von einem Wissenschaftler
war jedoch darauf hingewiesen worden, dafl spezielle nahrungs-
bedingte Intoxikationen ALS-Bilder induzieren kénnen.

Die Beiratsmitglieder vertraten die Auffassung, dafl nach diesen
Stellungnahmen und auch nach der neueren Literatur die urséch-
liche Bedeutung einer Unter- und Fehlerndhrung fiir die genann-
ten Leiden keineswegs ausgeschlossen oder widerlegt sei. Solange
gesicherte Erkenntnisse iiber die Atiologie dieser Leiden nicht
vorliegen und im iibrigen Virusinfektionen als qualifiziert mogli-
che Ursache diskutiert wiirden, sei es nicht falsch, eine relevante
Unter- und Fehlerndhrung als méglichen Faktor von urséchlicher
Bedeutung in Betracht zu ziehen, weil Unter- und Fehlernéah-
rung — auch nach der neueren Literatur — die Resistenz vermin-
dere und damit Infektionskrankheiten begiinstige. Unter diesen
Umstéanden sahen die Beiratsmitglieder keine Veranlassung, die
Ausfiihrungen in den ,Anhaltspunkten® zu &ndern.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 2.2
b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.2
¢Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.6 Absitze 3e und 4d
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3.7 Multiple Sklerose

Bei der multiplen Sklerose (MS) besteht in der medizinischen Wissen-
schaft Ungewissheit dariiber, ob es sich um eine Infektionskrankheit
oder um ein neuro-allergisches, auf einer Autoimmunreaktion beruhen-
des Krankheitsgeschehen handelt. Auch die Bedeutung endogener Fak-
toren ist noch umstritten.

In seltenen Einzelfdllen kann trotzdem ein Zusammenhang der MS mit
einer Schadigung wahrscheinlich sein, zum Beispiel, wenn der Schub
des Leidens in augenfélliger zeitlicher Verbindung mit aulergewo6hnlich
massiven Belastungsfaktoren auftritt und dann bei jeder der genannten
wissenschaftlichen Hypothesen die gleiche Beurteilung abzugeben wére.

Sonst ist eine Kannversorgung in Betracht zu ziehen. Unter Berticksich-
tigung der verschiedenen wissenschaftlichen Hypothesen ist ungewiss,
ob folgende exogene Faktoren fiir die Entstehung und den weiteren Ver-
lauf der MS von urséchlicher Bedeutung sind:

a) Korperliche Belastungen oder Witterungseinfliisse, die nach Art,
Dauer und Schwere geeignet sind, die Resistenz herabzusetzen,

b) Krankheiten, bei denen eine toxische Schiadigung oder eine erheb-
liche Herabsetzung der Resistenz in Frage kommt,

c¢) Elektrotraumen (mit Stromverlaufsrichtung iiber das Riickenmark).

Haben solche Umstédnde als Schidigungstatbestdnde vorgelegen, sind
die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung dann als gegeben anzuse-
hen, wenn die Erstsymptome der MS wéhrend der Einwirkung der ge-
nannten Faktoren oder mehrere Monate (bis zu 8 Monaten) danach oder
in der Reparationsphase (bis zu 2 Jahren) im Anschluss an eine unter
extremen Lebensbedingungen verlaufene Kriegsgefangenschaft aufgetre-
ten sind. Auflerdem sind die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung
als erfiillt anzusehen, wenn die MS in enger zeitlicher Verbindung mit
langdauernden konsumierenden Krankheiten, die selbst Schadigungs-
folge sind, aufgetreten ist. Eine enge zeitliche Verbindung ist ebenfalls
zu fordern, wenn eine ausgepriagte Impfreaktion ursdchlich in Betracht
kommt.
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Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Oktober 1989

136

7.3 Verschiedenes [26]

Anhand eines Einzelfalles wurde die Anerkennung einer multi-
plen Sklerose (MS) nach §81 Abs. 5 Satz 2 SVG zur Diskussion
gestellt. Wahrend des Wehrdienstes trat bei einem Soldaten nach
Einwirkung schidigender Tatbesténde ein Schub einer MS auf,
der sich klinisch wieder vollig zuriickbildete, aber zur Entlassung
aus der Bundeswehr fiihrte. Retrospektiv ergab sich, dafl bereits
ein Jahr vor dem Wehrdienst ein erster Schub der MS abgelaufen
war, der keine neurologischen Ausfallserscheinungen hinterlassen
hatte. Etwa acht Jahre nach der Entlassung aus der Bundes-
wehr trat dann ein erneuter Krankheitsschub auf, der in einen
progredienten Verlauf {iberging. Die Versorgungsverwaltung hat-
te lediglich den Schub der Ms, der im zeitlichen Zusammenhang
mit den wehrdienstbedingten Schidigungstatbestdnden aufgetre-
ten war, als Schiadigungsfolge im Sinne der Verschlimmerung an-
erkannt, nicht aber den acht Jahre spéter einsetzenden weite-
ren Leidensverlauf. Ein namhafter neurologischer Klinikgutach-
ter hatte im Sozialgerichtsverfahren demgegentiber den gesamten
Leidensverlauf nach dem Wehrdienst als Schadigungsfolge beur-
teilt und dies u. a. damit begriindet, dafl die MS nur als unteilbare
Krankheitseinheit angesehen werden koénne.

Die Beiratsmitglieder konnten der Auffassung des Klinikgutach-
ters nicht folgen. Sie vertraten die Ansicht, dafl der hier beschrie-
bene Verlauf typisch fiir die eigengesetzliche Entwicklung einer
MS sei. Bei spéateren Verschlimmerungen eines schubférmig ver-
laufenden Leidens miisse nach Nr. 39 Abs. 6% der ,,Anhaltspunk-
te“ stets gepriift werden, ob diese nunmehr mit Wahrschein-
lichkeit beurteilt werden kénnten. Im vorliegenden Fall hande-
le es sich unter Beachtung der Ausfithrungen unter TOP 1.4
v. 24.4.85 um einen der wenigen Félle, bei denen die Anerken-
nung als Schiadigungsfolge auf einen einzelnen Schub zu begren-
zen sei. Aufgrund der eigengesetzlichen Entwicklung des bereits
vor dem Wehrdienst und damit schidigungsunabhéngig entstan-




3 Nervensystem und Psyche

denen, nicht ausheilenden Leidens und dem grofien zeitlichen Ab-
stand von der Einwirkung der fiir den zweiten Schub mafigeben-
den schiadigenden Faktoren bis zu dem erneuten Schub der MS
miisse es als unwahrscheinlich angesehen werden, dafl diese Ein-
fliisse des Wehrdienstes noch von wesentlicher Bedeutung fiir die
acht Jahre spéter einsetzende Leidensverschlimmerung gewesen
sind. Nach den Darlegungen unter Punkt 1.1 dieser Niederschrift
sei davon auszugehen, dafl die schadigungsbedingten resistenz-
mindernden Einwirkungen auf das Immunsystem des Betroffenen
schon bald nach Beendigung des zweiten Schubes abgeklungen
waren. Die Beiratsmitglieder hielten daher die von der Versor-
gungsverwaltung getroffene Entscheidung fiir zutreffend.

April 1985

1.4 Beurteilung der Multiplen Sklerose im Hinblick auf
neue Erkenntnisse bei kernspintomografischen Untersu-
chungen [11]

AnlaB der Erérterung war die Auflerung in einem Klinikgutach-
ten, aus den Ergebnissen moderner Untersuchungsmethoden —
speziell der Kernspintomographie — ergédben sich fiir die gutacht-
liche Beurteilung der Multiplen Sklerose (MS) wesentliche neue
Gesichtspunkte. Schon im Frithstadium seien bei der Mehrzahl
der MS-Kranken mit dieser Untersuchungsmethode multiple Her-
de nachweisbar, auch wenn die klinische Symptomatik lediglich
auf einen einzigen Herd hinweise. Unter diesen Umsténden sei
eine Anerkennung eines einzelnen Schubes einer MS — wie sie ,,in
der Vergangenheit haufig erfolgt® sei, nicht mehr zu vertreten.
Vielmehr miisse, wenn iiberhaupt eine Anerkennung einer MS
in Betracht komme, der gesamte Krankheitsverlauf in die Aner-
kennung einbezogen werden. Die bisherige Praxis solle durch die
Alternative abgelost werden: Anerkennung des gesamten Krank-
heitsverlaufes oder Ablehnung des Zusammenhangs.

In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, dafl aufgrund von
Autopsiebefunden auch bisher schon bekannt gewesen sei, daf} bei
der MS neben den Herden, die zur klinischen Symptomatik fith-
ren, hdufig auch klinisch stumme Herde vorhanden sind. Insofern
bringe die Kernspintomographie keine neuen Gesichtspunkte. Im

137



Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

iibrigen sei zu beachten, dass das erstmalige oder erneute Auftre-
ten klinischer Symptome der MS stets voraussetze, daf sich aktu-
ell entweder neue Herde gebildet oder alte (ggf. bisher stumme)
Herde aktiviert (vergrofert) haben, und auf diese Situation kom-
me es bei der gutachtlichen Beurteilung des ursichlichen Zusam-
menhangs mit Schadigungseinfliisssen entscheidend an. Hierbei sei
unverindert davon auszugehen, da8 die Atiopathogenese der MS
in der medizinischen Wissenschaft immer noch nicht ausreichend
geklart ist, so dafl im allgemeinen bei der MS — entsprechend der
Nr. 64° der ,,Anhaltspunkte“ 1983 — nur eine , Kannversorgung®
in Betracht zu ziehen ist. Fiir die Praxis der gutachtlichen Be-
urteilung der MS zog Dr.... hieraus — in Ubereinstimmung mit
den Beiratsmitgliedern — folgende Schlufifolgerungen: Ausgangs-
punkt der Beurteilung muf} in jedem Fall die klinische Sympto-
matik bleiben. Sind erste oder neue klinische Symptome in ei-
ner zeitlichen Verbindung mit Schiadigungstatbestdnden, wie sie
in der Nummer 64° der ,,Anhaltspunkte“ genannt sind, aufge-
treten, sind insoweit die Voraussetzungen fiir eine , Kannversor-
gung® als gegeben anzusehen, — bei neuen Symptomen, als Aus-
druck eines zweiten oder weiteren Krankheitsschubes, also auch
»im Sinne der Verschlimmerung® (was nach den Vorstellungen in
dem genannten Klinikgutachten nicht moglich wére). Bei einer
Verschlechterung des Leidens ist dann — wie bei der Verschlech-
terung jeder anderen Schidigungsfolge auch — zu priifen, ob diese
Verschlechterung mit Wahrscheinlichkeit auf schidigungsfremde
Faktoren zuriickgefithrt werden kann. Nur selten wird jedoch bei
einer Verschlechterung im Verlauf einer MS schon im Hinblick
auf die unzureichend geklirte Atiopathogenese eine Wahrschein-
lichkeitsaussage in diesem Sinne moglich sein, so daf§ es in praxi
nur sehr wenige Félle geben kann, bei denen die Anerkennung
einer MS auf einen einzelnen Schub zu begrenzen ist. In diesem
Zusammenhang wurde auch auf den Absatz 6, 2. Unterabsatz der
Nummer 39¢ der ,,Anhaltspunkte® hingewiesen.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.4 Abs. (f)
b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.7

3.8 Myopathien

(1) Die progressiven Muskeldystrophien sind Muskelkrankheiten, bei
denen meist ein heredofamilidres Auftreten nachzuweisen ist. Dies gilt
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besonders bei den in der Kindheit sich entwickelnden Formen. Abgese-
hen von dem Erbfaktor ist die Atiologie des Leidens nicht ausreichend
geklart.

Fiir die Kannversorgung kommen die sporadisch (also ohne erkennbare
Vererbung) im Erwachsenenalter auftretenden Formen in Betracht. Die
urséchliche Bedeutung folgender Faktoren ist nach den bisher vorliegen-
den Forschungsergebnissen umstritten:

a) Schwere Infektionen, Intoxikationen und Mangelernidhrungszustéan-
de,

b) korperliche Belastungen, die nach Art, Dauer und Schwere geeig-
net sind, die Resistenz erheblich herabzusetzen.

Haben solche Umstédnde als Schidigungstatbestdnde vorgelegen, sind
die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung bei den sporadisch auftre-
tenden Fiéllen einer progressiven Muskeldystrophie dann gegeben, wenn
die Erstsymptome des Leidens wiahrend der Einwirkung der genannten
Faktoren oder mehrere Monate (bis zu 6 Monaten) danach aufgetreten
sind.

Im iibrigen kénnen Verschlimmerungen der progressiven Muskeldystro-
phien mit Wahrscheinlichkeit auf langerdauernde Immobilisationen oder
mechanische Uberbeanspruchungen der Muskulatur zuriickgefiihrt wer-
den, wenn die Verschlimmerung in enger zeitlicher Verbindung mit den
genannten Noxen aufgetreten ist.

(2) Bei verschiedenen anderen Myopathien konnen folgende Noxen eine
ursédchliche Bedeutung erlangen:

» langfristige Einnahme bestimmter Medikamente (z. B. Resochin,
Kortikosteroide u. a.),

» endokrine Erkrankungen,

» bestimmte Infektionskrankheiten (z.B. Herpes- oder Coxsackie-
Virus-Infektionen, Trichinose),

» Autoimmunerkrankungen (als Folge z. B. Polymyositis),

bei der Rhabdomyolyse langdauernde Druckeinwirkungen, z. B. infolge
Bewusstlosigkeit (aber auch bei Alkoholintoxikation).
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Zwischen der Noxe und der Manifestation des Leidens muss eine enge
zeitliche Verbindung bestehen.

(3) Bei der Myasthenie kann ein urséchlicher Zusammenhang mit exoge-
nen Faktoren bei der Behandlung mit bestimmten Medikamenten (z. B.
D-Penicillamin) als wahrscheinlich angesehen werden. Sonst kann bei
dieser Autoimmunkrankheit gelegentlich eine Kannversorgung disku-
tiert werden.

(4) Die Myotonien sind fast alle als Erbleiden erkannt und kommen in
der Regel als Schédigungsfolge nicht in Betracht.

(5) Die maligne Hyperthermie kann bei entsprechender Anlage als (auch
todliche) Komplikation einer Narkose mit Relaxanzien auftreten und in
Abhéangigkeit vom Operationsanlal Schidigungsfolge sein.

3.9 Erkrankungen der Hirn- und Riickenmarkhiillen

Bei den verschiedenen Arten der Meningitis richtet sich die Beurteilung
der Zusammenhangsfrage nach dem Grundleiden.

Die Pachymeningosis haemorrhagica interna ist iiberwiegend eine Krank-
heit des vorgeriickten Alters, bei der pathogenetisch vielfach chronische
Infektionskrankheiten und Intoxikationen (Alkoholismus) und auch die
Arteriosklerose eine Rolle spielen. Wird dieses Leiden nach einem Sché-
deltrauma (im Kindesalter z. B. auch nach einem Schiitteltrauma — siehe
Nummer 59%!) manifest (infolge subduraler Blutung), so ist sorgfiltig
unter Beriicksichtigung des Zeitfaktors zu priifen, ob das Trauma we-
sentliche Bedingung fiir die Blutung ist.

Zur differentialdiagnostischen Abgrenzung gegeniiber dem subduralen
Hématom ist eine histologische Untersuchung nach operativem Eingriff
angezeigt.

3.10 Schddigung peripherer Nerven

Bei Storungen der Nervenwurzeln und der peripheren Nerven ist es we-
sentlich zu priifen, ob und inwieweit Gefligestérungen der Wirbelséule,

21 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.2
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direkte oder indirekte Traumen oder andere Faktoren dafiir verantwort-
lich sind. Die Beurteilung des urséchlichen Zusammenhangs richtet sich
dann nach dem Grundleiden bzw. nach der Art der Schidigung.

Polyneuropathien koénnen infektits, parainfektios, toxisch oder stoff-
wechselbedingt sein und auch serogenetisch auftreten. Daneben gibt
es idiopathische Formen, bei denen eine Kannversorgung in Betracht
kommt.

3.11 Neuralgie, Kausalgie, Stumpfbeschwerden

(1) Neuralgien sind im allgemeinen symptomatischer Natur und im Zu-
sammenhang mit dem Grundleiden zu beurteilen. Eine Ausnahme bil-
det z.B. die idiopathische Trigeminusneuralgie, von der nur dann ge-
sprochen werden kann, wenn sich nach eingehender Untersuchung keine
Anhaltspunkte dafiir ergeben haben, dass exogene Faktoren bei der Ent-
wicklung der Neuralgie eine Rolle gespielt haben. Sie kann ihrem Wesen
nach keine Schédigungsfolge sein.

(2) Zu trennen von den Neuralgien sind die Kausalgien, die nach un-
vollstdndiger Leitungsunterbrechung der peripheren Nerven, besonders
des N. medianus und des N. tibialis, auftreten konnen.

(3) Nach Amputationen konnen Stumpfbeschwerden in Form von Stumpf-
nervenschmerzen oder Phantomschmerzen, selten auch kausalgiform,
auftreten. Die dtiologischen und pathogenetischen Faktoren sind viel-
faltig; sie bediirfen einer griindlichen Abklarung, vor allem im Hinblick
auf die Heilbehandlung.

3.12 Schizophrene und affektive Psychosen

(1) Bei den schizophrenen Psychosen wird von einer multifaktoriellen
Genese ausgegangen. Wissenschaftlich ist jedoch noch nicht geniigend
geklért, welches Gewicht den dispositionellen und exogenen, psychoso-
zialen Faktoren bei ihrem Zusammenwirken beizumessen ist. Unter Um-
standen kommt eine Kannversorgung in Betracht. Die Voraussetzungen
fiir eine Kannversorgung sind dann als gegeben anzusehen, wenn

a) als Schadigungsfaktoren tief in das Personlichkeitsgefiige eingrei-
fende psychosoziale Belastungen vorgelegen haben, die entweder
langere Zeit angedauert haben oder zeitlich zwar nur kurzfristig
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wirksam aber so schwer waren, dass ihre Folgen eine {iber lange-
re Zeit anhaltende Wirkung auf das Personlichkeitsgefiige gehabt
haben,

b) die Erkrankung in enger zeitlicher Verbindung (bis zu mehreren
Wochen) mit diesen Belastungen begonnen hat.

Bei episodischem Verlauf der schizophrenen Psychose gilt dies nur fiir
die der Belastung folgende Episode.

(2) Von den Schizophrenien sind die symptomatischen Psychosen mit
einem schizophreniedhnlichen Erscheinungsbild abzugrenzen, die Aus-
druck einer organischen Krankheit mit Hirnbeteiligung sind. Sie sind
nach dem Grundleiden zu beurteilen.

(3) Affektive Psychosen mit depressiver Symptomatik kénnen durch
schwerwiegende exogene Faktoren (Verletzungsfolgen, somatische Krank-
heiten) oder schwere seelische Erschiitterungen mitverursacht sein, wo-
bei dies jedoch nur fiir die Manifestation oder Vertiefung einer einzelnen
Krankheitsepisode gelten kann. Manische Episoden sind in der Regel
schidigungsunabhéngig.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

November 1999

5.2 Gutachtliche Beurteilung bei Schizophrenie [58]

In dem Aufsatz ,Schizophrene Psychose, Wehrdienst, Lebenser-
eignisse und die Kannversorgung® von A. Stevens und K. Forster
in MedSach-Heft 5/99 hatten die Autoren die Auffassung vertre-
ten, dass aufgrund neuester medizinisch-wissenschaftlicher Er-
kenntnisse eine ,Kannversorgung® bei Schizophrenie nicht mehr
begriindet werden koénne.

Die Anwesenden wurden darauf aufmerksam gemacht, dass die-
ser Auffassung der Autoren in Heft 1/2000 des MedSach von
kompetenter Seite widersprochen worden sei. Insofern bestehe
keine Veranlassung, die Richtigkeit der Aussagen in Nr.69¢ der
»,2Anhaltspunkte“ in Zweifel zu ziehen.
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Oktober 1989

1.3 Kausalitidtsbeurteilung bei Schizophrenien [23]

Anla8} fiir die Erérterung waren die inzwischen in Heft 1/1990 der
Zeitschrift ,,Der medizinische Sachverstédndige“ publizierten Aus-
fithrungen von Prof. Foerster, Psychiatrische Universitédtsklinik
Tibingen, zur Kausalitdtsbeurteilung bei endogenen Psychosen,
die er anlaBlich der 21. versorgungsmedizinischen Fortbildungs-
tagung iiber Begutachtungsfragen 1989 gemacht hatte.
Vorrangig diskutiert wurde die Aussage von Prof. Foerster, daf
als Voraussetzung fiir die Anerkennung einer Schizophrenie als
Schéadigungsfolge der Betroffene den schédigenden Faktoren ent-
weder iiber einen ldngeren Zeitraum ausgesetzt gewesen sein miis-
se, ohne die Moglichkeit gehabt zu haben, sich ihnen zu entzie-
hen, oder dafl kurzfristige psychosoziale Belastungen vorgelegen
haben, von denen im Hinblick auf die Personlichkeit des Betrof-
fenen anzunehmen sei, dafl sie tief und anhaltend in das Person-
lichkeitsgefiige einzugreifen vermochten.

Nach eingehender Diskussion vertraten die Anwesenden die Auf-
fassung, daf} die Darlegungen von Prof. Foerster nur so verstan-
den werden kénnten, dafl besondere psychische Belastungen ent-
weder zeitlich lange angedauert haben oder daf} solche Belas-
tungen zwar zeitlich nur kurzfristig wirksam waren, dann aber
so schwer gewesen sein missen, daf} sie eine liber langere Zeit
anhaltende Wirkung auf die Personlichkeit gehabt haben. Diese
Aussage stehe nicht im Widerspruch zu den Ausfiihrungen in der
Nr.69 Abs.2a’ der ,Anhaltepunkte®, nach der als Schiadigungs-
faktoren langanhaltende psychische Belastungen vorgelegen ha-
ben miissen, von denen im Hinblick auf die Primérpersonlichkeit
des Betroffenen anzunehmen ist, dafl sie tief in das Personlich-
keitsgefiige einzugreifen vermochten. Aufgrund der Darlegungen
von Prof. Foerster sahen die Beiratsmitglieder keine Notwendig-
keit, die Nr.69° der , Anhaltspunkte® in einem speziellen Sach-
verstandigengesprach zur Diskussion zu stellen, wie dies auf der
Sitzung am 25./26. Méarz 1987 (TOP 1.1) empfohlen worden war.
Erginzend wiesen die Beiratsmitglieder darauf hin, dafl es im
normalen Grundwehrdienst keine — auch keine kurzfristig wirk-
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samen — psychosozialen Belastungen gebe, die so tief und anhal-
tend in das Personlichkeitsgefiige eingreifen kénnen, daf sie als
Ursache fiir eine Schizophrenie ungesehen werden koénnten.
Wegen der Bedeutung der Thematik schlugen die Beiratsmit-
glieder vor, in den Lindern und im Auftrag des Sanitatsamts der
Bundeswehr erstellte Gutachten zur Kausalitatsbeurteilung bei
Schizophrenien dem BMA zu iibersenden, damit diese im Rah-
men der Uberarbeitung der ,,Anhaltspunkte“ ausgewertet werden
koénnen.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.12
bbezieht sich auf die ,, Anhaltspunkte“ 1983 und entspricht im Arbeitskom-
pendium der AgLeitA der Nummer 3.12 Abs. 1a)

3.13 Neurosen

Neurosen als Ergebnis einer bis in die Kindheit zuriickgehenden see-
lischen Fehlentwicklung, wobei der pathogenetische Schwerpunkt auf
Entstehung der prémorbiden neurotischen Struktur liegt, kénnen
dann in einem ursachlichen Zusammenhang mit schadigenden Ein-
sen stehen, wenn diese in frither Kindheit iiber ldngere Zeit und in

der
nur
flis

erheblichem Umfang wirksam waren.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Oktober 1989
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1.4 Kausalitdtsbeurteilung bei Neurosen [24]

Der BMA hatte einem Landessozialgericht gegentiber die Ausfiih-
rungen in der Nr.71 Abs. 1% der , Anhaltspunkte“ dahingehend
ausgelegt, da3 Neurosen im eigentlichen Sinn Fehlentwicklungen
seien, deren wesentliche pathogenetische Grundlage — die neugo-
tische Struktur — bereits im frithen Kindesalter gelegt werde. Sie
kdmen daher nur dann als Schidigungsfolge in Betracht, wenn in
diesem frithen Lebensalter iiber ldngere Zeit und in erheblichem
Umfang schidigende Einflisse wirksam waren. Spater — im Er-
wachsenenalter — einwirkende exogene Faktoren kénnten daher
fiir die Entwicklung einer Neurose nicht mehr von wesentlicher
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Bedeutung sein. Aufgrund einer gegenteiligen Auffassung eines
Klinikgutachters hatte das Gericht darauthin dem BMA gegen-
iiber Zweifel an der Richtigkeit der Nr.71 Abs. 1% der ,,Anhalts-
punkte® geduBert.

Die Beiratsmitglieder stellten hierzu fest, dal das Wort Neuro-
se nicht einheitlich gebraucht werde. Sie wiesen darauf hin, daf
sich die Ausfithrungen in der Nr.71 Abs 1¢ der ,,Anhaltspunkte*
nur auf Neurosen im engeren Sinne beziehen, also auf Kern- oder
Charakterneurosen, die das Ergebnis einer bis in die Kindheit zu-
riickgehenden seelischen Fehlentwicklung sind. Fiir solche Neu-
rosen konnten nach wie vor spéter einwirkende duflere Faktoren
in aller Regel keine wesentliche ursidchliche Bedeutung erlangen;
insofern sei die Antwort des BMA auf die Anfrage des Gerichts
als zutreffend anzusehen.

Erginzend wurde jedoch angemerkt, dass auch andere psychische
Storungen — wie z. B. Angstzustinde — als Neurosen bezeichnet
wiirden; die eher dem Bereich der abnormen Erlebnisreaktionen
zugerechnet werden miifiten. Hierzu gehorten auch die als Ak-
tualneurose, Fremdneurose oder traumatische Neurose bezeich-
neten Formen. Die Beiratsmitglieder vertraten die Auffassung,
daB diese gutachtlich nach den in der Nr.71 Abs.2% der ,,An-
haltspunkte“ genannten Kriterien beurteilt werden sollten.

Zu dem in diesem Zusammenhang angesprochenen Artikel tiber
eine Angstneurose bei einem Wehrpflichtigen (Heft 3/1989 der
»Wehrmedizinischen Monatsschrift®) wurde festgestellt, dafl die
wiedergegebene Darstellung des Falles und der unzureichend ge-

klarte medizinische Sachverhalt eine gutachtliche Beurteilung nicht

zulassen.

April 1989

2.1.2 Beurteilung des GdB bei psychischen Storungen
[25]

Zur Frage stand, ob bei psychischen Stérungen — z. B. bei Angst-
neurosen —, die im Sinne der Verschlimmerung als Schidigungs-
folgen anerkannt sind, regelmafig auch der schadigungsunabhén-
gige Anteil (Vorschaden) mit einer MdE anzugeben sei.

In der Diskussion wurde klargestellt, daf§ auch bei psychischen
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Leiden nach der Nummer 42¢ der ,Anhaltspunkte* eine An-
erkennung im Sinne der Verschlimmerung immer voraussetze,
daf3 schon vor der Schiadigung Symptome des Leidens vorgelegen
haben, die dann durch schadigende Tatbestdnde verschlimmert
worden seien. Es sei Aufgabe des Gutachters, diesen Vorscha-
den klar herauszuarbeiten und vom Verschlimmerungsanteil zu
trennen. Dabei konne sich durchaus ergeben, daf§ der Vorscha-
den als so gering einzuschétzen sei, dafl er sich bei der MdE-
Beurteilung iiberhaupt nicht auswirke. Wenn aber z.B. schon
eine behandlungsbediirftige Neurose vor der Schidigung vorgele-
gen habe, miisse von einem erheblichen Vorschaden ausgegangen
werden, der fiir sich allein eine MdE von wenigstens 20 v. H.
bedingt habe. Eine solche Trennung zwischen Vorschaden und
Verschlimmerungsanteil miisse im sozialen Entschidigungsrecht
insbesondere im Hinblick auf den fiir eine eventuelle spatere Neu-
feststellung erforderlichen Nachweis einer wesentlichen Anderung
der Verhéltnisse erfolgen. Bei Beurteilungen nach dem Schwerbe-
hindertengesetz sei eine solche Unterscheidung nicht erforderlich.

@Arbeitskompendium der AgleitA Nummer 3.13 Abs. 1
b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.14
¢ Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.7

3.14 Folgen psychischer Traumen

AG der versorgungsmedizinisch titigen Leiten-
den Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr

Marz 2022

8. SER/SGB XIV Kosteniibernahme von Psychothera-
pie durch Heilpraktiker [67]

Eine fachérztliche Diagnosesicherung ist Voraussetzung fiir die
Anerkennung einer Schidigungsfolge. Fiir alle Psychotherapie-
antrage ist stets ein Behandlungsplan einzuholen, der dann gem.
§43 Abs.1 SGB XIV gepriift wird.

(1) Durch psychische Traumen bedingte Stérungen kommen sowohl
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nach langdauernden psychischen Belastungen (z.B. in Kriegsgefangen-
schaft, in rechtsstaatswidriger Haft in der DDR) als auch nach relativ
kurzdauernden Belastungen (z. B. bei Geiselnahme, Vergewaltigung) in
Betracht, sofern die Belastungen ausgepréigt und mit dem Erleben von
Angst und Ausgeliefertsein verbunden waren. Bei der Wiirdigung der
Art und des Umfangs der Belastungen ist also nicht nur zu beachten,
was der Betroffene erlebt hat, sondern auch, wie sich die Belastungen
bei ihm nach seiner individuellen Belastbarkeit und Kompensationsfa-
higkeit ausgewirkt haben.

Die Storungen sind nach ihrer Art, Auspragung, Auswirkung und Dauer
verschieden: Sie kénnen kurzfristigen reaktiven Storungen mit krank-
heitswertigen (héufig depressiven) Beschwerden entsprechen; bei einer
Dauer von mehreren Monaten bis zu ein bis zwei Jahren sind sie in
der Regel durch typische Symptome der posttraumatischen Belastungs-
storung charakterisiert, ohne diagnostisch auf diese begrenzt zu sein;
sie treten gelegentlich auch nach einer Latenzzeit auf. Anhaltend kann
sich eine Chronifizierung der vorgenannten Stérungen oder eine Person-
lichkeitsénderung (frither: erlebnisbedingter Personlichkeitswandel) mit
Misstrauen, Riickzug, Motivationsverlust, Gefiihl der Leere und Ent-
fremdung ergeben. Anhaltende Stérungen setzen tief in das Personlich-
keitsgefiige eingreifende und in der Regel langdauernde Belastungen vor-
aus.

(2) Bei langer anhaltenden Stérungen und chronisch verlaufenden (auch
yneurotisch® genannten) Entwicklungen ist zu prifen, ob die Schidi-
gungsfaktoren fortwirken oder schiadigungsunabhéngige Faktoren fiir die
Chronifizierung verantwortlich sind (,,Verschiebung der Wesensgrund-
lage“ s. Nummer 24%2). Gleiches gilt fiir psychogene Symptomverstér-
kungen oder Symptomfixierungen, die im Gefolge schadigungsbedingter
organischer Gesundheitsstérungen auftreten.

(3) Auch die Auswirkungen psychischer Traumen im Kindesalter (z. B.
sexueller Missbrauch, hiufige Misshandlungen) sind nach Art und Inten-
sitdt sehr unterschiedlich. Sie kénnen ebenso zu Neurosen (sieche Num-
mer 70%3) wie zu voriibergehenden oder chronifizierten Reaktionen (sie-
he Absatz 1) fithren.

22 Arbeitskompendium der AgLeitA Band I Teil II A Nummer 7
23 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.13
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(4) Wunsch- und Zweckreaktionen als selbstdndige, auf der Personlich-
keit beruhende, tendenziése seelische AuBerungen sind nicht Schédi-
gungsfolge.

AG der versorgungsmedizinisch tatigen Leiten-
den Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr

September 2012

Posttraumatische Belastungsstorung [65]

Umgang mit der diagnostischen Bezeichnung ,,subsyndromale post-
traumatische Belastungsstérung®

Im klinischen Gebrauch findet sich zur Verwendung von Ar-
beitsdiagnosen bzw. zu Abrechungszwecken gehduft die Begriff-
lichkeit der ,subsyndromalen posttraumatischen Belastungssto-
rung®. Die Bezeichnung unterlduft die eindeutigen Diagnosekri-
terien der ICD-10 und der DSM IV und ist somit unter den Be-
dingungen einer Begutachtung nicht als geeignet anzusehen, die
nach VersMedV fiir einen geltend gemachten psychischen Ge-
sundheitsschaden geforderte Diagnosesicherung zu fundieren.
Nach versorgungsmedizinischen Begutachtungskriterien wird die
Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung dann ge-
stellt, wenn das Vollbild der Erkrankung vorliegt. Dies ist die
Voraussetzung fiir einen GdS mit 30.

Soweit sich nur die Teilsymptomatik einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung zeigt oder Beschwerdebilder auftreten, die sym-
ptomatisch iiberschneidend auch anderen erlebnisbedingten psy-
chischen Gesundheitsstérungen zugeordnet werden kénnten, soll-
ten Leidensbezeichnungen wie ,psychoreaktive Stérung®; , psy-
chische Belastungsreaktion nach Trauma‘ oder ,erlebnisreaktive
Gesundheitsstorung” formuliert werden, um eine klare Differen-
zierung zur posttraumatischen Belastungsstorung zu gewahrleis-
ten.

Im Zusammenhang mit einer allseitigen Gutachtenqualitétssiche-
rung und Gleichbehandlung von Anspruchsberechtigten verwie-
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sen die AG-Mitglieder auf das Rundschreiben des BMAS vom
2. Dezember 2008 — IVe3 — 46052 — 2/60, welches die Beschluss-
fassung des Arztlichen Sachverstindigenbeirates vom 6./7. No-
vember 2008 zum Thema ,posttraumatische Belastungsstorung
— Klinik und Begutachtung“ — auch nach aktuellen Gesichtspunk-
ten vollumfanglich und zutreffend wiedergibt.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

April 2002

3.1 Einheitliche MdE bei Gesundheitsstérungen im Kin-
desalter nach sexuellem Missbrauch? [63]

In der Léanderreferentenbesprechung zu Fragen der Kriegsopfer-
versorgung am 27./28.11.2001 war angeregt Worden, die The-
matik zu erdrtern.
In der Diskussion, wurde darauf hingewiesen, dass nach sexu-
ellem Missbrauch und auch in Féllen der Vernachlassigung von
Kindern die gesundheitlichen Folgen bei den Kindern sehr unter-
schiedlich sind, auch im Hinblick auf das unterschiedliche Alter
der Betroffenen. Die Anwesenden vertraten daher iibereinstim-
mend die Auffassung, dass einheitliche MdE-Werte bei sexuell
missbrauchten oder vernachlassigten Kindern nicht sachgerecht
seien. In diesem Zusammenhang wiesen sie auf TOP 3.1 der
Niederschrift iiber die Beiratssitzung vom 10.04.1991 hin, dass
Nachuntersuchungen nach ein bis zwei Jahren stets durch den
gleichen, mit dem Sachverhalt bereits vertrauten Gutachter er-
folgen sollte, um die psychische Belastung der Kinder moglichst
gering zuhalten.
Die Auffassung der Beiratsmitglieder wurde Anfang Juni 2002
durch ein Referat von Frau Dr. ..., Chefirztin der Abteilung
fiir klinische Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen am
.., und durch die Ergebnisse einer Podiumsdiskussion zu Fra-
gen der Begutachtung psychischer Storungen nach traumatischen
Erlebnissen anlésslich der 34. Versorgungsmedizinischen Fortbil-
dungstagung tiber Begutachtungsfragen in Bielefeld bestéatigt.
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November 1999

3.1.1 Begutachtung von Opfern von Gewalttaten — Beur-
teilung von psychischen Schiden unter Beachtung der in
der Sitzung vom 12./13.11.1997 (TOP 1.1) aufgestellten
Kriterien [57]

Der Beiratsbeschluss zu Klinik und Begutachtung posttraumati-
scher Belastungsstorungen (TOP 1.1 der Niederschrift iiber die
Sitzung am 12./13.11.1997), in dem u.a. ausgefiihrt war, dass
die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung eine sorg-
faltige psychiatrische Untersuchung und eine genaue Orientie-
rung an den von der ICD-10 (F 43.1) und dem DSM IV vor-
gegebenen diagnostischen Kriterien voraussetze, hat wiederholt
zu Missverstédndnissen gefiihrt. In diesem Beschluss wird zwar
eine Orientierung an den beiden Klassifikationssystemen gefor-
dert, bei den weiteren Ausfithrungen fanden jedoch lediglich die
im DSM IV genannten Kriterien Berticksichtigung. Daraus wur-
de sogar abgeleitet, dass damit auch die im DSM IV genannten
geringeren Anforderungen an die erforderlichen Traumata (A-
Kriterium in der DSM IV) ausreichten.

Die Anwesenden stellten klar, dass der vorgenannte Beiratsbe-
schluss als Synthese zwischen den Kriterien der ICD-10 (F 43.1)
und dem DSM IV zu verstehen sei, in der nur die fiir beide
Klassifikationssysteme weitgehend identischen Aussagen zu den
Auswirkungen eines Traumas zusammengefasst wurden. In der
deutschen Fassung der von der WHO herausgegebenen 1CD-
10, die im deutschen Gesundheitswesen gesetzlich eingefiihrt ist,
sind wesentlich schwerere schidigende Ereignisse genannt als im
DSM IV. Mafigebend fiir die Schwere des Traumas seien die in
der ICD-10 genannten Kriterien. Die in der DSM IV unter B
bis D genannten Auswirkungen seien jedoch als Hilfen fiir den
Gutachter anzusehen, da sie préaziser gefasst seien als die in der
ICD-10 genannten Auswirkungen.

November 1998
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7. Heilbehandlung bei psychischen Traumen [54]

Von einem Land war die Frage gestellt worden, ob im Falle akut
erforderlicher Behandlungen psychisch traumatisierter Personen
nach dem Opferentschiadigungsgesetz ggf. auch solche privat or-
ganisierten Institutionen fiir Psychologie/Psychotherapie in An-
spruch genommen werden koénnen, deren Therapieangebote in
der Regel fiir die Krankenkassen nicht abrechnungsfihig sind.
Ein Vertreter des BMA verwies hierzu auf das Rundschreiben
des BMA vom 19.03.90 — Az.: VI a 3-52343 —. Darin ist nie-
dergelegt, wie notwendige psychotherapeutische Behandlungen
fiir Opfer von Gewalttaten, insbesondere fiir Opfer von Verge-
waltigungen, erbracht und wie ggf. Kosten erstattet werden kon-
nen, wenn der Therapeut weder selbst zugelassener Kassenarzt
ist noch nach Beauftragung durch einen Kassenarzt mittelbar an
der kassenérztlichen Versorgung teilnimmt (sog. Delegationsver-
fahren). Das Rundschreiben verweist darauf, dass geméfl §18c
Abs.1 Satz 3 BVG regelméaflig die Krankenkasse fiir die Leis-
tungserbringung zustédndig ist. Da sie jedoch an das Delegations-
verfahren gebunden ist, kann es in vielen Féllen angezeigt sein,
daf} die Verwaltungsbehorde nach § 18c Abs. 3 BVG die Leistung
selbst erbringt.

Die vorgenannten Institutionen dirften in der Regel nicht von
der Versorgungsverwaltung geméafl § 18c Abs. 3 BVG in Anspruch
genommen werden, da die Kosteniibernahme ihrer Verfahren zu
einer Leistungsausweitung — iiber den Rahmen der Krankenkas-
senleistungen hinaus — fiihren wiirde. Grundsétzlich mufl zudem
darauf geachtet werden, erforderliche Qualitdtsstandards zu wah-
ren. So kénnen z.B. krankengymnastische Behandlungen auch
nicht in einem Fitnessstudio durchgefithrt werden.

Von einem anderen Land wurden zwei Fallkonstellationen ge-
schildert, bei denen es um die Betreuung minderjéahriger Kin-
der Kurender ging. Wahrend im ersten Fall gewiinscht wurde,
die Kinder zur Kur mitzunehmen, und hierfiir die Ubernahme
der Unterbringungskosten beantragt wurde, wurde im zweiten
Fall iiber die Kurklinik eine Tagesmutterbetreuung fiir ein Kind
organisiert. Die Krankenkasse weigerte sich jedoch, die Kosten
hierfiir im Sinne einer Haushaltshilfe zu tibernehmen.

Ein Vertreter des BMA bemerkte hierzu, dafl der Leistungsum-
fang des Bundesversorgungsgesetzes fiir den ersten Fall nur die
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Leistung ,,Haushaltshilfe“ vorsieht, die iiber die Krankenkasse
zu erbringen ist. Weitere Ansétze, den Wiinschen der Mutter zu
entsprechen, werden nicht gesehen. Fiir den zweiten Fall wére es
in der Tat angezeigt gewesen, daf§ die Krankenkasse die Kosten
fiir die Betreuung im Rahmen der Gewéhrung einer Haushalts-
hilfe ibernimmt. Eine Kosteniibernahme im Rahmen des BVG
ist beim gegenwértigen Leistungsrecht nicht moglich.
Abschlieflend verwies ein Vertreter des BMA nach einer entspre-
chenden Frage auf eine Aussage des BMG, nach der die Heil- und
Krankenbehandlung nach dem BVG nicht der kassenérztlichen
Budgetierung unterliege. Somit diirfen z. B. Massagen aus rein
fiskalischen Uberlegungen nicht auf 6 Behandlungen pro Quartal
beschréankt werden.

November 1997
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1.1 Posttraumatische Belastungsstorung - Klinik und
Begutachtung [52]

Aufgrund von Eingaben, einzelnen Sozialgerichtsurteilen und Er-
fahrungen mit Opferverbdnden wurde iiber Probleme im Zu-
sammenhang mit der Diagnosestellung , posttraumatische Belas-
tungsstorung” berichtet. So wiirden einerseits psychische Reak-
tionen nach minderschweren Traumen, z. B. nach Presselektiire
oder nach ,Mobbing“, bereits der posttraumatischen Belastungs-
storung zugeordnet, andererseits bei der Diagnose ,,posttrauma-
tische Belastungsstorung® — selbst wenn diese nicht, gerechtfer-
tigt ist — auf eine Kausalitdtsprifung und Beurteilung verzichtet.
Die Beiratsmitglieder stellten hierzu nach eingehenden Erorte-
rungen fest:

Die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung setzt
eine sorgfiltige psychiatrische Untersuchung und eine genaue
Orientierung an den von der ICD-10 (F 43.1) und dem DSM IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) vorge-
gebenen diagnostischen Kategorien voraus.

Das bedeutet, daf3

A. die betroffene Person Opfer oder Zeuge eines Ereignisses
war, bei dem das eigene Leben oder das anderer Personen
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bedroht war oder eine ernste Verletzung zur Folge hatte
oder eine Bedrohung fiir die eigene physische Unversehrt-
heit oder fiir die anderer Personen darstellte, und dass
die Reaktion des/der Betroffenen Gefiihle von intensiver
Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen beinhaltete,

B. ein stdndiges Wiedererleben des traumatischen Erlebnis-
ses auf mindestens einerder im DSM IV genannten Arten
geschildert wird,

C. eine anhaltende Vermeidung von Stimuli, die mit dem Trau-
ma in Verbindung stehen, oder eine Einschrankung der all-
gemeinen Reagibilitdt, die vor dem Trauma nicht vorhan-
den war, in mindestens drei der im DSM IV genannten
Merkmale zum Ausdruck kommt,

D. anhaltende Symptome eines erh6hten Erregungsniveaus vor-
liegen, die vor dem Trauma nicht vorhanden waren und die
durch mindestens zwei der im DSM IV genannten Merk-
male gekennzeichnet sind.

Hieraus ergibt sich: Die Diagnose ,,posttraumatische Belastungs-
storung® ist — abgesehen von der Grundvoraussetzung, daf} ein
unter A. beschriebenes schwerwiegendes Trauma erlebt wurde
— nur zu stellen, wenn im psychischen Bereich mindestens sechs
verschiedene Symptome, unterschiedlich aufgegliedert, erkennbar
sind, die unmittelbar (durch Formen des Wiedererlebens oder
durch Vermeidungsstrategien) auf das traumatische Erlebnis zu
beziehen oder neu nach dem Trauma in Erscheinung getreten
sind.

Liegen nur einzelne Symptome und nicht die in den Bereichen B.,
C. und D. jeweils geforderte Mindestanzahl von Symptomen vor,
ist die Diagnose ,,posttraumatische Belastungsstorung® nicht ge-
rechtfertigt, auch dann nicht, wenn die Symptome z. B. ein Wie-
dererleben des traumatischen Ereignisses zum Inhalt haben oder
wenn die Mindestanzahl der unter C. und D. angegebenen psy-
chischen Stérungen nur unter Einbeziehung von Stérungen, die
schon vor dem Trauma bestanden haben, zustande kommt. Diese
Begrenzung der Diagnose ,,posttraumatische Belastungsstérung®
ist wichtig und notwendig, weil die Diagnose einen bestimmten
Schweregrad einer psychischen Beeintrichtigung bedeutet, der
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einen GdB/MdE-Grad von wenigstens 30 rechtfertigt.

Unter diesen Umsténden ist es erforderlich, schon bei der Erstbe-
gutachtung nach einem psychischen Trauma auch bei der Frage
einer posttraumatischen Belastungsstorung nicht nur sorgfiltig
nach den einzelnen Symptomen zu forschen, sondern auch ana-
mnestisch genau zu differenzieren, welche Symptome bereits vor
dem Trauma bestanden haben und welche nach dem Trauma neu
entstanden sind.

Zu beachten ist, dafl sich die Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstorung erst nach einer Latenzzeit von Wochen oder
Monaten ausbilden kénnen. Wenn die Symptomatik erst sechs
Monate nach dem Trauma oder spéter beginnt, wird im DSM IV
von einem ,, Typus mit verzogertem Beginn“ gesprochen. In sol-
chen Féllen muf} besonders gepriift werden, ob und wieweit Er-
lebnisse nach dem Trauma die Symptomatik mitbestimmen.

In analoger Weise sind bei Nachuntersuchungen von Traumaop-
fern, bei denen eine ,posttraumatische Belastungsstérung” als
Schiadigungsfolge anerkannt wurde, die noch bestehenden Sym-
ptome genau zu ermitteln, und bei lingerem Fortbestehen von
Symptomen, die zur ,,Einschrankung der allgemeinen Reagibili-
tat“ (C.) oder zu den ,Symptomen eines erhohten Erregungs-
niveaus“ (D.) gehoren, ist zu priifen, ob diese unspezifischen
Symptome noch kausal auf das traumatische Ereignis zuriickzu-
fiihren oder durch psychische Belastungen anderer Art bedingt
sind (,,Verschiebung der Wesensgrundlage“). Solche Nachunter-
suchungen sind im Hinblick auf die grundsétzliche Reversibilitét
posttraumatischer Belastungsstérungen — von wenigen Féllen ab-
gesehen (so auch ICD-10) — in der Regel zwei Jahre nach der
Feststellung dieser Traumafolge durchzufiihren.

Oktober 1995
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7. Ausdehnung der Anspruchsvoraussetzungen nach dem
OEG auf Angehdorige [49]

Der Leiter des fiir das OEG zustdndigen Grundsatzreferates des
BMA erlauterte, dafl nach dem Urteil des BSG vom 07.11.1979
(9 RVg 1/78) im Einzelfall auch mittelbar Betroffenen ein eigener
Anspruch nach dem OEG aufgrund eines sogenannten Schock-
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schadens erwachsen koénne. Es handele sich zwar um eine Einzel-
entscheidung des BSG, der aber grundséitzliche Bedeutung bei-
gemessen werden miisse und der das BMA auch gefolgt sei. Das
Problem liege in der Abgrenzung des begiinstigten Personenkrei-
ses. Diese Abgrenzung habe das BSG nicht vorgenommen, son-
dern dem Gesetzgeber iiberlassen, der dieses Problem allerdings
bisher nicht angefasst habe. Aus juristischer Sicht seien folgen-
de Kriterien denkbar: Grundséitzlich mufl ein tétlicher Angriff
im Sinne des OEG vorliegen. Ein Schockschaden Dritter konnte
dann angenommen werden,

e wenn der Angriff ein falsches Opfer trifft und die (dritte)
Person, auf die der Angriff eigentlich gerichtet war, dadurch
einen Schock erleidet, oder

e wenn zwischen Opfer und Drittem besonders enge familidre
Beziehungen bestehen, oder

e wenn ein unbeteiligter Dritter in engem o6rtlichen und zeit-
lichen Zusammenhang mit einem Angriff einen Schock er-
leidet.

Ob und wie dies in eine gesetzliche Regelung gebracht werden
kann, miiite bei ndchster Gelegenheit im Rahmen einer Lénder-
referentenbesprechung erdrtert werden.

Dem Beirat wurde die Frage gestellt, ob es aus éarztlich-gut-
achtlicher Sicht moglich sei, einen diesbeziiglichen, fiir psychi-
sche Traumen — z.B. aufgrund einer engen familidren Bindung
— besonders empfianglichen Personenkreis abzugrenzen. Von den
Beiratsmitgliedern wurde dazu festgestellt, dafl sich aus medi-
zinischer Sicht ein solcher Personenkreis nicht beschreiben 148t.
Da eine Prifung der Anspruchsvoraussetzungen bei mittelbar
Betroffenen immer nur im Einzelfall méglich ist, sollte eine ge-
setzliche Regelung nicht auf medizinische Abgrenzungskriterien
gestiitzt werden.

Marz 1994
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6. Gutachtliche Beurteilung der Folgen von Vergewalti-
gungen [48]

Ein Beiratsmitglied berichtete, dal von nervenérztlichen Gut-
achtern verschiedentlich die Auffassung vertreten werde, dafl bei
Vergewaltigungen, die als Schiadigungsfolgen nach dem OEG be-
urteilt worden sind, auf Nachuntersuchungen verzichtet werden
sollte, da zum einen nach Vergewaltigung von einem Dauerscha-
den auszugehen sei und zum anderen Nachuntersuchungen zu ei-
ner schidlichen Reaktualisierung der Tat, ggf. mit Entwicklung
einer Entschiddigungsneurose, fiithre.

Die Beiratsmitglieder teilten diese Auffassung nicht. Sie wie-
sen darauf hin, da Erlebnisse nach Vergewaltigung von den
Betroffenen sehr unterschiedlich verarbeitet wiirden. Dabei ge-
be es durchaus vereinzelt Félle, bei denen die gesundheitlichen
— vor allem psychischen — Stérungen iiber zwei Jahre hinaus
anhielten. In diesen Féllen miiite aber sorgfiltig gepriift wer-
den, ob sie noch Folgen der Schidigung éder durch allgemei-
ne Lebensumstédnde bedingt seien. Daher konne auf Nachun-
tersuchungen nicht verzichtet werden (vgl. Rundschreiben des
BMA vom 5.9.1988 <BVB 11.11.88> sowie Niederschrift vom
24./25.11.1993, TOP 1.11).

Bei Nachuntersuchungen komme es im {ibrigen vor allem auf
einen Vergleich der aktuellen Befunde mit denen der Voruntersu-
chung an. Dabei sei eine Wiederholung der schadigungsbedingten
Vorgeschichte nicht erforderlich, so dafl mit einer Neurotisierung
nicht zu rechnen sei.

In diesem Zusammenhang wurden erneut die Probleme von de-
portierten Frauen, die zum Teil mehrfach vergewaltigt wurden,
angesprochen. Bei diesen gestaltet sich die Begutachtung wegen
der lange zuriickliegenden schidigenden Ereignisse sehr schwie-
rig; sie sollte daher nur von besonders erfahrenen Gutachtern
durchgefiihrt werden. Wenn bei diesen Frauen nach so langer
Zeit noch psychische Schiden der Vergewaltigung, die einen An-
spruch auf Versorgung rechtfertigen, vorliegen, ist mit einer we-
sentlichen Anderung der Verhiltnisse im Sinne einer Besserung
nicht mehr zu rechnen. Deshalb sollte in diesen Fallen auf Nach-
untersuchungen verzichtet werden.
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November 1993

1.10 Gutachtliche Beurteilung der Folgen von Vergewal-
tigungen [42]

Der Weile Ring hatte anlésslich des Mainzer Opferforums 1993
die Forderung erhoben, bei der Anerkennung von psychischen
Schidigungsfolgen nach dem OEG nach bestimmten Gewaltta-
ten — vor allem nach Vergewaltigungen — ohne gutachtliche Un-
tersuchung pauschal bestimmte, an der Schwere der Gewalttat
orientierte MdE-Werte festzulegen.

Die Beiratsmitglieder hielten diese Forderung sachlich fiir nicht
gerechtfertigt. Erlebnisse nach Gewalttaten wiirden — unabhén-
gig von der Schwere eines schidigenden Ereignisses — von den Be-
troffenen sehr unterschiedlich verarbeitet. Eine Pauschalierung
der MdE wiirde mithin den individuellen Verhéltnissen nicht ge-
recht. Es wurde aber empfohlen, auf die Folgen von Vergewalti-
gungen bei der Neufassung der ,,Anhaltspunkte® etwas ausfiihr-
licher einzugehen.

2. Situation von ehemals in die Sowjetunion verschlepp-
ten Frauen [44]

Frau ...berichtete iiber eine von der Evangelischen Akademie
Berlin-Brandenburg am 8. und 9. Oktober 1993 in Berlin veran-
staltete Tagung, in der auf das Schicksal von Frauen aufmerk-
sam gemacht wurde, die gegen Ende des Zweiten Weltkriegs in
die ehemalige Sowjetunion deportiert und von denen viele — zum
Teil mehrfach — vergewaltigt worden waren. In Vortragen und
Diskussionen sei deutlich geworden, daf§ die Situation der Frau-
en, die iiberlebten und von denen viele heute noch an den gesund-
heitlichen — vor allem psychischen — Folgen von Vergewaltigung
und Deportation litten, aufgrund der Tabuisierung durch den
SED-Staat nicht geniigend bekannt war. Vielen dieser Betroffe-
nen, bei denen erlebnisbedingte Storungen im Alter wieder stér-
ker hervortraten, gelinge es daher nicht, eine Anerkennung ihrer
Gesundheitsstorungen als Schiadigungsfolgen nach dem BVG zu
erreichen. Ein Grund dafiir bestehe darin, dal den Mitarbeitern
der Versorgungsverwaltung einschlielich der drztlichen Gutach-
ter die Hintergriinde dieser Schicksale nicht bekannt seien.
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Hierzu stellten die Beiratsmitglieder tibereinstimmend fest, daf}
es dringend erforderlich sei, die Lander — und damit Versorgungs-
verwaltungen und arztliche Gutachter — umfassend iiber die da-
malige Situation der Deportierten zu unterrichten und ihnen ent-
sprechendes Informationsmaterial zur Kenntnis zu bringen. Sie
wiirden es begriiflen, wenn sich Minister Dr. Blim wegen der sen-
siblen Problematik personlich mit der Bitte an die Sozialminis-
ter der neuen Bundeslinder wenden wiirde, die Mitarbeiter der
Versorgungsverwaltungen entsprechend zu unterrichten und die
Betroffenen nach Méglichkeit nur von besonders erfahrenen, mit
den speziellen Problemen vertrauten und politisch unbelasteten
Arzten — ggf. in den westlichen Partnerlindern — begutachten zu
lassen. Der Bitte der Beiratsmitglieder ist inzwischen entspro-
chen worden.

April 1991

3.1 Bewertung des MdE-Grades bei nach dem OEG zu
beurteilenden psychischen Schidigungsfolgen bei Kin-
dern [33]

Aus gegebenem Anlafl wurde darauf hingewiesen, das nach §30
Abs. 1 Satz 5 BVG bei jugendlichen Beschidigten die MdE nach
dem Grade zu bemessen ist, der sich bei Erwachsenen mit der
gleichen Gesundheitsstorung ergibt. Dies gelte auch fiir Kinder.
Daher seien bei Kindern fiir die MdE-Beurteilung psychischer
Schéden — aufler den in Nr.26.3%, Seite 47, der ,, Anhaltspunk-
te* genannten Anhaltswerten — auch die mit Rundschreiben des
BMA vom 5.9.1988 (BVBI. 11/1988) bekanntgegebenen Kriteri-
en zugrunde zu legen. Die notwendige Nachuntersuchung in 1 bis
2 Jahren sollte durch den gleichen, mit dem Sachverhalt bereits
vertrauten Gutachter erfolgen, um die psychische Belastung der
Kinder moglichst gering zu halten.

April 1988
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bei Opfern von Gewalttaten [16]
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AnlaB fir die Erérterung war ein in der Zeitschrift ,Weifler Ring*
1/1988 erschienener Artikel, in dem behauptet worden war, daf
seelisch bedingte Storungen nach Vergewaltigung bei Feststel-
lungen nach dem Opferentschidigungsgesetz (OEG) gezielt nur
im Sinne der Verschlimmerung mit einer MdE unter 25 v.H.
beurteilt wiirden. Die Vertrauensseligkeit der Opfer bei der Ana-
mneseerhebung fithre in vielen Fallen dazu, etwaigen seelischen
Vorbelastungen groflere Bedeutung beizumessen als den Folgen
der Gewalttat.

Hierzu stellten die Beiratsmitglieder folgendes klar: Fiir die Beur-
teilung von Gesundheitsstorungen im Sinne der Entstehung bzw.
im Sinne der Verschlimmerung gibt es feste Grundsétze, die von
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) entwickelt
wurden und in der Nummer 42 Abs. 1° der , Anhaltspunkte“ be-
riicksichtigt sind. AuBerdem enthalten die ,,Anhaltspunkte® in
den Nummern 71 Abs. 2¢ und 26.3* auch Richtlinien fir die gut-
achtliche Beurteilung psychischer Schiden nach Gewalttaten —
z.B. nach Vergewaltigung —, die bei richtiger Wiirdigung des
Sachverhalts eine sachgerechte Beurteilung ermoglichen.
Dariiber hinaus wurde auch auf die erginzenden Feststellungen
auf den Sitzungen der Sektion ,Versorgungsmedizin® am 14. No-
vember 1979 (TOP 2.5) und 23. November 1983 (TOP 3.4) ver-
wiesen. Diese Kriterien sind von den Beiratsmitgliedern erneut
eingehend diskutiert worden. Das Ergebnis der Diskussion ist mit
Rundschreiben vom 5. September 1988 — VIa6 — 55462 — 5/6 —
(s.Anlage) bekanntgegeben worden.

Anlage

DER BUNDESMINISTER FUR ARBEIT UND SOZIALORD-
NUNG

Geschéftszeichen VIa 6 - 55 462 - 5/6

5. Sept. 1988

Betr.: Begutachtungen im sozialen Entschadigungsrecht;
hier: Gutachtliche Beurteilung psychoreaktiver Storungen bei Op-

fern von Gewalttaten

Aufgrund einer Veroffentlichung zu Feststellungen nach dem Op-
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ferentschadigungsgesetz (OEG) durch die Versorgungsverwaltung
hat sich die Sektion ,Versorgungsmedizin“ des Arztlichen Sach-
verstdndigenbeirats beim Bundesministerium fiir Arbeit und So-
zialordnung in der Sitzung vom 27. April 1988 mit der gutachtli-
chen Beurteilung psychoreaktiver Stérungen bei Opfern von Ge-
walttaten (z.B. nach Vergewaltigung) befafit. Die Beratungen
haben zu folgendem Ergebnis gefiihrt:

Werden Folgen eines psychischen Traumas geltend gemacht, ist
eine psychiatrische gutachtliche Beurteilung erforderlich. Es sol-
len nach Méglichkeit alle Behandlungsunterlagen beigezogen wer-
den, um beurteilen zu kénnen, zu welchen Erlebnisreaktionen im
Sinne der Nummer 71 Abs. 2¢ der ,,Anhaltspunkte fiir die arztli-
che Gutachtertitigkeit im sozialen Entschiadigungsrecht und nach
dem Schwerbehindertengesetz“ (,,Anhaltspunkte“) das Trauma
gefithrt hat, d.h. welche psychischen und/oder vegetativen Sto-
rungen nach dem Trauma in Erscheinung getreten sind, die vor-
her nicht oder nicht in dieser Form oder nicht in diesem Ausmaf
vorhanden waren.

Hierbei muss beachtet werden, dafl der Bogen psychovegetativer
Reaktionsweisen allgemein und individuell zwischen Gesundem
und Krankhaftem weit gespannt ist und dass es in diese Be-
reich flieBende Ubergéinge zwischen Normalem und Abnormem
gibt. Unter diesen Umsténden kann nicht ohne weiteres auf eine
Verschlimmerung eines psychovegetativen Syndroms geschlossen
werden, wenn vor dem Trauma schon bestimmte psychovegeta-
tive Symptome zeitweilig oder dauernd bestanden. Die Annah-
me einer Verschlimmerung kommt immer nur dann in Betracht,
wenn vor dem Trauma bereits psychische oder vegetative Sym-
ptom mit Krankheitswert vorhanden waren und wenn diese pa-
thologischen Symptome nach dem Trauma verstérkt in Erschei-
nung getreten sind. In allen anderen Fillen sind abnorme Erleb-
nisreaktionen als ,hervorgerufen® zu beurteilen.

Bei der Beurteilung der Folgen psychischer Traumen darf auch
nicht aus der besonderen Art der Reaktion des Betroffenen, die
von der Reaktion anderer abweichen mag, geschlossen werden,
daf bereits vor dem Trauma krankhafte psychische Storungen
bestanden haben miiiten. Psychische Reaktionsmuster und Be-
lastbarkeit sind generell unterschiedlich, und im einzelnen Begut-
achtungsfall kommt es allein auf die individuelle Belastbarkeit
und Reaktionsweise des Betroffenen an.




3 Nervensystem und Psyche

Bei der Einschéitzung der Minderung der Erwerbfiahigkeit (MdE)
sind die in der Nummer 26.3% auf Seite 48 der ,,Anhaltspunk-
te” unter ,,Neurosen und abnorme Personlichkeitsentwicklungen*
genannten MdE-Grade als Vergleichsmaflstab heranzuziehen. Es
kommt auf das Ausmafl der Behinderung aufgrund der neu (oder
verstirkt) in Erscheinung getretenen psychischen und/oder ve-
getativen Stérungen an. Sind diese Stérungen so erheblich, daf
sie eine langerdauernde nervenérztliche (psychotherapeutische)
Behandlung erfordern, ist in der Regel ein MdE-Grad von we-
nigstens 30 v. H. anzusetzen.

Spétestens zwei Jahre nach dem Trauma ist in solchen Féllen
eine Nachpriifung erforderlich; in der Regel sind abnorme Erleb-
nisreaktionen dann weitgehend abgeklungen.

Bei der Bezeichnung der Schiadigungsfolgen sind Formulierungen,
die den Betroffenen belasten kénnen, zu vermeiden. Als geeigne-
te Formulierungen kommen beispielsweise in Betracht ,,posttrau-
matische psychovegetative Storungen®,, ,,psychoreaktive Storun-
gen®,

Dieses Rundschreiben wird im Bundesarbeitsblatt — Bundesver-
sorgungsblatt — veroffentlicht.

Im Auftrag

November 1983

3.4 Zur Dauer psychischer Reaktionen nach Vergewalti-
gung mit Todesdrohung [4]

Die Anwesenden waren der Auffassung, daf} eine Beurteilung psy-
chischer Reaktionen nach Vergewaltigung nach den Kapiteln 71
Abs.2¢ und 114 Abs.6% der ,Anhaltspunkte fiir die drztliche
Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertengesetz“ ohne weiteres erfolgen kénne. Hier-
nach ist im allgemeinen davon auszugehen, dafl die Reaktionen
in der Regel in wenigen Monaten, selten erst im Verlauf von ein
bis zwei Jahren abklingen.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Band I Teil II B Nummer 3
bArbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.7
¢Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.14 Abs. 2

4 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 10.2 Abs. 6
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3.15 Abnorme Personlichkeiten

Als abnorme Personlichkeiten (frither: ,,Psychopathen®) sind die Men-
schen zu bezeichnen, unter deren Personlichkeitsstorungen sie selbst
oder andere erheblich leiden. Es handelt sich um personlichkeitsgebun-
dene (konstitutionsgebundene) Merkmale verschiedener AuBerungen im
psychischen Verhalten. Besonders hiufig sind asthenische (neurastheni-
sche), depressive, hypochondrische und hyperthyme Auspriagungen. Sie
koénnen nicht Schédigungsfolge sein.

3.16 Medikamenten- und Alkoholabhangigkeit

Medikamenten- und Alkoholabhéngigkeit und ihre Auswirkungen sind
grundsétzlich keine Schédigungsfolgen, es sei denn, dass sie eindeu-
tig als Begleiterscheinungen schiadigungsbedingter Gesundheitsstérun-
gen beurteilt werden kénnen. So kommt in seltenen Ausnahmeféllen
die Annahme einer Schadigungsfolge fiir Medikamentenmissbrauch z. B.
in Betracht bei auflergewohnlichen chronischen Schmerzzustédnden, die
nur durch hohe Medikamentendosen zu beherrschen sind, oder bei ei-
nem schwer wesensgednderten Hirnverletzten, dem nach der Verwun-
dung erstmals grofle Mengen von Betdubungsmitteln iiber lingere Zeit
verabreicht wurden.

3.17 Selbsttotung, Selbsttotungsversuch

(1) Eine Selbsttotung oder die Folgen eines Selbsttotungsversuches sind
als Schadigungsfolge anzusehen, wenn zur Zeit der Tat eine Beeintrich-
tigung der freien Willensbestimmung vorlag, die durch schédigende Tat-
besténde verursacht war.

(2) Da gewohnlich eine Reihe von Ursachen und Motiven in ihrem Zu-
sammenwirken den Entschluss der Selbstaufgabe reifen lasst, so dass
schliefSlich ein belangloser Anlass zur Tatausfithrung geniigen kann, miis-
sen alle erreichbaren Unterlagen einschliellich der Akten der Staatsan-
waltschaft und Zeugenaussagen iiber die Personlichkeit des Verstorbe-
nen und iiber seine soziale Lage sowie die beruflichen und wehrdienstli-
chen Verhiltnisse beigezogen werden. Die individuelle Belastbarkeit ist
zu beachten; es ist zu fragen, wie die schiddigenden Umsténde gerade auf
diesen Menschen gewirkt haben. Andererseits kann aus der Tatsache der
Selbsttétung fiir sich allein nicht abgeleitet werden, dass der Suizident
seinem Wesen nach seelisch nicht ausreichend widerstandsfahig war. Ei-
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4 Augen

ne geltend gemachte Minderbelastbarkeit miisste ggf. aus der gesamten
Lebensgeschichte des Suizidenten wahrscheinlich gemacht werden. Die
Begutachtung soll einem erfahrenen Psychiater iiberlassen werden, der
héufig zusétzliche Befragungen von Angehorigen usw. wird vornehmen
miissen.

(3) Eine durch schidigende Tatbestinde verursachte Beeintréachtigung
der freien Willensbestimmung kann beispielsweise in ausweglos erschei-
nender Situation oder bei besonderer Herbsetzung des Selbstwertgefiihls
angenommen werden.

(4) Selbsttotung oder die Folgen eines Selbsttotungsversuchs sind auch
als Schiadigungsfolgen anzusehen, wenn bei nicht-schiadigungsbedingten
seelischen Storungen die Selbsttétung oder der Versuch durch eine Ver-
letzung der Fiirsorgepflicht wesentlich begiinstigt wurde.

4 Augen

4.1 Lid- und Bindehauterkrankungen

(1) AuBere Einwirkungen (Strahlen, Traumen, Staub, Chemikalien u. a.)
kénnen Erkrankungen der Bindehaut und der Lider hervorrufen; sie
klingen zumeist nach Fortfall der Einwirkung ab, es sei denn, dass ein
Dauerreiz (z. B. durch Fehlstellungen der Lider oder der Wimpern) zu-
riickbleibt.

(2) Bei chronischen Entziindungen der Lider oder der Bindehaut sind
h&ufig konstitutionelle Faktoren von entscheidender Bedeutung; nur ge-
legentlich haben dufilere Einwirkungen (z.B. Strahlen, bestimmte Che-
mikalien) eine urséchliche Bedeutung.

4.2 Hornhauterkrankungen

(1) Hornhautnarben werden in der Hauptsache nach ihrem Einfluss auf
die Sehschérfe beurteilt, wobei auch sonstige Stérungen (z. B. Blendung)
zu beriicksichtigen sind.

(2) Herpetische Hornhautentziindungen setzen eine Infektion voraus;

eine Verletzung der Hornhaut (héufig nur Mikrolédsion) und auch eine
erhebliche allgemeine Resistenzminderung kénnen an der Entstehung
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wesentlich mitwirken. Ein urséchlicher Zusammenhang mit einer Scha-
digung ist nur bei einer engen zeitlichen Verbindung wahrscheinlich.

4.3 Griiner Star (Glaukom)

(1) Der einfache griine Star (Glaucoma chronicum simplex) ist ein sich
im allgemeinen allméhlich ohne &uflere Einfliisse auf dem Boden fehler-
hafter Anlagen und Funktionen entwickelndes Leiden. Er ist keine Folge
einer Schéidigung.

(2) Beim kongestiven Glaukom kénnen schwere korperliche oder seeli-
sche Belastungen wesentliche Bedingungen fiir das Auftreten eines aku-
ten Anfalls (Glaucoma acutum) sein.

(3) Der sekundére griine Star entwickelt sich als Folge von Verletzun-
gen oder Entziindungen des Auges. Die Beurteilung des urséchlichen
Zusammenhangs richtet sich nach dem Grundleiden.

4.4 Amblyopie

Die Amblyopie entsteht auf der Basis von (meist angeborenen) Bre-
chungsfehlern oder von Stérungen des Augenmuskelgleichgewichts; sie
ist grundsétzlich keine Schidigungsfolge, es sei denn, die Storungen des
Augenmuskelgleichgewichts oder die Brechungsfehler seien im Kleinkin-
desalter schiadigungsbedingt entstanden.

4.5 Brechungsfehler der Augen

Die Brechkraft eines Auges hiangt ab von der Achsenlinge des Auges,
dem Abstand der brechenden Flichen untereinander und deren Bre-
chungsindizes. Refraktionsfehler (Ubersichtigkeit, Kurzsichtigkeit, Astig-
matismus) sind in der Regel keine Schadigungsfolgen.

Ausnahmsweise kénnen Anderungen der Brechungsverhiltnisse als Sché-
digungsfolge vorkommen bei Narbenastigmatismus, traumatischer Lin-
senverlagerung sowie Linsentriibungen oder Linsenlosigkeit (nach Ope-
ration) infolge Gewalteinwirkung, Strahleneinwirkung oder Erkrankung.
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4 Augen

4.6 Traumatische Schaden der Netz- und GefaBhaut

(1) Als traumatische Schéden der Netz- und GeféBhaut kommen Fol-
gen von Netzhautablosungen, Netzhautzerreifungen, Geféaflhautrissen,
Blutungen in Netz- und Gefaflhaut sowie in den Glaskorper, ferner sehr
selten auch Gefaflschaden durch Embolie oder Thrombose in Betracht.

(2) Der ursichliche Zusammenhang einer Netzhautablosung mit einem
Trauma, ist wahrscheinlich, wenn Zeichen einer direkten Gewalteinwir-
kung (z.B. Sphinkterrisse, Iridodialyse, Subluxatio lentis oder Blutun-
gen in oder vor der Netzhaut bzw. Glaskorperblutungen) festgestellt
werden. Auch nach vielen Jahren kann sich die Netzhaut noch ablosen.

FEin indirektes Trauma kommt als wesentliche Bedingung einer Netz-
hautabléosung nur in Ausnahmeféllen in Betracht, wie etwa bei einer
engen zeitlichen Verbindung der Netzhautablosung mit einem schweren
Schédeltrauma.

4.7 Erkrankungen der Netz- und GefaBhaut

(1) Die Entziindung der Gefaflhaut (Iritis, Iridozyklitis, Chorioiditis,
Chorioretinitis) stellt meist eine entziindlich-allergische Reaktion dar.
Sie kann Schiadigungsfolge sein, wenn ein primérer Herd nachgewiesen
werden kann, der als Schadigungsfolge anzusehen ist, oder wenn in en-
ger zeitlicher Verbindung mit dem Auftreten der Entziindung dienstliche
Belastungen vorgelegen haben, die zu einer erheblichen allgemeinen Re-
sistenzminderung fithren konnten.

Treten Riickfille der GefdaBhautentziindung auf, muss die Zusammen-
hangsfrage erneut gepriift werden, da die Erkrankung durch neue Ein-
fliissse bedingt sein kann.

(2) Bei der Periphlebitis retinae kommt eine Kannversorgung in Be-
tracht.

(3) Erkrankungen der Netzhaut sind haufig Teilerscheinung einer All-
gemeinerkrankung (z. B. Bluthochdruck, Arteriosklerose, Diabetes mel-
litus, Nierenleiden usw.). Die Beurteilung richtet sich nach dem Grund-
leiden.
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(4) Die Pigmententartung der Netzhaut (Formenkreis der tapetoretina-
len Degeneration) entwickelt sich auf genetischer Grundlage und ver-
schlechtert sich laufend. Sie ist gelegentlich mit Innenohrschwerhorig-
keit oder zerebrospinalen Storungen verbunden. Sie kommt als Scha-
digungsfolge nicht in Betracht. Die durch Infektionskrankheiten oder
Vergiftungen erworbene Pigmententartung ist sehr selten. Zur Differen-
tialdiagnose sind elektrophysiologische Untersuchungen notwendig.

4.8 Sehnervenerkrankungen

(1) Sehnervenerkrankungen kénnen traumatischer, toxischer (auch durch
bestimmte Medikamente), entziindlicher oder degenerativer Art sein.

(2) Die Sehnervenentziindungen (meist retrobulbar) kénnen Begleiter-
scheinungen von anderen entziindlichen Erkrankungen im Korper oder
Symptome einer Systemerkrankung des Zentralnervensystems sein; sie
wurden auch bei der alimentdren Dystrophie beobachtet. Die Beurtei-
lung richtet sich nach dem Grundleiden.

(3) Die primér degenerativen Sehnervenerkrankungen sind nicht Sché-
digungsfolge.

4.9 Storungen des Licht- und Farbsinns

Die Stérungen des Lichtsinns (Nachtblindheit u. a.) und des Farbensinns
sind im allgemeinen keine Schidigungsfolge. Erworbene Stérungen kon-
nen nach Traumen oder Erkrankungen und ihren Folgen vorkommen.
Die Beurteilung richtet sich nach dem Grundleiden.

5 Hals, Nase, Ohren

5.1 Schaden des duBeren Ohres

Erkrankungen des dufleren Ohres als Schidigungsfolgen sind selten.
Héaufiger findet man Folgen von Verletzungen, Erfrierungen oder Ver-
brennungen (Verlust, Gewebsdefekte, Verunstaltungen, Gehoérgangsver-
engungen).
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5.2 Mittelohrerkrankungen

(1) AuBere Einfliisse, z.B. des Wehrdienstes oder der Gefangenschaft,
koénnen Ursache einer akuten Mittelohrentziindung sein.

(2) Bei rezidivierenden oder chronischen Mittelohrentziindungen muss
durch Beiziehung von Musterungsunterlagen, Krankenkassenausziigen
und Krankengeschichten ermittelt werden, ob frithere Erkrankungen
oder Defekte des Trommelfells (dem Betroffenen vielfach unbekannt)
vorgelegen haben. Die Nachforschungen miissen auch auf die Zeit nach
der in Betracht zu ziehenden Schidigung ausgedehnt werden, um Riick-
falle und Neuerkrankungen richtig beurteilen zu kénnen.
Pneumatisationshemmungen sind oft der Ausdruck einer konstitutio-
nellen bzw. — insbesondere, wenn sie einseitig sind — im friihkindlichen
Alter erworbenen Mittelohrschleimhautschwéche mit Neigung zu chro-
nischen Mittelohrkrankheiten.

(3) Als Schiadigungsfolge im Sinne der Entstehung kommt die chronische
Mittelohrentziindung in der Regel nur nach Traumen und bestimmten
Infektionskrankheiten in Betracht; fiir Verschlimmerungen kénnen auch
banale Infekte von Bedeutung sein.

(4) Mittelohr-Cholesteatome sind nur in Ausnahmeféllen als Schadi-
gungsfolgen anzusehen (z.B. Gehorgangsfraktur mit sekundédrem Cho-
lesteatom).

(5) Die Otosklerose ist eine konstitutionsbedingte Knochenumbauer-
krankung der Labyrinthkapsel mit nicht immer nachweisbarem Erb-
gang. Der ursdchliche Zusammenhang im Sinne der Entstehung ist un-
wahrscheinlich. In einzelnen Féllen kann die Annahme einer Verschlim-
merung der Horstorung durch dulere Einwirkungen (z. B. toxische Sché-
digungen) in Betracht kommen.

(6) Der chronische Tuben-Mittelohrkatarrh und der Adhésivproze$ sind
gewohnlich Folge einer konstitutionellen Mittelohrschleimhautschwéche
und somit keine Schadigungsfolge.

5.3 Innenohrschiden

(1) Innenohrschiden konnen u. a. entstehen oder verschlimmert werden
durch

167
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a) Schalltraumen,

o

Schéideltraumen,
¢) Barotraumen,

d) Halswirbelsdulentraumen (z. B. Beschleunigungstrauma),

@

f

Behandlungsmafinahmen (Medikamente) und bestimmte Gifte,

alimentédre Dystrophie,

]

)
)
)
)
) Infektionskrankheiten,
)
)
)

h) entziindliche Erkrankungen des Mittel- und Innenohrs.

Eine enge zeitliche Verbindung mit dem schiadigenden Ereignis ist die
Regel.

(2) Als Schalltraumen kommen Knall- und Explosionstraumen sowie
Larmeinwirkungen iiber einen léngeren Zeitraum in Betracht. Die in-
itiale Vertdubung ist hdufig reversibel.

Schon ein einzelnes Knalltrauma oder Explosionstrauma kann zu einem
bleibenden Innenohrschaden fithren. Beim Explosionstrauma ist auch
das Mittelohr — manchmal allein — betroffen. Ein Fortschreiten des In-
nenohrschadens nach Knall- oder Explosionstrauma ist selten. Eine Pro-
gredienz nach Wegfall der Exposition kann nur dann als Schidigungs-
folge angesehen werden, wenn auf eine erhebliche priméare Horschédi-
gung (wenigstens mehrere Stunden nach dem Trauma stark ausgeprégte
Schwerhorigkeit) geschlossen werden kann und andere Noxen (z. B. De-
generation, Alterung) als wesentliche Bedingung der Progredienz nicht
in Betracht kommen. Hierzu ist zu beachten, ob die Progredienz der
Schwerhérigkeit unmittelbar nach dem Trauma oder nach einer Latenz-
zeit eingesetzt hat. Es kénnen zwar Latenzzeiten von mehreren Jahren
vorkommen; in solchen Féllen miissen aber besonders eingehende Unter-
suchungen zum Ausschluss schidigungsfremder Ursachen durchgefiihrt
werden.

Larmeinwirkungen (Beurteilungspegel ab 85 dB[A]) iiber einen ldnge-
ren Zeitraum konnen Dauerschiden verursachen; sie sind in der Regel
seitengleich, nehmen unter weiterer Exposition zu, fithren aber nicht zur
Taubheit. Ein schidigungsbedingtes Fortschreiten der Schwerhorigkeit
nach Wegfall der Larmeinwirkung ist nicht erwiesen.
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5 Hals, Nase, Ohren

(3) Die durch Schédeltraumen entstandenen Innenohrschéden verschlech-
tern sich in der Regel nicht. Eine Progredienz kann nur selten als Schadi-
gungsfolge angesehen werden, wobei dann die gleichen Voraussetzungen
wie bei einer progredienten Schwerhorigkeit nach Knall- oder Explosi-
onstrauma erfiillt sein miissen (s. Absatz 2).

(4) Innenohrschiadigungen kénnen Stérungen des Gleichgewichtsorgans
zur Folge haben, wobei diese dann in enger zeitlicher Verbindung mit
der schidigenden Einwirkung auftreten. Die Symptome, z. B. Schwin-
delerscheinungen, klingen in der Regel im Laufe von Monaten ab bzw.
koénnen durch zentrale Regulationsvorgidnge kompensiert werden.

(5) Der Horsturz ist eine plotzlich auftretende, meist einseitige Inne-
nohrschwerhorigkeit bis -taubheit; die Ursache ist noch weitgehend un-
geklirt. Atiopathogenetisch werden akute lokale Durchblutungs- und
Stoffwechselstérungen sowie Virusinfektionen diskutiert. Fine Kannver-
sorgung ist in Betracht zu ziehen.

(6) Auch bei der Meniére-Krankheit ist die Ursache unzureichend ge-
klart, so dass auch hier eine Kannversorgung in Betracht kommt. Mogli-
cherweise besteht dtiopathogenetisch eine enge Verwandtschaft mit dem
Horsturz.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Marz 1992

10. Horgerateversorgung bei einer im Alter fortschrei-
tenden Schwerhorigkeit nach friiher als Schiadigungsfolge
anerkannter leichtgradiger Schwerhorigkeit nach Explo-
sionstrauma [36]

In zwei Sozialgerichtsverfahren hatte ein Gutachter den urséch-
lichen Zusammenhang zwischen einem schiadigungsbedingten Ex-
plosionstrauma und einer erst sehr viel spater zunehmenden Schwer-
horigkeit bejaht. Er hatte vermutet, da der fortschreitenden
Schwerhorigkeit eine primére Luxation von Gehérknochelchen
zugrunde gelegen habe und ausgefiithrt, daff der Nachweis ei-
ner solchen Gehorknochelchenluxation nur durch einen nicht dul-
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dungspflichtigen operativen Eingriff nachgewiesen werden kénne.
Das Gericht war dem Gutachter beide Male gefolgt und hatte
die Horschadigung in vollem Umfang als Schadigungsfolge ange-
sehen.

Die Beiratsmitglieder wiesen darauf hin, dafl sich die Hypothese
einer Luxation von Gehoérknochelchen auf den Sachverhalt be-
ziehe. Der Sachverhalt miisse aber nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts in jedem Falle bewiesen sein (vgl. Nr.37
Abs. 6% der ,Anhaltspunkte®). Ein vermuteter — somit ungeklar-
ter — Sachverhalt rechtfertige keine Anerkennung von Schadi-
gungsfolgen. Bei Beachtung dieser Griindsétze hétte das Gericht
zu anderen Entscheidungen kommen miissen.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.2 Abs. (f)

5.4 Schaden der Nase und Nebenhohlen

(1) Die Stinknase (Ozaena, Rhinitis atrophicans foetida) beruht auf
konstitutionellen Eigentiimlichkeiten. Haufig ist sie mit Nebenhohlen-
verdnderungen verbunden. Das gleiche klinische Bild kann als Trauma-
oder Operationsfolge auftreten.

(2) Eine Behinderung der Nasenatmung ist meist durch Scheidewand-
verbiegung, Muschelschwellungen oder Geschwiilste bedingt. Die Nasen-
scheidewandverbiegung ist als Schidigungsfolge anzusehen, wenn eine
entsprechende Gewalteinwirkung stattgefunden hat. Gelegentlich finden
sich dabei Verwachsungen im Naseninnern.

(3) Akute Nebenhohlenentziindungen sind in der Regel Folgeerscheinun-
gen von so genannten Erkaltungskrankheiten. Sie heilen meist vollig aus,
konnen aber unter gewissen konstitutionellen, anatomischen und patho-
physiologischen Voraussetzungen in ein chronisches Stadium iibergehen.
Bei der Beurteilung des urséichlichen Zusammenhangs sind die verschie-
denen mitwirkenden Bedingungen (z. B. linger dauernde feuchte Kélte-
einwirkung) abzugrenzen und zu werten. Wiederauftretende Nebenhoh-
lenentziindungen sind nicht notwendige Folge der Ersterkrankung.

(4) Storungen des Riechvermogens kénnen z.B. durch traumatische
Schidigung des zentralen oder peripheren Riechorgans, durch Entziin-
dungszustinde, Geschwiilste oder Verlegung der Nasenatmung entste-
hen.
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6 Tiefere Atemwege und Lungen

5.5 Tonsillitis

Die akute Tonsillitis kann durch duflere Einfliisse, z. B. des Wehrdiens-
tes, verursacht sein. Beim erneuten Auftreten einer Tonsillitis ist der
ursichliche Zusammenhang stets neu zu priifen. Fiir die hdufig verkom-
mende chronische Tonsillitis ldsst sich die Annahme einer Schadigungs-
folge in der Regel nicht rechtfertigen.

5.6 Erkrankungen des Kehlkopfes

(1) Akute Kehlkopfkatarrhe heilen meist rasch ab. In Einzelfillen ge-
hen sie unter gewissen Bedingungen (Konstitution, anatomisch-patho-
physiologische Verhéltnisse, ldnger dauernde feuchte Kélteeinwirkun-
gen, zu trockene staubige und chemisch verunreinigte Atemluft u.a.),
deren Abgrenzung bei der Zusammenhangsbeurteilung von wesentlicher
Bedeutung ist, in ein chronisches Stadium iiber. In besonders ungiins-
tigen Fallen kénnen sich Stimmbandtumoren entwickeln.

(2) Nach traumatischen Kehlkopfschddigungen oder nach Infektions-
krankheiten werden narbige Verdnderungen am Kehlkopf beobachtet.
FEin- oder doppelseitige motorische Lahmungen des Kehlkopfes kénnen
u.a. durch Traumen, sekundére Vernarbungen, operative Eingriffe in
Kehlkopfnahe, Infektionskrankheiten oder auf rheumatischer Basis ent-
stehen.

6 Tiefere Atemwege und Lungen

6.1 Nichttuberkulose Erkrankungen von Bronchien,
Lungen und Rippenfell

(1) Akute entziindliche Erkrankungen der Bronchien und des Lungen-
parenchyms, seien sie selbststdndige Erkrankungen, Sekundérerschei-
nungen oder Folgen einer schweren Allgemeinerkrankung, heilen in den
meisten Féllen aus.

(2) Die chronische Bronchitis hat eine vielschichtige Atiologie. Konsti-
tutionelle Momente und vor allem ein langjdhriges inhalatives Rau-
chen spielen oft eine wesentliche Rolle. Auch andere atemwegsreizen-
de oder -schiadigende Substanzen, gehdufte lang dauernde Infekte der
Luftwege bei ungiinstigen anhaltenden klimatischen Belastungen oder
grofien Strapazen (lang dauernder Fronteinsatz, Kriegsgefangenschaft
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oder Haft unter extremen Lebensverhiltnissen [siehe Nummer 139%4))
konnen fir die Entwicklung eines chronischen Krankheitsbildes urséch-
lich bedeutsam sein. Banale Erkéltungen oder gewohnliche Witterungs-
einfliisse konnen nicht als wesentliche Bedingung einer chronischen Bron-
chitis angesehen werden.

Tritt eine chronische Bronchitis infolge anatomischer Verdnderungen im
Brustkorb auf (ausgedehnte Adhésionen, Schrumpfungen usw.), so rich-
tet sich die Beurteilung nach dem Grundleiden.

(3) Wird eine Verschlechterung einer in ursdchlichem Zusammenhang

mit schidigenden Einfliissen stehenden chronischen Bronchitis nach Weg-
fall der schiadigenden Einwirkungen behauptet, so ist zu priifen, ob und

in welchem Ausmafl die Weiterentwicklung durch andere Umsténde,

z.B. durch Einwirkung von Noxen des Berufs und des téglichen Lebens,

oder durch andere schiddigungsfremde Verinderungen (Brustkorbstarre,

Stauungslunge, Kyphose usw.) bedingt ist.

(4) Das anfallsartig auftretende Asthma bronchiale beruht entweder auf
einer angeborenen oder auf einer erworbenen abnormen Reaktionsbe-
reitschaft. AuBere Einfliisse konnen im Wege einer Umstimmung ur-
sichlich wirksam werden. Es kommen hierfiir in Betracht: Entziindli-
che Erkrankungen der Lungen und Atemwege, pflanzliche und tierische
Allergene sowie bestimmte chemische Stoffe. Eine enge zeitliche Verbin-
dung zwischen dem schédigenden Ereignis und der Manifestation des
Leidens ist fir die Annahme des ursdchlichen Zusammenhangs zu for-
dern.

Eine chronisch-obstruktive Bronchitis (frither auch ,spastische* oder
yasthmoide“ Bronchitis), die mit Anféillen einhergeht, ist vom Asthma
bronchiale abzugrenzen und der chronischen Bronchitis entsprechend zu
beurteilen.

(5) Beim Lungenemphysem ist zwischen dem priméren Emphysem und
den sekundiaren Emphysem-Formen zu unterscheiden.

Das klinisch wichtige sekundéire Lungenemphysem beruht auf einem
Ursachenbiindel, bei dem neben endogenen Faktoren Vorkrankheiten
(chronische Bronchitis, Bronchialasthma, Bronchiektasen, Storungen der

24 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.1
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Thoraxstatik durch Verletzungen und Schwartenbildung) von Bedeu-
tung sind. Bei dem Funktionsbild des sekunddren Emphysems iiberwiegt
die obstruktive Ventilationsstérung. Bei Veranderungen des Lungenge-
riistes oder der Thoraxstatik findet man auch Zeichen einer restriktiven
Ventilationsstorung. Als Folge des sekundéiren Lungenemphysems kann
sich ein chronisches Cor pulmonale entwickeln.

Das Altersemphysem ist vom sekundéren Lungenemphysem abzugren-
zen; es fithrt nicht zu wesentlichen Atembeschwerden; auch fehlen Zei-
chen einer obstruktiven Ventilationsstérung und einer Rechtsherziiber-
lastung.

(6) Zystische Veranderungen des Lungengewebes sind meist angeboren,
entstehen aber auch auf dem Boden stenosierender oder einschmelzen-
der Prozesse. Bronchiektasen kénnen ebenfalls angeboren oder sekundér
erworben sein. Die Beurteilung sekundérer Bronchiektasen richtet sich
nach dem Grundleiden.

(7) Das Auftreten eines Spontanpneumothorax setzt das Vorhanden-
sein entsprechender Gewebsverdnderungen voraus. Nur bei traumati-
scher Einwirkung auf den Brustkorb und sehr enger zeitlicher Verbin-
dung kann ein ursédchlicher Zusammenhang wahrscheinlich sein.

(8) Unter Lungenfibrosen versteht man Lungenverdnderungen, die mit
einer Vermehrung oder Verfestigung des Lungengeriistes einhergehen
und zu einer Lungenstarre und damit zu schwer wiegenden Funktions-
storungen der Lungen und des Kreislaufs fithren kénnen.

Von praktischer Bedeutung sind in erster Linie die Pneumokoniosen (vor
allem Silikose — evtl. mit Tuberkulose —, Mischstaubsilikose, Asbestose,
exogen-allergische Alveolitis), die durch besonderen Arbeitseinsatz z. B.
bei Kriegsgefangenen und Internierten auftreten konnten.

(9) Brustfellentziindungen, Eiterungen und Blutungen im Brustfellraum
kénnen Schwarten, Funktionsstorungen der Lungen und des Zwerchfells
durch Verwachsungen, Verlagerung des Mediastinums sowie Schrump-
fungen, Wirbelsédulenverbiegungen und Brustkorbverformungen zur Fol-
ge haben. In seltenen Féllen werden rezidivierende Empyeme und Bron-
chialfisteln beobachtet. Zum Cor pulmonale siche Nummer 982°. Die Zu-
sammenhangsbeurteilung richtet sich nach dem Grundleiden.

25 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.8
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Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Oktober 1985

1.2 Frage der Kannversorgung beim Bronchialkarzinom
nach als Schidigungsfolge anerkannter chronischer Bron-
chitis [9]

Es war die Frage gestellt worden, unter welchen Umsténden bei
einem Bronchialkarzinom die Voraussetzungen fiir eine , Kann-
versorgung“ als erfiillt angesehen werden konnten, wenn eine
chronische Bronchitis als Schédigungsfolge anerkannt ist.

Von den Anwesenden wurde tibereinstimmend die Meinung ver-
treten, dal fiir die Beantwortung dieser Frage unverdndert die
Nummer 141% der ,,Anhaltspunkte“ mafigebend bleibe. Entspre-
chend dem Absatz 4 Buchstabe b seien in diesen Fillen die Vor-
aussetzungen fiir eine ,, Kannversorgung“ dann als gegeben an-
zusehen, wenn eine als Schiadigungsfolge anerkannte chronische
Bronchitis mindestens fiinf Jahre bestanden habe. Es miisse al-
lerdings in solchen Féllen stets gepriift werden, ob die chronische
Bronchitis im Sinne der Nummer 39 Abs. 5° der ,,Anhaltspunkte®
zu Recht anerkannt worden sei.

November 1984
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1.3 Erneut: Gesundheitliche Uberwachung ehemaliger
Kriegsgefangener und Internierter, die Asbeststaub aus-
gesetzt waren - Frage nach ersten Reaktionen auf den
Aufruf der Verbinde [7]

Aufgrund des in der Verbandspresse der Kriegsopfer- und Behin-
dertenverbénde erschienenen Aufrufs an die ehemaligen Kriegs-
gefangenen und Internierten, die Asbeststaub ausgesetzt waren
(vgl. TOP 2 der Beiratssitzung vom 23. November 1983) haben
sich nach den Berichten der Beiratsmitglieder bislang erst in drei
Léandern ehemalige Kriegsgefangene bei den zustéandigen Versor-
gungsdmtern gemeldet:

Nordrhein-Westfalen: 3 Félle, davon 2 Félle ohne pathologischen




7 Kreislaufsystem

Befund, in einem Fall Feststellung eines Mesothelioms
Rheinland-Pfalz: 2 Félle, davon in einem Fall Feststellung einer
Pleuraschwarte, der 2. Fall steht zur Untersuchung an
Schleswig-Holstein: 1 Fall ohne pathologischen Befund.

November 1983

2. Gesundheitliche Uberwachung ehemaliger Kriegsge-
fangener und Internierter, die Asbeststaub ausgesetzt
waren [1]

Unter Bezugnahme auf eine diesbeziigliche Anfrage im Deutschen
Bundestag (s. Anlage 3) wurde eingehend die Frage erdrtert,
welche Moglichkeiten in den Léandern zur Erfassung und gesund-
heitlichen Uberwachung derjenigen ehemaligen Kriegsgefangener
bestehen, die Asbeststaub — etwa in der Ortschaft Asbest oder
sonst bei besonderen Arbeitseinsitzen — ausgesetzt waren, bei
denen aber bisher davon abhéngige Gesundheitsschiaden nicht
festgestellt wurden. Ubereinstimmend wurde die Meinung ver-
treten, dass es den Versorgungsverwaltungen selbst nicht mdg-
lich sei, diesen Personenkreis zu erfassen. Es wurde deshalb vor-
geschlagen, der BMA moge alle Behindertenverbénde, bei denen
ehemalige Kriegsgefangene Mitglieder sein konnen, mit der Bit-
te anschreiben, in ihrer Verbandspresse die ehemaliger Kriegs-
gefangenen, die Asbeststaub ausgesetzt waren, anzuregen, sich
vorsorglichen Untersuchungen zur Frage von Spéatschdden zu un-
terziehen.

(Das Schreiben an die Verbdnde ist noch nicht fertiggestellt, da noch
Rechts- und Verwaltungsfragen hinsichtlich der Durchfithrung solcher
Untersuchungen abgeklart werden miissen.)

2Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.4
b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.4 Abs. e) (Seite 345)

7 Kreislaufsystem

7.1 Aligemeines

Erkrankungen des Herzens und des Kreislaufs stellen in der Gesamt-
bevolkerung die zahlenméBig grofite Gruppe unter den inneren Krank-
heiten dar. Beschwerden, die auf Herz oder Kreislauf bezogen werden,
kénnen sowohl organische als auch funktionelle Stérungen zur Grund-
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lage haben. Alterungsvorgénge spielen oft eine Rolle. Deshalb muss
die Begutachtung besonders sorgfiltig unter Nutzung der geeigneten
technischen Méoglichkeiten und Funktionspriifungen vorgenommen wer-
den. Nur die zusammenfassende Bewertung aller anamnestischen, kli-
nischen und technischen Daten fiihrt zur richtigen Diagnose. Vor einer
Uberschiitzung und Fehldeutung technischer Einzelbefunde, insbeson-
dere EKG, muss gewarnt werden. Behandlungsbedingte Befundédnde-
rungen (z. B. durch Digitalis) sind zu beachten.

7.2 Arteriosklerose

(1) Degenerative Gefawandverinderungen entwickeln sich physiologisch
mit fortschreitendem Lebensalter. Thre Variationsbreite hinsichtlich Be-
ginn, Lokalisation und Schweregrad ist grof3.

(2) Die arteriosklerotisch bedingten Organerkrankungen werden durch
das Zusammentreffen mehrerer Faktoren gepragt, von denen Erbanla-
ge, Hypertonie, Nikotin, Stérungen des Kohlehydrat-, Fett- oder Pur-
instoffwechsels und entziindliche Geféaiwandreaktionen am bedeutsams-
ten sind. Uberernihrung ist hiufig mit einigen der genannten Faktoren
verkniipft. Lang anhaltende extreme seelische Belastungen kénnen in
Einzelfallen Teilursache fiir akute kardiale oder zerebrale arteriosklero-
tische Komplikationen sein. Die genannten pathogenetischen Faktoren
sind nicht immer von gleicher Bedeutung fiir die Entwicklung eines ar-
teriosklerotischen Krankheitsbildes. Es steht vielmehr von Fall zu Fall
der eine oder andere Faktor im Vordergrund. Eine wesentliche Begiins-
tigung einer Geféafisklerose durch chronische Entziindungsprozesse (z. B.
Osteomyelitis) hat sich bisher nicht nachweisen lassen.

Es besteht keine durchgehende Beziehung zwischen den klinisch und
rontgenologisch erkennbaren morphologischen Verédnderungen und dem
Grad der Funktionsstérung. Der Nachweis einer Arteriosklerose in einem
GefaBlbezirk ldsst im allgemeinen keinen Schluss zu iiber das Ausmaf
der Sklerose in anderen Gefafprovinzen.

(3) Ist einer der oben aufgefiihrten Umstéande als Schadigungsfolge oder
schidigender Vorgang die Ursache einer arteriosklerotisch bedingten Or-
ganerkrankung oder von Komplikationen, so sind auch sie als Schadi-
gungsfolge anzusehen.
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(4) Arteriosklerotische GeféaB8komplikationen, die wéhrend extremer Le-
bensverhéltnisse oder im Anschluss daran in der Reparationsphase (bis
zu zwei Jahren) auftreten, sind in der Regel Schiadigungsfolge.

Dariiber hinaus kommt eine Kannversorgung in Betracht, da die ur-
sdchliche Bedeutung extremer Lebensverhéltnisse fiir Komplikationen,
die sich in nicht so enger zeitlicher Verbindung und in relativ frithem
Lebensalter eingestellt haben, wissenschaftlich umstritten ist.

Die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung liegen vor, wenn die ar-
teriosklerotische Komplikation (z. B. Apoplexie, Herzinfarkt, periphere
Durchblutungsstérungen infolge Geféfleinengungen) bis zu 10 Jahren
nach einer Gefangenschaft (auch Haft) unter extremen Lebensbedin-
gungen von mindestens dreijahriger Dauer und in einem Lebensalter
bis zu 50 Jahren aufgetreten ist, sofern die der Komplikation zugrunde
liegende Arteriosklerose bis in die Zeit der extremen Lebensverhéltnis-
se oder der Reparationsphase zuriickzuverfolgen ist und sofern nicht in
ihrer urséchlichen Bedeutung bekannte Faktoren als Ursache angesehen
werden miissen.

7.3 Entziindliche Arterienerkrankungen

(1) Bei der Endangiitis obliterans (Winiwarter-Buerger-Krankheit) als
generalisierter Gefafkrankheit sind nach dem gegenwértigen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnis eine angiopathische Reaktionsbereitschaft
und eine allergische Reaktionslage &tiologisch und pathogenetisch be-
deutsam. Die schiadigende Wirkung von Tabaksubstanzen ist erwiesen.
Es ist auBlerdem hinreichend gesichert, dass wehrdienstliche Einfliisse
allgemeiner Art nicht Ursache fiir die Entwicklung der Endangiitis ob-
literans sind. Ebenso ist es unwahrscheinlich, dass ein lokales Trauma
oder Infektionen fiir sich allein eine generalisierte Endangiitis obliterans
hervorrufen.

Ungewissheit besteht iiber die ursichliche Bedeutung der Summation
von lokalem Trauma als Lokalisatoreffekt am Ort oder in der Umgebung
der Manifestation der Endangiitis und einer schweren Allgemeininfekti-
on (vor allem gefidBlaktive Infektionskrankheiten wie z. B. Typhus oder
Fleckfieber), die die Eigenschaft der Sensibilisierung besitzt. Einer lo-
kal begrenzten Eiterung (ohne nachgewiesene langdauernde Auswirkung
auf den Gesamtorganismus) kann nicht die Eigenschaft eines sensibili-
sierenden Faktors zugesprochen werden.
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Umstritten hinsichtlich ihrer urséchlichen Bedeutung sind auflerdem ex-
treme Lebensverhéltnisse mit alimentédrer Dystrophie.

Eine Kannversorgung kommt in Betracht wenn

a) ein schweres lokales Trauma (auch Erfrierung, entweder durch Ge-
websdefekte oder durch mehrwochige Lazarettbehandlung nachge-
wiesen) und eine gefdBaktive Infektionskrankheit zeitlich kombi-
niert als Schadigungstatbestinde vorgelegen haben und die ersten
Erscheinungen der Endangiitis obliterans innerhalb von drei Jah-
ren danach in Erscheinung getreten sind oder

b) sich eine Endangiitis obliterans unter extremen Lebensverhéltnis-
sen oder bis zu zwei Jahren danach in der Reparationsphase ent-
wickelt hat.

(2) Die Panarteriitis nodosa und andere Immunangiopathien (Vasku-
litiden) sind seltene Krankheiten, die in ihrer Atiologie noch weitgehend
unbekannt sind. Eine Kannversorgung kann in Erwégung gezogen wer-
den.

(3) Von den fortschreitenden zur Generalisierung neigenden entziind-
lichen Gefaflprozessen sind die auf den Ort einer Erfrierung begrenzt
bleibenden Geféafiveranderungen zu trennen.

7.4 Aneurysmen, arteriovenose Fisteln

(1) Nach Verletzungen oder Entziindungen der Gefdfie oder ihrer un-
mittelbaren Umgebung kénnen Aneurysmen auftreten, die oft klinisch
stumm bleiben, wenn sie sich hdmodynamisch nicht auf den grofien
Kreislauf oder das Herz auswirken. Als Komplikationen finden sich
Thrombosierungen, Embolien und Rupturen. Kleinere Aneurysmen kon-
nen spontan ausheilen.

Es ist umstritten, ob der Verlust einer unteren Extremitit wesentliche
Bedingung fiir die Entwicklung eines infrarenalen Bauchaortenaneurys-
mas ist. Eine Kannversorgung ist zu priifen.

(2) Arteriovendse Fisteln konnen — insbesondere wenn sie ausgedehnt

sind — himodynamische Riickwirkungen mit Anderung der Herzvolu-
menarbeit, des Blutdruckes und der Herzgrofle sowie Zirkulationssto-
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rungen distal von der Fistel bedingen. Das Ausmaf} dieser Riickwirkun-
gen geht der Shuntgréfie parallel.

(3) Differentialdiagnostisch sind angeborene arteriovenose Kurzschliisse
sowie sklerotische, entzlindliche und angeborene Aneurysmen zu beriick-
sichtigen.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Marz 1992

2.1 erneut: Kausalitatsbeurteilung bei Aortenaneurysma
nach Beinamputation [37]

Angeregt durch die Forschungsergebnisse von Prof. Dr. ..., Chir-
urgische Universitatsklinik ..., zur Hiufigkeit und Bedeutung
arterieller Schéden nach Beinamputation ist in einem Land eine
prospektive Studie zu dieser Fragestellung durchgefiihrt worden.
In dieser Studie kommen die Autoren — entgegen den Feststellun-
gen von Prof. Dr. ...— zu dem Ergebnis, dafl eine erhohte Prava-
lenz von Aortenaneurysmen nach Beinamputation nicht vorlie-
ge und daher der ursichliche Zusammenhang zwischen Aortena-
neurysma und Oberschenkelamputation nicht wahrscheinlich sei.
Die Anwesenden stellten hierzu fest, dafl es im Hinblick auf die
unterschiedlichen Untersuchungsergebnisse nach wie vor gerecht-
fertigt sei, bei entsprechenden gutachtlichen Fragestellungen die
Voraussetzungen fiir eine Anerkennung nach § 1 Abs.3 Satz 2
Bundesversorgungsgesetz (BVG) im Einzelfall zu priifen, (vgl.
Beirat vom 2.10.1990 — TOP 2.1).

Es wurde empfohlen, dem BMA neben den Vorgéngen, die zur
Zustimmung nach § 1 Abs. 3 Satz 2 BVG vorgelegt werden, auch
die Gutachten und Entscheidungen zur Auswertung zu iibersen-
den, in denen ein urséchlicher Zusammenhang zwischen Beinam-
putation und Aortenaneurysma verneint worden sei.

Oktober 1990
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2.1 Kausalitdtsbeurteilung bei Aortenaneurysma nach
Oberschenkelamputation [28]

Zur Diskussion stand der vorab den Beiratsmitgliedern zur Kennt-
nis gegebene Forschungsbericht vor. Prof. Dr. ...zur Haufigkeit
und klinischen Bedeutung arterieller Spétschiden nach Beinam-
putation (vgl. dazu TOP 6.2 vom 23.04.1986, TOP 5.2 vom
22.10.1986 und TOP 6.3 vom 4.11.1987).

Im Hinblick auf die Beurteilung des ursédchlichen Zusammen-
hang zwischen Beinamputation und Ausbildung eines infrarena-
len Aortenaneurysma nahm die Frage, ob die Untersuchungen
ausreichten, um eine Wahrscheinlichkeitsaussage zu treffen, einen
breiten Raum ein.

Nach eingehender Diskussion bestand Einigkeit dariiber, daf bei
einer Aneurysmabildung nach Oberschenkelamputation die bis-
herigen Erkenntnisse zwar nicht dazu ausreichten, die Wahr-
scheinlichkeit bejahen, aber doch solche Bedeutung hétten, dafl
der ursdchliche Einfluss der Amputation auf die Aneurysmabil-
dung theoretisch begriindet sei.

Mit einer Gegenstimme wurde deshalb beschlossen, diese Félle
im Rahmen einer ,Kannversorgung“ zu priifen und dem BMA
jeweils zur Zustimmung im Einzelfall vorzulegen. Nach Auswer-
tung dieser Falle durch den BMA sollte dann unter Berticksich-
tigung weiterer Untersuchungsergebnisse gepriift werden, ob zu
einem spéteren Zeitpunkt eine Wahrscheinlichkeitsaussage mog-
lich sei.

Im iibrigen vertraten die Beiratsmitglieder einstimmig die Auf-
fassung, dafl bei beinamputierten Kriegsbeschédigten Vorsorge-
untersuchungen durch die Versorgungsdmter nicht erforderlich
seien.

7.5 Sonstige GefdBBsyndrome

Zu diesen Gefafisyndromen gehoren das Raynaud-Syndrom, die Akro-
zyanose, die Erythromelalgie u. a.. Es handelt sich vorwiegend um kon-
stitutionelle Anomalien. Insbesondere beim Raynaud-Syndrom kénnen
Vibrationstraumen und Kélteeinfliisse eine urséchliche Bedeutung er-
langen. Sonst werden diese Syndrome nur im Zusammenhang mit ande-
ren Schidigungsfolgen, deren Erscheinungsbild sie iiberlagern kénnen,
gutachtlich bedeutsam.
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7.6 Venenerkrankungen

(1) Das Auftreten von Krampfadern beruht in der Regel auf konstitutio-
nellen Faktoren und wird durch bestimmte hormonelle Konstellationen
(z. B. Schwangerschaft) begiinstigt.

Sekundér kénnen sich Krampfadern durch Abflussbehinderung, z. B. in-
folge tiefer Thrombosen und auch distal von ausgedehnten und tief grei-
fenden Narben, entwickeln.

(2) Nach entziindlichen und traumatischen Schiddigungen der Venen
und ihrer unmittelbaren Nachbarschaft sowie bei schweren Infektions-
krankheiten (z. B. Typhus, Fleckfieber) kann sich {iber eine tiefe Bein-
venenthrombose (Phlebothrombose), auch nach ldngerem zeitlichen In-
tervall, ein postthrombotisches Syndrom ausbilden, welches u.a. mit
sekundédren Krampfadern einhergeht. Dieses Syndrom wird auch nach
Thrombose infolge Ruhigstellung oder schwerer Allgemeinerkrankung
beobachtet.

(3) Als Folge der genannten Venenerkrankungen kann sich ein Unter-
schenkelgeschwiir entwickeln. Die Beurteilung des ursédchlichen Zusam-
menhangs richtet sich nach dem Grundleiden. In seltenen Féllen konnen
Traumen oder trophoneurotische Stérungen, z. B. bei schweren Schéadi-
gungen des N. ischiadicus, seine Entstehung mitbedingen.

7.7 Storungen des Blutdrucks (Hypertonie, Hypotonie)

(1) Der arterielle Blutdruck steigt mit dem Alter nur unwesentlich an.
Eine Bluthochdruckkrankheit kann angenommen werden, wenn sich sy-
stolische Werte von mindestens 140 oder diastolische Werte von min-
destens 90 bei mehrfacher Messung unter Ruhebedingungen konstant
nachweisen lassen.

Es ist zu unterscheiden zwischen primérer (essentieller) Hypertonie und
den sekundéren (symptomatischen) Bluthochdruckformen.

(2) Die primére Hypertonie ist die hdufigste Bluthochdruckkrankheit;
flir ihr Zustandekommen sind exogene Faktoren nicht von wesentlicher

Bedeutung.

(3) Sekundéare Bluthochdruckformen sind
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a) der Bluthochdruck bei Nierenkrankheiten,
b) der endokrine Bluthochdruck,

¢) der neurogene Bluthochdruck — im allgemeinen voriibergehend —
(z. B. postenzephalitisch oder toxisch, wie etwa bei schwerer Koh-
lenmonoxidvergiftung),

d) der Bluthochdruck durch Verdnderungen der Kreislaufdynamik
(Aortenisthmusstenose, Schlagvolumenhochdruck bei Aorteninsuf-
fizienz, arteriovendsen Fisteln, extremer Bradykardie u. a.).

Die Zusammenhangsbeurteilung richtet sich bei diesen Hypertoniefor-
men nach dem Grundleiden.

(4) Das Blutdruckniveau kann durch &duflere Einwirkungen (z.B. psy-
chische Belastungen, Erndhrungs- und Klimafaktoren einer langjahrigen
Gefangenschaft) angehoben werden. Diese Blutdruckerh6hung ist meist
voriibergehender Natur; bleibt sie bestehen, ist zu priifen, ob andere
Ursachen erkennbar sind.

Komplikationen (z. B. Apoplexie, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz), die auf-
grund derartiger Blutdruckstérungen auftreten, sind gleichartig zu be-
urteilen.

Es ist nicht erwiesen, dass ein Gliedmaflenverlust wesentliche Bedingung
fir die Entwicklung eines Bluthochdrucks ist.

(5) Blutdruckerniedrigungen sind im Zusammenhang mit anderen gleich-
sinnigen Regulationsstorungen nur dann als Schédigungsfolge anzuse-
hen, wenn sie nach schweren schidigungsbedingten Erkrankungen und
Verletzungen entsprechender Hirnzentren auftreten.

7.8 Chronisches Cor pulmonale

(1) Das chronische Cor pulmonale entsteht durch langdauernde
Druckiiberlastung des rechten Herzens infolge obstruktiver und/oder
restriktiver Ventilationsstorungen oder Erkrankungen des arteriellen
Lungenkreislaufs. Atiologisch sind vor allem das sekundire Lungen-
emphysem, ausgedehnte schrumpfende Prozesse oder Verschwartungen
(insbesondere als Tuberkulose- oder Verletzungsfolge, Lungenfibrosen),
und multiple Lungenembolien von Bedeutung.
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(2) Die Beurteilung des urséchlichen Zusammenhangs richtet sich nach
dem Grundleiden.

7.9 Herzklappenfehler

(1) Erworbene Herzklappenfehler konnen Folge einer Herzinnenhautent-
ziindung, einer Klappensklerose oder angeborener Fehlbildungen sein.
Eine rheumatische Herzinnenhautentziindung kann auch ohne gleichzei-
tige oder vorangehende Gelenkentziindungen und in nahezu einem Drit-
tel der Félle so uncharakteristisch und leicht verlaufen, dass es bei Ent-
deckung des Herzklappenfehlers nicht mehr gelingt, die ursdchliche Her-
zinnenhautentziindung zu ermitteln. Die Eigenttimlichkeiten des Kriegs-
dienstes und der Gefangenschaft konnten Streptokokken-Infektionen be-
glinstigen. Ein urséchlicher Zusammenhang kann als wahrscheinlich an-
gesehen werden, wenn der Betroffene im bevorzugten Alter derartigen
Schidigungen nachweislich ausgesetzt war und auf Grund der bekann-
ten Entwicklungsverldufe der erworbenen Klappenfehler eine Herzin-
nenhautentziindung in diesem Zeitraum angenommen werden kann.

Manche der erworbenen Klappenfehler verlaufen {iber viele Jahre ohne
nennenswerte Beschwerden und ohne Beeintrichtigung der Leistungsfa-
higkeit.

(2) Die bakteriellen Endokarditiden in ihren verschiedenen Formen set-
zen hiufig einen vorgeschidigten Klappenapparat voraus (z. B. rheuma-
tische Vorschidigung, angeborene Verdnderungen, Herzklappenprothe-
sen), der meist als gleichwertige Bedingung gegeniiber der Bakteridimie
anzusehen ist.

(3) Bei angeborenen oder vor einer Schidigung erworbenen Vitien ist zu
priifen, ob die Schidigungseinfliisse geeignet waren, eine Verschlimme-
rung herbeizufiihren; diese Vitien fithren auch ohne besondere Belastun-
gen — zum Teil erst im hoheren Lebensalter — zu den ersten klinischen
Erscheinungen.

7.10 Kardiomyopathien

Man unterscheidet primére (dilatative, hypertrophische, restriktive) und
sekundédre Kardiomyopathien. Die Ursachen der primiren Kardiomy-
opathien sind weitgehend unbekannt. Eine Kannversorgung kommt nur
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bei der priméren dilatativen Kardiomyopathie, bei der eine entziind-
liche Genese diskutiert wird, in Betracht. Die sekunddren Kardiomy-
opathien kénnen Folge von Infektionskrankheiten durch Bakterien oder
Viren, rheumatischen Krankheiten, endokrinen Stérungen, Stoffwech-
selanomalien, toxischen Einwirkungen (z.B. Alkohol, Medikamente),
Vitamin-B1-Mangel, in seltenen Féllen auch von Traumen sein. Bei ih-
nen richtet sich die Beurteilung des urséchlichen Zusammenhangs nach
dem Grundleiden bzw. der relevanten Noxe. Uberanstrengungen fithren
ohne Vorschidigung nicht zu einem Herzschaden.

7.11 Koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt

(1) Die koronare Herzkrankheit ist durch arteriosklerotische Verénde-
rungen an den Herzkranzgefaflen bedingt. Die wichtigste und h&ufigste
Komplikation der koronaren Herzkrankheit ist der Herzinfarkt. Die Be-
urteilung richtet sich nach Nummer 92 Absitze 2 bis 426,

(2) Wesentliche mitwirkende Faktoren fiir einen Herzinfarkt konnen Be-
lastungen des linken Herzens (z. B. Hochdruck, extreme Tachykardien
oder Bradykardien, Aortenklappenfehler) oder eine erhebliche Vermin-
derung des Sauerstoffgehaltes des Blutes (z. B. nach akutem Blutverlust,
Hypoxie) sein.

(3) Auch eine auflergewohnliche seelische Belastung oder eine auflerge-
wohnliche korperliche Belastung bei ungeniigendem Trainingszustand
kénnen Mitursache eines Herzinfarktes sein. Der Wehrdienst im Frie-
den bringt im allgemeinen keine korperlichen und psychischen Belas-
tungen mit sich, die als wesentliche Bedingung eines Herzinfarktes in
Frage kommen.

(4) Wenn erneut ein Herzinfarkt auftritt, so ist zu priifen, ob und in
welchem Umfang dieser Krankheitsverlauf von den Folgen des fritheren
Herzinfarktes beeinflusst wird.

7.12 Herzbeutelerkrankungen

Die wichtigsten Ursachen von Herzbeutelerkrankungen sind Virusinfek-
tionen, Tuberkulose, Urdmie, rheumatisches Fieber, Traumen, operative
Eingriffe am Herzen, entziindliche und tumorése Prozesse in der Nach-
barschaft sowie Strahlenbehandlung. Als seltene Komplikation bildet

26 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.2
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sich ein Panzerherz aus — meist erst Jahre nach der initialen Herzbeu-
telentziindung.

Die Beurteilung des urséchlichen Zusammenhangs richtet sich nach dem
Grundleiden.

8 Verdauungsorgane

8.1 Erkrankungen der Zdhne und des
Zahnhalteapparates

(1) Die haufigsten Erkrankungen der Zdhne und des Zahnhalteappara-
tes sind die Karies und die Parodontopathie. Fiir die Entstehung dieser
Krankheiten kénnen neben endogenen Faktoren auch &duflere Einfliisse,
wie mangelnde Zahnpflege, falsche Erndhrung sowie Fehlstellungen und
Fehlbelastungen von Zahnen, Bedeutung erlangen. Die Parodontopathie
kann auch durch endokrine Stérungen (z. B. Diabetes mellitus) begiins-
tigt werden.

(2) Nur selten konnen diese Erkrankungen Schidigungsfolge sein. Bei
der Bundeswehr entspricht die Verpflegung den erndhrungswissenschaft-
lichen Erkenntnissen; Schidigungen durch Truppenkost sind deshalb
nicht zu erwarten; zahnérztliche Behandlung ist gewéahrleistet. Auch bei
der Wehrmacht war die Erndhrung ordnungsgema$, und es war im allge-
meinen auch in gewissen Zeitabstdnden geeignete Behandlung sicherge-
stellt. In der Gefangenschaft traf dies jedoch in vielen Féllen nicht zu; die
mangelnde Zahnpflegemdglichkeit und auch eine alimentére Dystrophie
konnen in solchen Féllen eine Karies oder eine Parodontopathie mitver-
ursacht haben, wobei eine enge zeitliche Verbindung gegeben sein muss.
Sonst kommen diese Krankheiten als Schadigungsfolge nur in Betracht,
wenn Fehlbelastungen (z. B. durch schlecht verheilten Kieferbruch) oder
schwere endokrine Stérungen (z. B. schwer einstellbarer Diabetes melli-
tus) als Schiadigungsfolge vorliegen.

8.2 Verlust oder Schadigung von Zahnen durch
Gewalteinwirkung

Als Schidigungsfolge muss angesehen werden

a) der sofortige Verlust von Z&hnen oder Zahnteilen durch geeignete
Gewalteinwirkung,
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b) der spétere Verlust von durch Gewalteinwirkung beschédigten Zah-
nen,

c¢) der Verlust von Zihnen, die durch ldngeres Schienentragen ge-
schidigt sind, wenn dies als Heilmafinahme einer Schadigungsfolge
notwendig war.

Bei weiterem Zahnverlust ist zu priifen, ob Ersatzstiicke, Verschlussplat-
ten oder Kieferfunktionsstérungen hierfiir eine wesentliche Bedingung
sind.

8.3 Erkrankungen der Speiserohre

Von den Erkrankungen der Speiserchre, die nicht wie Osophagusvari-
zen Symptome anderer Erkrankungen sind, werden als Schadigungsfolge
z.B. die narbigen Verengungen und die durch Zug entstandenen Aus-
stiilpungen (Traktionsdivertikel) Beriicksichtigung finden miissen, wenn
sie durch Umsténde hervorgerufen sind, die Folgen einer Schiadigung
darstellen.

8.4 Erkrankungen des Magens und des
Zwolffingerdarms

(1) Bei der Gastritis gibt es eine akute und eine chronische Form.
Die Diagnose kann nur durch histologische Untersuchung von Magen-
schleimhaut sowie ergédnzende mikrobiologische (z.B. Atemtest) und
serologische Untersuchungen — nicht aber durch eine Rontgenuntersu-
chung — gestellt werden.

(2) Die akute Gastritis wird meist durch exogene Faktoren, wie Infektio-
nen mit Helicobacter pylori, Intoxikationen, bestimmte Medikamente,
Genussmittel (insbesondere Alkohol), Therapie mit ionisierenden Strah-
len, hervorgerufen. Sie heilt bei geeigneter Behandlung folgenlos aus.

(3) Die chronische Gastritis kann unter dtiopathogenetischen Gesichts-
punkten in eine Autoimmungastritis (Typ A), eine bakteriell durch He-
licobacter pylori hervorgerufene Gastritis (Typ B) und eine chemisch-
toxische Gastritis (Typ C) unterteilt werden.

Die Autoimmungastritis (Typ A) kann isoliert oder zusammen mit Au-
toimmunkrankheiten auftreten; eine Kannversorgung ist in Betracht zu
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ziehen.

Die Typ B-Gastritis ist die hdufigste Form der chronischen Gastritis.
Helicobacter pylori tritt nur beim Menschen auf und wird in der Regel
von Mensch zu Mensch tibertragen; diskutiert wird auch eine Schmierin-
fektion. Sie ist Schadigungsfolge, wenn der Betroffene einer Helicobacter
pylori-Infektion in besonderem Mafle ausgesetzt war (z.B. bei Gastro-
skopien, Altenpflege, Aufenthalt in Gebieten mit hoher Durchseuchung
und ungiinstigen hygienischen Verhéltnissen) und keine Hinweise darauf
bestehen, dass schon vorher eine Gastritis vorgelegen hat. Bei geeigneter
Behandlung heilt die chronische Typ B-Gastritis in der Regel folgenlos
aus. Unbehandelt kann sich — meist nach einer Latenzzeit von zwei bis
drei Jahrzehnten — ein Magenkarzinom entwickeln. Die Entwicklung ei-
nes MALT-Lymphoms des Magens infolge chronischer Typ B-Gastritis
ist umstritten; eine Kannversorgung ist zu priifen, wenn die chronische
Gastritis als Schidigungsfolge zu beurteilen ist.

Eine Typ C-Gastritis kann Schiadigungsfolge sein, wenn die chemisch-
toxischen Substanzen (z.B. Langzeittherapie mit nichtsteroidalen An-
tirheumatika) schddigungsbedingt eingewirkt haben.

(4) Ahnliche Beschwerden, wie sie bei der chronischen Gastritis beste-
hen konnen, gibt es auch bei normaler Magenschleimhaut. Diese oft auch
als Reizmagen bezeichneten Beschwerden sind héufig psychosomatischer
Natur. Die gewohnlich geltend gemachten Umstande, wie unregelma-
Bige Mahlzeiten, kalt gewordenes Essen, gefrorenes Brot, verminderte
Kaufunktion, Erkaltungen usw. sind keine wesentliche Bedingung. Der
Einfluss der Genussgifte ist umstritten.

(5) Sowohl einzelne Geschwiire des Magens und des Zwolffingerdarms als
auch das Geschwiirsleiden des Magens und Zwolffingerdarms sind in der
Regel Folgen einer chronischen Gastritis, meist einer durch Helicobacter
pylori hervorgerufenen Typ B-Gastritis. Ist Letztgenannte Schéadigungs-
folge, sind die Geschwiire in jedem Fall entsprechend zu beurteilen.

Im dbrigen kénnen besondere exogene Faktoren ebenso wie fiir das Auf-
treten eines einzelnen Geschwiirs auch fiir ein Geschwiir im Ablauf ei-
nes Geschwiirsleidens wesentliche Bedeutung erlangen. Zwar nicht die
gewohnlichen Umsténde des Dienstes im Frieden, aber z. B. ungewthn-
lich schwere langdauernde seelische, ggf. auch korperliche Belastungen,
vor allem im Kriegseinsatz oder in der Gefangenschaft, auch entspre-
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chend schwere Verwundungen und Infektionskrankheiten, kénnen ein
damit in enger zeitlicher Verbindung auftretendes Geschwiir — nicht
aber das gesamte Geschwiirsleiden — mitverursachen. Die Auswirkung
solcher Faktoren ist als beendet anzusehen, wenn das Geschwiir ohne
Funktionsstorung geheilt ist. Spatere Geschwiire konnen mit den ver-
gangenen Lebensumstinden oder dem abgeheilten Geschwiir nicht mehr
in Zusammenhang gebracht werden. Sind nach einem als Schiadigungs-
folge anzusehenden Geschwiir wesentliche Funktionsstérungen infolge
narbiger Veranderungen (z.B. narbige Pylorusverdnderungen, narbige
Bulbusdeformierungen und Folgen einer Operation, besonders mit unzu-
langlichem funktionellen Ergebnis) zuriickgeblieben oder liegen schwere
Darmverédnderungen nach Oberbauchverletzungen mit deutlicher Funk-
tionsstorung des Magens und des Zwolffingerdarms vor, die selbst Sché-
digungsfolgen sind, so ist bei spéter auftretenden Geschwiiren die Zu-
sammenhangsfrage erneut zu priifen.

(6) Nach schweren Verletzungen oder Verbrennungen, nach eingreifen-
den Operationen, bei schwersten akuten Belastungen, komattsen Zu-
stdnden, bestimmten exogenen und endogenen Intoxikationen, Behand-
lung mit bestimmten Medikamenten, treten gelegentlich einzelne oder
mehrere akute Geschwiire (Streffulkus) oder Erosionen im Magen oder
Zwolffingerdarm auf. Nur selten bleiben Dauerfolgen zuriick.

8.5 Erkrankungen des Diinn- und Dickdarms

(1) Alle Veranderungen der Form und Funktion des Darmkanals, wie
Verwachsungen, Verlagerungen, Resektion von Abschnitten, Passage-
storungen, sind Schidigungsfolge, wenn sie Auswirkungen von Verlet-
zungen und Erkrankungen sind, die mit schédigenden Einfliissen in ur-
séchlichem Zusammenhang stehen.

(2) Die akuten Durchfallerkrankungen heilen im allgemeinen rasch und
folgenlos aus.

(3) Die chronischen Durchfallerkrankungen beruhen auf Bedingungen
verschiedener Art. In Betracht kommen entziindliche Erkrankungen, In-
toxikationen, allergische Storungen, endokrine Erkrankungen, Ferment-
storungen, Stérungen des Vitaminhaushalts und Schédigungen durch io-
nisierende Strahlen. Die Beurteilung des ursdchlichen Zusammenhangs
richtet sich nach der zugrunde liegenden Stérung.
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(4) Die Atiologie und Pathogenese der Crohn-Krankheit (Enteritis re-
gionalis) und der Colitis ulcerosa sind in der Wissenschaft noch weitge-
hend ungeklért; bei beiden Krankheiten werden genetische Faktoren, vi-
rale und bakterielle Infektionen, Autoimmunvorgénge und auch psycho-
somatische Mechanismen diskutiert. Unter diesen Umsténden ist auch
ungewiss, ob und inwieweit

a) korperliche Belastungen oder Witterungseinfliisse, die nach Art,
Dauer und Schwere geeignet sind, die Resistenz herabzusetzen,

b) Krankheiten, bei denen eine erhebliche Herabsetzung der Resis-
tenz in Frage kommt,

c¢) langdauernde, schwere, tief in das Personlichkeitsgefiige eingrei-
fende psychische Belastungen

von urséchlicher Bedeutung fir die Entstehung und den Verlauf dieser
Darmkrankheiten sind.

Haben solche Umstdnde als Schidigungstatbesténde vorgelegen, sind
die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als gegeben anzusehen,
wenn die ersten Symptome der Darmkrankheit wéhrend der Einwir-
kung der genannten Faktoren oder ldngstens 6 Monate danach aufge-
treten sind.

(5) Die Divertikulose ist nicht Schidigungsfolge.

(6) Die Wurmfortsatzentziindung (Appendizitis) entwickelt sich unab-
héngig von dufleren Einfliissen.

(7) Vorfille der Mastdarmschleimhaut und des Mastdarms sowie H&-
morrhoiden beruhen auf einer Gewebsschwéche. Linger dauernde, er-
hebliche Reizzustédnde im untersten Darmabschnitt kénnen in einzelnen
Fillen bedeutsam sein.

(8) Mastdarmfisteln entstehen nach entziindlichen Vorgéngen im Be-
reich des den Enddarm umgebenden Bindegewebes.
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Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Oktober 1988

1.1 Kausalitidtsbeurteilung bei der Crohn’Krankheit [17]

Es war die Frage gestellt worden, ob bei der Crohn’Krankheit ei-
ne Anerkennung nach § 1 Abs. 3 Satz 2 Bundesversorgungsgesetz
(BVG) auch dann in Betracht kommen koénne, wenn schon vor
dem Wehrdienst erste Symptome des Leidens aufgetreten sind.
Die Beiratsmitglieder wiesen darauf hin, dafl auch bei der Crohn-
Krankheit unter Beachtung der Nummer 39 Abs.6% der ,An-
haltspunkte fiir die &arztliche Gutachtertitigkeit im sozialen
Entschidigungsrecht und nach dem Schwerbehindertengesetz*
(,Anhaltspunkte®) durchaus eine solche Anerkennung im Sinne
der Verschlimmerung erfolgen kénne. Die sich aus Nummer 39
Abs. 7% der ,Anhaltspunkte ergebende allgemeine Zustimmung
des BMA sei allerdings nur fiir die Félle erteilt worden, in denen
die ersten Symptome der Krankheit wihrend des Wehrdienstes
oder spéater aufgetreten sind. Es wurde daher empfohlen, in den
Fallen, in denen eine Anerkennung nach § 1 Abs.3 Satz 2 BVG
im Sinne der Verschlimmerung vorgesehen ist, stets eine Zustim-
mung im Einzelfall einzuholen.

In diesem Zusammenhang wurde auch auf die Ausfithrungen in
der Niederschrift iber die Sitzung der Sektion ,Versorgungsme-
dizin“ vom 23. April 1986 (TOP 1.1) zu einem &hnlich gelagerten
Fall verwiesen.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.4 Abs.f) (Seite 345)
bAbsatz 7 der Nummer 39 aus den AHP 2008 wurde nicht in die VersMedV
ibernommen

8.6 Erkrankungen der Leber, der Gallenwege und der

Bauchspeicheldriise

(1) Schédden der Leber kénnen sehr verschiedene Ursachen haben. Be-
sonders zu nennen sind: Chronischer Alkoholkonsum, Leberentziindun-
gen, langdauernde Stérungen in den Gallenwegen, Stoffwechselstérun-
gen, bestimmte Arzneimittel sowie Intoxikationen. Schiden der Leber
kénnen auflerdem als Begleiterscheinungen verschiedener akuter und
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chronischer Erkrankungen und infolge der Summation von schédigen-
den Einwirkungen unter extremen Lebensverhéltnissen (siche Nummer
13927) auftreten.

(2) Die akute Hepatitis kommt als eigenstindige Virushepatitis und
als Begleiterscheinung von vielen Infektionskrankheiten, aber auch auf-
grund bestimmter Medikamente vor. Zu den verschiedenen Formen der
Virushepatitis und zu ihrer Differenzierung wird auf die Nummer 542%
verwiesen.

Die akute Hepatitis kann anikterisch verlaufen.

Waihrend die Hepatitis A und E nicht chronisch verlaufen, muss bei der
Hepatitis B und insbesondere bei der Hepatitis C und D mit Kompli-
kationen und Folgezustdnden gerechnet werden: fulminante Hepatitis
(akutes Leberversagen), chronische Hepatitis, Leberzirrhose, priméres
Leberzellkarzinom, selten auch aplastische oder hidmolytische Andmien,
Splenomegalie.

Chronische Verldufe nach Infektion mit Hepatitis-C-Virus sind nach
Verabreichung von kontaminierten Blutprodukten, z. B. im Rahmen der
Anti-D-Prophylaxe, beobachtet worden.

(3) Bei der chronischen Hepatitis werden je nach Atiologie, Morphologie,
Verlauf und klinischem Befund vor allem Virus-Hepatitis, Autoimmun-
hepatitis, Arzneimittelhepatitis und kryptogene Hepatitis unterschie-
den.

Voraussetzung fiir eine sachgerechte Beurteilung ist die Klarung der Ur-
sache. Dies erfordert neben klinischen und laborchemischen Parametern
— auch im Hinblick auf Diagnose und Differentialdiagnose — einen histo-
pathologischen Befund der Leber.

Die chronische Virushepatitis wird auch ,replizierende chronische He-
patitis“ genannt; die fritheren Bezeichnungen ,ohne/mit Progression*

werden nicht mehr verwandt.

Der Verlauf wird von der klinisch-entziindlichen Aktivitat, dem histo-

27 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.1
28 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.2
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logischen Grad der nekro-inflammatorischen Aktivitdt (Grading) und
dem Stadium der Fibrose (Staging) bestimmt. Er kann iiber viele Jah-
re gleich bleibend sein, aber auch spontan ohne oder mit , Restfibrose“
ausheilen oder aber auch mit einer zunehmenden Fibrose in eine Leber-
zirrhose {ibergehen. Noch nach Jahrzehnten kann sich ein Leberzellkar-
zinom entwickeln.

Als extrahepatische Manifestationen kommen vor allem Kryoglobulindmie,
Glomerulonephritis, Arthritis und Vaskulitis in Betracht.

Wenn bei einer chronischen Virushepatitis der Zusammenhang mit einer
frither durchgemachten akuten Hepatitis zu beurteilen ist, muss bertick-
sichtigt werden, dass chronische Hepatitiden in der Regel nicht iiber
viele Jahre ganz symptomlos verlaufen. Die Annahme eines urséchli-
chen Zusammenhangs einer chronischen Hepatitis mit einer vor Jahren
durchgemachten akuten Hepatitis ist wahrscheinlich, wenn

a) serologisch eine Infektion mit Hepatitis-B- oder -C-Viren nachge-
wiesen ist,

b) weder aus dem immunologischen Bild noch aus anderen Umstén-
den begriindet auf eine schadigungsunabhéngige Entwicklung ge-
schlossen werden kann und

¢) in den Jahren nach Einwirkung des schidigenden Ereignisses fiir
eine chronische Hepatitis sprechende Briickensymptome nachge-
wiesen sind.

Je grofler der zeitliche Abstand zwischen der akuten Hepatitis und der
klinischen Manifestation der chronischen Hepatitis ist, um so eher muss
damit gerechnet werden, dass schiidigungsunabhéngige Noxen (z. B. Uber-
gewicht, Alkohol) eine urséchliche Bedeutung erlangt haben. Es ist zu
beachten, dass Verldufe einer chronischen Hepatitis von zwei Jahrzehn-
ten und mehr vorkommen.

Die Autoimmunhepatitis wird durch den Nachweis bestimmter Auto-
antikorper bei Fehlen der Virusmarker diagnostiziert. Thre Ursache ist
ungeklért, eine Kannversorgung kommt in Betracht. Die Autoimmun-
hepatitis ist von der klinisch-morphologisch dhnlichen Arzneimittelhe-
patitis (z. B. durch Methyldopa, Nitrofurantoin, Minocyclin, Isoniazid,
Sulfonamide, Halothan) abzugrenzen.
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(4) Die Leberzirrhose ist das Spatstadium chronisch-entziindlicher Vor-
génge in der Leber, das sich aufgrund fast aller in Absatz 1 genannten
Noxen iiber verschiedene morphologische Bilder entwickeln kann. Bei
der fortgeschrittenen Leberzirrhose ist die primére Schiadigung aus dem
morphologischen Befund oft nicht mehr erkennbar. Klinisch kann die
Aktivitdt der Zirrhose unterschiedlich sein.

Wenn sich die Entwicklung der Leberzirrhose liickenlos bis zur priméren
Schéidigung zuriickverfolgen lésst, bereitet die Beurteilung des urséch-
lichen Zusammenhangs keine Schwierigkeiten. Wird dagegen eine Le-
berzirrhose erst in einem Spétstadium entdeckt, so muss sehr sorgfiltig
gepriift werden, welche Noxen in Betracht kommen. Die Leberzirrhose
kann dann aber auch noch ohne Nachweis von Briickensymptomen als
Schidigungsfolge angesehen werden, wenn

a) eine relevante Hepatitis oder extreme Lebensverhéltnisse mit einer
Schidigung der Leber durch eine Infektionskrankheit vorgelegen
haben und

b) weder aus dem morphologischen und immunologischen Bild noch
aus anderen Umsténden begriindet auf eine schidigungsunabhén-
gige Entwicklung geschlossen werden kann.

(5) Die Fettleber kommt vor allem bei chronischem Alkoholkonsum,
Uberernihrung, Diabetes mellitus, Hyperlipidimien vor. Sie ist nicht
die Folge einer Hepatitis oder von Jahre zuriickliegenden Gefangen-
schaftseinfliisssen. Die Fettleber in unkomplizierter Form bildet sich nach
Wegfall der Noxe immer zuriick.

(6) Voraussetzung fir eine zutreffende Beurteilung ist eine klare Dia-
gnose. Angaben iiber Erkrankungen, die zu Leberschiden fithren kon-
nen, sollten den Gutachter stets veranlassen, gezielte Untersuchungen
vorzunehmen, da Leberschidden sich {iber ldngere Zeit unbemerkt oder
uncharakteristisch entwickeln kdnnen.

(7) Entziindungen der Gallenwege entstehen bei Abflussstorungen in
den Gallengingen. Die daraus hervorgehenden Krankheitsbilder, die
sich mit immer wieder auftretenden Rezidiven iiber viele Jahre hinzie-
hen konnen, sind entsprechend dem Grundleiden ggf. als Schadigungs-
folge anzusehen. Sekundér kann es bei Erkrankungen der Gallenwege
zu Leberschadigungen kommen.
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Die primére bilidre Zirrhose und die primér sklerosierende Cholangitis
sind Erkrankungen der Gallenwege unbekannter Ursache; Autoimmun-
prozesse werden diskutiert. Eine Kannversorgung ist in Betracht zu zie-
hen.

(8) Die Steinbildung in den Gallenwegen beruht in der Regel auf endo-
genen Faktoren, die fiir die Zusammensetzung der Gallenfliissigkeit und
damit fur die Ausfallung von Konkrementen von Bedeutung sind. Es
kénnen aber auch hdmolytische Andmien sowie Abflussstorungen der
Gallenwege (Cholestase) eine Rolle spielen. Eine Steinbildung, die sich
nachweisbar an eine derartige schidigungsbedingte Leber- oder Gallen-
wegserkrankung anschlief$t, ist als Schadigungsfolge anzusehen.

(9) Steckschiisse innerhalb des Lebergewebes oder Durchschiisse durch
die Leber heilen meistens ohne wesentliche Funktionsstérungen aus.
Wenn groflere Gefiafle oder groflere Gallengénge betroffen sind, kénnen
sich Funktionsstérungen einstellen.

(10) Die Erkrankungen der Bauchspeicheldriise konnen als Folge von Er-
krankungen im Oberbauch (z.B. Verlegung der Gallengangsmiindung),
durch Alkoholkonsum oder auch als Folge von Infektionskrankheiten
auftreten. Gewalteinwirkungen auf den Oberbauch fithren nur in selte-
nen Féllen zu anhaltenden Schiaden der Bauchspeicheldriise.

Uber die Zuckerkrankheit siehe Nummer 12029,

8.7 Eingeweidebriiche

(1) Eingeweidebriiche treten gewohnlich an physiologisch schwachen
Stellen der Bauchwand auf, und zwar an ihren natiirlichen Pforten (Leis-
tenkanal, Schenkelkanal, Nabel, Zwerchfelldurchtritt der Speiserdhre
u.a.), an bindegewebigen Briicken zwischen Muskeln der Bauchwand
(Mittellinie, Beckenboden, Zwerchfell) sowie an vorgebildeten Taschen
innerhalb der Bauchhéhle. Sie beruhen auf Bildungsfehlern, auch dann,
wenn sie erst im Laufe des Lebens offenbar werden (zu weit angelegte
Pforten und Taschen, zu schwache Muskulatur, zu wenig straffes Bin-
degewebe, meist in Verbindung mit auch sonst nachweisbarer Gewebs-
schwéche). Sie konnen nur in Ausnahmefillen Schiadigungsfolge sein.
Hochgradige Abmagerung kann das Auftreten von Briichen der vorderen

29 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 12.2
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Bauchwand voriibergehend begiinstigen, wenn geeignete Bildungsfehler
vorhanden sind. Durch Verlust des Fettes, Lockerung des Gefiiges und
Schwund von Strukturen des Stiitz- und Fiillgewebes in der Umgebung
von vorgebildeten Bruchpforten und -kanélen kann ein Bruch erkenn-
bar werden. Dadurch allein ldsst sich jedoch kein ursédchlicher Zusam-
menhang begriinden, es sei denn, es kommt unter der genannten Vor-
aussetzung bei gleichzeitiger schwerer korperlicher Belastung (schwere
Arbeit im Zustand der alimentdren Dystrophie) zur klinischen Mani-
festation eines Bruches. Die Brucheinklemmung wird man dagegen als
Schédigungsfolge auffassen konnen, wenn sie bei besonderer Belastung
eingetreten ist. Sie ist mit gelungener Reposition oder Operation be-
seitigt, falls sich keine weiteren Folgen zeigen. Der Bruchriickfall nach
gelungener Operation ist keine Schadigungsfolge mehr.

(2) Schadigungsfolge sind dagegen Briiche in Narben oder Liicken, die
selbst eine Schadigungsfolge darstellen, und Gewaltbriiche, die auf sché-
digende Vorgénge zuriickzufithren sind. Der Gewaltbruch als Folge von
Zerreifung der Bauchwand und des Bauchfells ist selten. Er setzt eine
schwere Gewalteinwirkung voraus, die meist auch andere Verletzungen
verursacht, und macht wegen des akuten bedrohlichen Zustandsbildes
bei Bauchfellzerreifflung meist sofortige stationdre Behandlung notig.
Briiche, die wihrend oder nach plétzlicher Korperanstrengung (Bauch-
presse) aufgetreten sein sollen, ohne dass peritoneale Erscheinungen be-
standen, sind keine Gewaltbriiche.

9 Nieren und Harnwege

9.1 Funktionelle Storungen und anatomische Anomalien
der Nieren

(1) Zu den funktionellen Stérungen zéhlen die orthostatische (lordoti-
sche) Proteinurie und bei stérkeren korperlichen Belastungen und Kal-
teeinwirkungen auftretende pathologische Harnbefunde wie Proteinurie,
Hamaturie und Hamoglobinurie. Diese Abweichungen sind voriiberge-
hende Stérungen und kommen als Schidigungsfolge nicht in Betracht.

(2) Die angeborenen anatomischen Anomalien der Nieren und Harn-
wege sind dem Betroffenen in den meisten Féllen unbekannt. Sie sind
nicht Schidigungsfolge. Es muss aber berticksichtigt werden, dass unter
Umstanden ein schadigender Vorgang ein derartiges Harnwegssystem
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schwerer treffen kann als ein gesundes.

9.2 Nierenerkrankungen
(1) Es empfiehlt sich folgende Einteilung:
1. vorwiegend glomerulére,
2. vorwiegend tubulo-interstitielle,
3. vorwiegend vaskuldre Nierenerkrankungen.

Bei dieser im wesentlichen auf morphologischen Gesichtspunkten be-
ruhenden Einteilung kommen hiufig Ubergangsformen vor, welche die
diagnostische Zuordnung erschweren.

(2) Die akute Glomerulonephritis tritt vor allem postinfektios diffus
(z.B. nach Angina, Scharlach, Grippe) oder parainfektios herdformig
bzw. diffus (z. B. im Verlauf eitriger Erkrankungen) auf. Schwere kérper-
liche Belastungen — u. U. in Verbindung mit Kélte- und Nésseeinfliissen
—, die nach Art und Dauer die Resistenz gegeniiber Infekten erheblich
herabzusetzen vermégen, kénnen bei der Krankheitsmanifestation eine
miturséchliche Bedeutung haben. Eine Sonderform in Kriegszeiten war
die Feldnephritis. Die unter Felddienstverhéltnissen, in Gefangenschaft
und Internierung aufgetretene akute Nierenentziindung ist praktisch im-
mer Schidigungsfolge.

(3) Die chronische Glomerulonephritis kann sich an eine akute Glome-
rulonephritis anschliefen; die Kausalitdtsbeurteilung richtet sich dann
nach derjenigen des akuten Stadiums.

Bei der Mehrzahl der chronischen Glomerulonephritiden kann jedoch
weder auf ein akutes Vorstadium noch auf eine vorangegangene Infek-
tion geschlossen werden. Die Atiologie dieser chronischen Glomerulone-
phritiden ist in der medizinischen Wissenschaft noch nicht ausreichend
geklart; Autoimmunvorginge spielen eine Rolle. Dementsprechend ist
eine Kannversorgung in Betracht zu ziehen, wenn ein Krankheitsbeginn
in enger zeitlicher Verbindung mit korperlichen Belastungen und Wit-
terungseinfliissen, die nach Art, Dauer und Schwere geeignet waren, die
Resistenz erheblich herabzusetzen, angenommen werden kann.

(4) Das nephrotische Syndrom ist keine Krankheitseinheit, sondern ein
klinischer Symptomenkomplex, der durch massive Eiweilausscheidung
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im Urin, Odeme, Hypoproteindmie und — nicht immer — Hyperlipidimie
gekennzeichnet ist. Dem nephrotischen Syndrom kénnen sehr verschie-
dene Krankheitsprozesse zugrunde liegen, wobei vor allem die chronische
Glomerulonephritis, aber auch Plasmozytom, Amyloidose und diabe-
tische Glomerulopathie sowie medikamentds bedingte glomeruldre Er-
krankungen von Bedeutung sind. Die Beurteilung richtet sich nach dem
Grundleiden.

(5) Die chronische abakterielle interstitielle Nephritis ist oft die Folge
einer jahrelangen Einnahme von Schmerzmitteln in hohen Dosen (An-
algetikanephropathie).

(6) Die Pyelonephritis entsteht aufsteigend von entziindlichen Erkran-
kungen der unteren Harnwege aus oder durch Absiedlung von Erregern
(metastatisch) {iber die Blut- und Lymphbahn. Voraussetzung fiir die
Entstehung einer bakteriellen Pyelonephritis sind in der Regel zusétz-
liche konditionierende Faktoren (z. B. Harnwegsobstruktion, Vorschidi-
gungen der Nieren durch Analgetika, Hypokalidmie, Diabetes mellitus,
Graviditét). Schwere Allgemeinerkrankungen und schwere kérperliche
Belastungen, u. U. in Verbindung mit Kélte- und Nésseeinfliissen kon-
nen iiber eine erhebliche Resistenzherabsetzung eine miturséichliche Be-
deutung erlangen.

Die chronische Pyelonephritis verlduft nicht selten symptomarm und
kann chronische oder rezidivierende Entziindungen der ableitenden Harn-
wege unterhalten.

Auf metastatischem Wege kdnnen auch Nierenabszesse und parane-
phritische Abszesse (z.B. bei Tuberkulose oder Staphylococcus-aureus-
Sepsis) ohne weitere konditionierende Faktoren zustande kommen.

Pyelonephritis, Nierenabszess, paranephritischer Abszess und ihre Fol-
gen sind Schadigungsfolge, wenn die aufsteigende Entziindung oder der
zur Metastasierung fithrende Herd Schadigungsfolge ist.

(7) Die Beurteilung des ursidchlichen Zusammenhangs bei gefifibeding-
ten Nierenerkrankungen richtet sich nach dem Grundleiden.

(8) Alle parenchymatosen Nierenleiden kénnen zur Niereninsuffizienz
fithren.
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9.3 Harnsteinleiden

(1) Es ist zu unterscheiden zwischen aseptischen Steinen, Steinen mit
begleitendem Harninfekt und infektbedingten Steinen.

(2) Voraussetzung fiir die Harnsteinbildung ist stets das Zusammentref-
fen mehrerer Stérungen, wobei ebenso Stérungen der Harnzusammen-
setzung (Harniibersittigung mit steinbildenden Substanzen) wie Beein-
trachtigungen des Harnabflusses oder Strukturverdnderungen der Niere
oder des Nierenbeckens im Vordergrund stehen kénnen.

(3) Fiir die meisten Steinbildungen spielen endogene Faktoren, Ernih-
rungseinfliissse sowie Storungen des Stoffwechsels und der inneren Se-
kretion die entscheidende Rolle, so dass Harnsteine nur selten als Scha-
digungsfolge in Betracht kommen; dies gilt fast immer fiir organische
Harnkonkremente (aus Harnsdure, Uraten, Zystin, Xanthin), meist aber
auch fiir anorganische Steine (kalzium-, oxalat-, phosphathaltige).

(4) Als Schadigungsfaktoren konnen eine wesentliche Bedeutung erlan-
gen:

Harnwegsengen, ggf. auch Blutgerinnselbildung im Nierenbecken nach
Verletzungen, Papillennekrosen (z. B. bei Durchblutungsstérungen), ex-
tremer Wasserverlust bei ungeniigendem Fliissigkeitsersatz, schwere Ent-
kalkungsvorgéinge bei langdauernder Immobilisation (kalziumhaltige Stei-
ne), langdauernde Behandlung mit bestimmten Medikamenten, langan-
haltende schwere Enteropathien — z. B. Crohn-Krankheit, Colitis ulce-
rosa — (oxalathaltige Steine) sowie Harnwegsinfektionen.

Ist einer der genannten Faktoren als Schidigung zu beriicksichtigen,
muss beachtet werden, dass sich nach Harnwegsinfekten — insbesonde-
re mit ureasebildenden Bakterien — Infektsteine (z. B. Struvitsteine) im
Verlauf von 4-6 Wochen entwickeln kénnen, wiahrend fiir die Bildung
anderer Steine mehrere Monate angenommen werden miissen. Sind die
urséchlich wirkenden Faktoren ausgeschaltet und der durch sie beding-
te Stein entfernt, so ist bei einer spéteren Steinbildung die Kausalitéit
erneut zu priifen.
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9 Nieren und Harnwege
9.4 Erkrankungen der ableitenden Harnwege
(1) Die Pyelonephritis ist in Nummer 111 Absatz 63° behandelt.

(2) Die krankhafte Erweiterung des Nierenhohlsystems (Nierenbecken-
kelchektasie verschiedener Schweregrade) kann angeboren oder erwor-
ben sein. Eine erworbene Erweiterung des Nierenhohlsystems ist Sché-
digungsfolge, wenn als Folge einer Schiadigung eine Abflussbehinderung
besteht. Angeborene Erweiterungen des Nierenhohlsystems konnen durch
schidigende Ereignisse verschlimmert werden.

(3) Bei Entziindungen der unteren Harnwege ist bei der Anamneseerhe-
bung besonders auf sexuelle Gewohnheiten und Partnererkrankungen zu
achten. Kélte- und Nésseeinfliisse haben in der Regel keine urséchliche
Bedeutung. Die akuten Entziindungen der unteren Harnwege heilen bei
normalen Abflussverhéltnissen unter geeigneter Therapie im allgemei-
nen aus. Beim unmittelbaren Ubergang in ein chronisches Stadium ist
Schidigungsfolge anzunehmen, wenn die akute Entziindung Schadigung
war. Bei einer Wiedererkrankung ist zu priifen, ob die urspriingliche Er-
krankung noch eine wesentliche Rolle spielt. Bei Frauen ist zu bertick-
sichtigen, dass sie auch unter normalen Lebensbedingungen haufiger an
aufsteigenden Harnwegsinfektionen leiden. Instrumentelle Eingriffe an
den Harnwegen kénnen zu Harnwegsinfektionen fithren.

(4) Uber die Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane siche Num-
mer 55 Absatz 73!,

(5) Storungen der Harnentleerung kénnen z.B. bei subvesikalen Ab-
flusshindernissen und neurogenen Storungen auch ohne wesentliche ent-
ziindliche Erscheinungen auftreten.

Abflusshindernisse der unteren Harnwege kénnen iiber die Stauung zur
Pyelonephritis fithren.

30 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 9.2
31 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 2.1.3 Abs. 7
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10 Geschlechtsorgane

10.1 Schaden der mannlichen Geschlechtsorgane

(1) Der akuten Prostatitis (Entziindung der Vorsteherdriise) geht meist
in sehr kurzem Zeitabstand eine Harnwegsinfektion (sieche Nummer 113
Absatz 33?) voraus; selten entsteht die Prostatitis metastatisch. In sel-
tenen Féllen kann sich aus einer akuten Prostatitis eine chronische Pro-
statitis entwickeln; sie ist Schadigungsfolge, wenn das akute Stadium
entsprechend zu beurteilen ist. Die hdufigere primér-chronisch begin-
nende Prostatitis ist in der Regel keine Schiadigungsfolge. Differential-
diagnostisch ist die chronische Prostatitis gegeniiber der konstitutionell
bedingten Prostatopathie, Erkrankungen im Analbereich sowie gegen-
iiber dem Prostataadenom und -karzinom abzugrenzen.

(2) Die Nebenhodenentziindung entsteht in der Regel kanalikulér auf
dem Boden einer Urethritis. Die Beurteilung des urséchlichen Zusam-
menhangs richtet sich nach der Primérinfektion.

(3) Schiadigungen der Hoden konnen aufler durch direkte Traumen auch
durch Hodentorsion sowie durch Entziindungen (meist hdmatogen, vor
allem bei der Parotitis epidemica) oder durch eine Beeintrichtigung
der Blutzufuhr (gelegentlich nach Operationen in der Leistengegend)
eintreten und zur Hodenatrophie fithren. Eine Hodentorsion durch ein
direktes Trauma ist selten.

(4) Potenzstorungen (erektile Dysfunktion) konnen Begleiterscheinun-
gen organischer oder psychischer Stérungen sowie medikamentenbe-
dingt sein. Die Beurteilung richtet sich nach dem Grundleiden.

(5) Bei Hydrozelen (sog. Wasserbriichen) ist ein urséchlicher Zusammen-
hang mit einem schidigenden Vorgang im allgemeinen unwahrschein-
lich, es sei denn, dass ein schweres Trauma oder eine Erkrankung von
Hoden und Nebenhoden als Ursache nachgewiesen ist.

(6) Fir die Entstehung einer Varikozele (sog. Krampfaderbruch) ist
wie bei den Krampfadern im allgemeinen eine konstitutionelle Gewebs-
schwéche wesentliche Bedingung. Aufiere Faktoren haben nur selten eine
urséchliche Bedeutung. Die Beurteilung entspricht der bei Krampfadern

32 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 9.4
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10 Geschlechtsorgane

(siehe Nummer 9633).

(7) Eine Vergewaltigung als Schidigung kann sowohl zu Korperschiden
als auch zu seelischen Stérungen (sieche Nummer 7134, Seite 251) fiihren.
Bei Vergewaltigungen erworbene Infektionen, auch venerischer Art, sind
als Schidigung anzusehen.

10.2 Schaden der weiblichen Geschlechtsorgane

(1) Durch Gewalteinwirkung kann es zu voriibergehenden oder dauern-
den Verdnderungen an den Geschlechtsorganen (auch mit Beteiligung
der Harnréhre) kommen.

(2) Entziindliche Verdnderungen der Geschlechtsorgane konnen auf di-
rektem Wege, auf dem Blutwege oder durch Ubergreifen von Nachbar-
organen aus entstehen.

Fiir akute und chronische entziindliche Verdnderungen kénnen exogene
Einwirkungen wesentliche Bedingung sein. Als solche kommen u. a. in
Frage: ungiinstige hygienische Verhéltnisse, Resistenzminderung durch
iberméflige korperliche und gegebenenfalls zuséatzliche langanhalten-
de auflergewohnliche seelische Belastungen, ungentigende Behandlungs-
moglichkeiten. Nach Entziindungen entstehen nicht selten dauernde Or-
ganverinderungen (z. B. Verwachsungen, Saktosalpinx, Tuboovarialzys-
te).

(3) Beziiglich der Tuberkulose der Unterleibsorgane wird auf Num-
mer 55 Absatz 73° verwiesen; iiber die echten Geschwiilste siehe Num-
mer 14236,

(4) Als Folge nichttraumatischer, umweltbedingter schidigender Ein-
wirkungen (Hunger, Flucht, Kasernierung oder Haft in Verbindung mit
anderen Belastungen) treten nicht selten Menstruationsstérungen bis zu
langdauerndem Aussetzen der Periode auf. Im allgemeinen verschwin-
den diese Storungen nach einiger Zeit, wenn die schidigenden Einwir-
kungen aufgehort haben. Bleiben solche Storungen sehr lange Zeit dar-
iber hinaus oder dauernd bestehen oder sind sie mit Stérungen ande-

33 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.6

34 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.14, Seite 146
35 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 2.1.3 Abs. 7
36 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.4
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rer innersekretorischer Driisen verbunden, dann bedarf die Zusammen-
hangsfrage einer besonders eingehenden Priifung.

(5) Scheiden- und Gebarmuttersenkungen bis zum Vorfall beruhen auf
einer Schwéche des Halteapparates und des Beckenbodens. Sie sind hau-
fig die Folge einer besonderen Belastung durch vorangegangene Gebur-
ten; daneben ist vielfach eine konstitutionelle Gewebsschwiche — insbe-
sondere in Verbindung mit Ubergewicht — von Bedeutung. In einzelnen
Fallen wird man langdauernde korperliche Schwerarbeit als Mitursache
fiir das Auftreten von Vorféllen ansehen kénnen.

(6) Eine Vergewaltigung als Schidigung kann sowohl zu Korpersché-
den als auch zu seelischen Stérungen (siche Nummer 7137) fithren. Bei
Vergewaltigungen erworbene Infektionen, auch venerischer Art, sind als
Schidigung anzusehen.

(7) Wird durch schiddigende Einwirkungen eine Frau wihrend der Schwan-
gerschaft betroffen und wird dadurch die Leibesfrucht geschéidigt, so
sind die daraus sich entwickelnden Gesundheitsstérungen des Kindes
Schidigungsfolge.

11 Stoffwechsel

11.1 Fettsucht

Bei der Beurteilung der Zusammenhangsfrage ist zu priifen, welcher
Art und Grundlage die Fettleibigkeit ist (meist alimentéire Fettsucht
infolge Ubererniihrung, selten endokrin oder posttraumatisch bedingte
Fettsucht). Eine Schidigungsfolge kann eine Fettsucht nur sein, wenn
sie sich aufgrund einer schidigungsbedingten Storung entwickelt hat.

11.2 Gicht

Die primére Gicht ist eine genetisch bedingte Stoffwechselstérung. Sie
kann nicht auf schiddigende Einfliisse zurtickgefithrt werden.

Demgegeniiber kann eine sekundéire Gicht eine Schédigungsfolge sein,
z. B. bei Niereninsuffizienz.

37 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.14
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11.3 Eisenspeicherkrankheit

Bei der Eisenspeicherkrankheit (Himochromatose) ist eine genetisch be-
dingte von einer erworbenen Form zu unterscheiden. Fiir die erworbene
Form konnen gehéufte Transfusionen Ursache sein.

12 Innersekretorische Driisen

12.1 Aligemeines

(1) Die Erkrankungen oder Funktionsstérungen der Driisen mit innerer
Sekretion sind wegen ihrer konstitutionellen Grundlage, abgesehen von
seltenen Ausnahmen, keine Schiadigungsfolge.

Ausnahmen:
1. Zerstérung des innersekretorischen Organs,

2. Verletzung des bereits erkrankten oder funktionsgestorten inner-
sekretorischen Organs,

3. Schidigung des innersekretorischen Organs infolge Erkrankung
(z.B. Tuberkulose, sonstige Infektionen) oder Behandlungsmaf-
nahmen.

(2) Die Zuckerkrankheit und die innersekretorischen Erkrankungen der
Schilddriise werden nachstehend erértert. Storungen der innersekretori-
schen Funktion der ménnlichen und weiblichen Keimdriisen sieche Num-
mer 11438 und Nummer 1153%; Hypophysen- und Zwischenhirnstérun-
gen siche Nummer 60%°.

12.2 Diabetes mellitus

Die Zuckerkrankheit ist eine dauernde Stérung im Regulationsmecha-
nismus des Gesamtstoffwechsels, die auf einer zu geringen Wirkung des
Hormons Insulin beruht. Die Ursache der zu geringen Insulinwirkung
kann zum einen in einem Mangel des Hormons selbst begriindet sein
und zum anderen in einer Unempfindlichkeit der Erfolgsorgane gegen-
iiber dem Insulin (Insulinresistenz). In der Regel liegt der Erkrankung

38 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 10.1
39 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 10.2
40 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.3
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eine erbliche Disposition zugrunde.

Zu unterscheiden sind als relevante Formen

» der insulinabhéngige Diabetes mellitus (Typ-I-Diabetes; frither:
Typ des jugendlichen Diabetes)

» der nicht-insulinabhéngige Diabetes mellitus (Typ-II-Diabetes; frii-
her: Altersdiabetes)

a) bei nicht Ubergewichtigen
b) bei Ubergewichtigen

» der Diabetes mellitus verbunden mit bestimmten Syndromen und
sekundér bedingt, z. B. bei Pankreaserkrankungen, Endokrinopa-
thien und genetischen Syndromen sowie durch Arzneimittel, Che-
mikalien und Abnormitéiten des Insulins und seiner Rezeptoren

» der Schwangerschaftsdiabetes.

Beim insulinabhéngigen Diabetes mellitus ist von einer genetischen Dis-
position auszugehen. Diese ist jedoch von geringer Penetranz. Die Atio-
logie dieser Diabetesform ist nicht gekléart. Es wird aber diskutiert, dass
bei entsprechender genetischer Disposition Umwelteinfliisse, wie z. B. In-
fekte (vor allem mit pankreotropen Viren), toxische Substanzen sowie
bestimmte Erndhrungsfaktoren, und evtl. auch kérpereigene Stresspro-
teine einen Autoimmunprozess auslosen, der im Laufe von etwa einem
halben Jahr bis zu mehreren Jahren — bei Kindern auch in etwas kiirze-
ren Fristen — zur Entwicklung eines insulinabhéngigen Diabetes mellitus
fihren kann. Ein urséchlicher Zusammenhang zwischen der Manifesta-
tion des insulinabhéngigen Diabetes mellitus und einem der genannten
exogenen Schidigungsfaktoren ist nicht mit Wahrscheinlichkeit zu beur-
teilen, es sei denn, dass Briickensymptome (Immunmarker der Insulitis)
zu einem relevanten Infekt nachgewiesen sind. Anderenfalls kommt eine
Kannversorgung in Betracht.

Der nicht-insulinabhéngige Diabetes mellitus (dazu gehort auch ein Dia-
betes mellitus, der wegen Versagens der oralen Antidiabetika-Therapie
mit Insulin behandelt werden muss) ist vermutlich eine heterogene Er-
krankung. Pathogenetisch ist nicht eindeutig geklért, ob die epidemio-
logisch nachweisbare genetische Disposition primér zu einer Stérung
des Glukosestoffwechsels infolge einer Insulinresistenz und/oder einer
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12 Innersekretorische Driisen

Sekretionsstorung des Insulins fithrt. Beim nichtinsulinabhédngigen Dia-
betes mellitus ist die Penetranz der Erbanlage starker als beim insuli-
nabhéngigen Diabetes mellitus. Das Hinzutreten von Faktoren, die ei-
ne Insulinresistenz begilinstigen, vor allem Fettsucht, Bewegungsmangel,
Hypertriglyzeriddmie, bestimmte Medikamente, endokrinologische und
andere Erkrankungen wie Leberzirrhose und Infekte sind in der Re-
gel ausschlaggebend fiir die Manifestation dieses Diabetestyps. Dabei
wird angenommen, dass der Manifestation des nicht-insulinabhédngigen
Diabetes mellitus eine Lebensphase mit gestorter Glukosetoleranz vor-
ausgeht. Eine Anerkennung als Schiadigungsfolge (dann im Sinne der
Verschlimmerung) kommt nur selten in Betracht.

Sekundar kann sich ein Diabetes mellitus aufgrund einer weitgehen-
den Zerstorung des Inselzellgewebes der Bauchspeicheldriise (z. B. durch
Trauma, Entziindung, Tumor), durch eine Behandlung mit bestimmten
Medikamenten (vor allem Steroide), als Begleit- oder Folgekrankheit
anderer endokriner Krankheiten oder eines fortgeschrittenen Leberscha-
dens und duflerst selten infolge schwerer Zwischenhirnschidigungen (s.
Nummer 60, Absatz 4*!) entwickeln. Ebenfalls duflerst selten kommt
die Manifestation eines Diabetes mellitus auch infolge einer schweren
und langdauernden psychischen Traumatisierung in Betracht, wobei ei-
ne enge zeitliche Verbindung (bis zu einem Monat) zu fordern ist. Im
iibrigen ist in solchen Féllen davon auszugehen, dass vorher bereits ein
Vorstadium des Diabetes mellitus (pathologische Glukosetoleranz — sub-
klinischer Diabetes mellitus) bestanden hat. Bei einer solchen Sachlage
kann nur eine Anerkennung im Sinne der Verschlimmerung erfolgen.

Als Schwangerschaftsdiabetes wird jede wéhrend der Schwangerschaft
erstmalig erkannte Stérung des Kohlenhydratstoffwechsels bezeichnet.
Vor allem bei ungeniigender Behandlung bestehen Risiken fiir Mutter
und Kind. Der Schwangerschaftsdiabetes kann sich nach Beendigung
der Schwangerschaft zuriickbilden. Bei Persistieren des Diabetes mel-
litus liegt meist ein nicht-insulinabhéngiger Diabetes mellitus, selte-
ner ein insulinabhéngiger Diabetes mellitus vor. Nach Riickbildung des
Schwangerschaftsdiabetes besteht ein stark erhohtes Risiko fiir die spé-
tere Manifestation eines vorwiegend nicht-insulinabhidngigen Diabetes
mellitus.

41 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.3 Abs. 4

205



Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Oktober 1986
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5.3 Kausalitatsbeurteilung beim Diabetes mellitus; Fra-
ge der ,, Kannversorgung® [14]

Anlass fiir die Erorterung war eine Publikation in der Zeitschrift
,Der medizinische Sachverstédndige®, Heft 5, 1986, mit dem The-
ma ,Diabetes mellitus — Beurteilung der Kausalitdt und der
MdE“ von E. Lander, in der der Autor in Zweifel gezogen hat, dafl
eine der in der Nr.119% der , Anhaltspunkte® genannten Infek-
tionen mit pankreotropen Viren mit Wahrscheinlichkeit als Ursa-
che eines Typ I-Diabetes angesehen werden kénne — wie sich dies
aus der Nr.119% der ,Anhaltspunkte“ ergebe; seines Erachtens
koénnten solche Infektionen nur eine Versorgung nach § 1 Abs. 3
Satz 2 BVG begriinden. Bei den genannten Infektionen sei wis-
senschaftlich nicht geniigend gesichert, dafl diese eine wenigstens
gleichwertige Bedingung fiir den Diabetes darstellen konnten. Im
Hinblick auf die komplexe Atiologie des Typ I-Diabetes bestiinde
lediglich die Moglichkeit, dafl die Infektion nicht unwesentlich fir
die Entstehung des Diabetes gewesen sei.

Hierzu fithrte Dr. ... aus, dal die Sachverstdndigen bei der letz-
ten Uberarbeitung der , Anhaltspunkte® in den Jahren 1982/1983
es als gentigend geklart bezeichnet hatten, dafl zumindest in ei-
ner Reihe von Fiéllen bei der Manifestation eines Typ I-Diabetes
— neben einer genetischen Pradisposition — Infektionen mit pan-
kreotropen Viren und daraus resultierenden Autoimmunvorgin-
gen an den Inselzellen des Pankreas (,Insulitis“) eine wesent-
liche Bedeutung beizumessen sei. Dies wiirde im Grunde auch
von dem Autor des genannten Artikels bestatigt, wenn er ausge-
fiihrt habe: ,Eine derartige ,,Insulitis® mit nachfolgender Fibro-
se und Inselzellatrophie bis zur volligen Zerstérung der B-Zellen
kann, wie vielfach nachgewiesen, durch das Mumps-Virus, das
Coxsackie-B4-Virus, das Roteln-, Masern-, Zytomegalie-, EMC-
und Influenza-Virus hervorgerufen werden.“ Demzufolge sei auch
weiterhin die Auffassung zu vertreten, dafl beim Nachweis einer




13 Blut und blutbildende Organe

Infektion mit pankreotropen Viren, die einen Schadigungstatbe-
stand darstelle, und dem Manifestwerden eines Typ I-Diabetes
innerhalb weniger Monate nach einer solchen Infektion die Kri-
terien fiir eine Wahrscheinlichkeitsbeurteilung erfiillt seien.

Falls ein Gutachter in anderen Fallen eine ,Kannversorgung“
vorschlagen sollte, miisse die Zustimmung des BMA eingeholt
werden.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 12.2

12.3 Innersekretorische Storungen der Schilddriise

Fiir die innersekretorischen Stérungen der Schilddriise sowohl im Sin-
ne der Uberfunktion wie der Unterfunktion sind endogene Faktoren im
allgemeinen von entscheidender Bedeutung.

Exogene Faktoren wie bakterielle oder virale Entziindungen der Schild-
driise, toxische Schiadigungen, Jodmangel oder Jodbelastungen bei vor-
bestehendem Adenom, kénnen nur in seltenen Féllen eine urséchliche
Bedeutung erlangen, wenn die Einwirkung entsprechend schwer ist und
eine sehr enge zeitliche Verbindung besteht.

13 Blut und blutbildende Organe
13.1 Blutkrankheiten

(1) Eine Blutarmut, die kein selbstandiges Leiden, sondern Ausdruck ei-
ner anderen Schidigung ist (Blutungen, Infektionen, Wurmkrankheiten,
Darmstorungen u. a.), schwindet nach deren Beseitigung. Die Beurtei-
lung richtet sich nach dem Grundleiden.

(2) Bei den megaloblastdren Andmien sind die essentielle Form (per-
nizivse Andmie) und die symptomatischen Formen zu unterscheiden.
Fiir erstere sind endogene Faktoren durchweg mafigebend. Symptoma-
tische Formen werden mehrere Jahre nach ausgedehnten Magenresek-
tionen, bei der Sprue und in seltenen Féllen bei chronischen Magen-
und Darmverdnderungen mit schweren Resorptionsstorungen beobach-
tet. Die Beurteilung des urséchlichen Zusammenhangs richtet sich nach
dem Grundleiden.
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(3) Eine hamolytische Anfimie kann angeboren oder erworben sein. Er-
worbene hamolytische Andmien konnen Folge einer Infektionskrank-
heit (z.B. Erkrankung durch Viren oder Mykoplasmen, Malaria), be-
stimmter Medikamente (z. B. einiger Antibiotika), maligner Lymphome
und auch mechanischer Einwirkungen (bei Herzklappenprothesen) sein,
wenn sie in enger zeitlicher Verbindung auftreten.

(4) Unter den hdmorrhagischen Diathesen sind die Thrombozytopenien
und Thrombozytenfunktionsstérungen am héufigsten; sie kénnen nach
Infektionskrankheiten, als Arzneimittelschiden und auch im Rahmen
anderer Blutkrankheiten vorkommen.

Die plasmatischen Gerinnungsstérungen kénnen angeboren (z.B. Hé-
mophilien) und auch erworben sein (insbesondere bei Leberschédden und
durch Medikamente — z. B. Cumarine).

Daneben gibt es gefdBBbedingte Blutungsleiden (z. B. vaskuldre Purpu-
ra), die ebenfalls angeboren oder erworben sein kénnen. Bei den erwor-
benen Formen sind vorausgegangene Infektionskrankheiten oder Au-
toimmunprozesse zu beriicksichtigen.

(5) Bei der Entwicklung von Knochenmarkschéden (insbesondere aplas-
tische Anédmie [Panmyelopathie], Agranulozytose, myelodysplastische
Syndrome) koénnen bestimmte Medikamente (z.B. Zytostatika, einige
Antirheumatika, einzelne Antibiotika), toxische Substanzen (vor allem
organische Losungsmittel, z. B.. Benzol), ionisierende Strahlen und auch
Virusinfektionen (z. B. Hepatitis) eine urséchliche Bedeutung erlangen.
Héufig besteht eine sehr enge zeitliche Verbindung; aber auch Intervalle
von Jahren und Jahrzehnten sind beobachtet worden.

(6) Die Atiologie der meisten myelodysplastischen Syndrome und der
Neoplasien der Hamatopoese (Leukémien, Plasmozytom, Polycythae-
mia vera, Osteomyelosklerose, essentielle Thrombozythdmie, maligne
Lymphome) ist wissenschaftlich noch weitgehend ungeklért.

Hinreichend geklért ist bei akuten Leukdmien, myelodysplastischen Syn-
dromen und chronischen myeloischen Leukémien die urséchliche Bedeu-
tung von ionisierenden Strahlen in einer Knochenmarkdosis von mindes-
tens 0,2 Sv (dieser Wert entspricht etwa der Verdoppelungsdosis), von
Strahlen radioaktiver Substanzen in vergleichbarer Stirke sowie von Zy-
tostatika und Benzol. Dabei betragt die Latenzzeit bis zur Erkrankung
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13 Blut und blutbildende Organe

mindestens zwei Jahre nach Strahlenexposition sowie mindestens ein
Jahr nach zytostatischer Behandlung oder Benzolkontamination. Unbe-
stritten ist bei malignen Lymphomen auch die urséchliche Bedeutung
von vorangegangenen Autoimmunerkrankungen.

Ungewissheit besteht im iibrigen dariiber, wie grof§ die Bedeutung ge-
netischer Faktoren ist, ob Infektionen (durch Viren) bei der Entstehung
dieser Leiden mitwirken, welchen Einfluss andere toxische Substanzen
haben und ob zu den genannten speziellen Neoplasien der Himatopoese
auch Strahlen geringerer Intensitét fithren kdnnen.

Wegen dieser Ungewissheit sind die Voraussetzungen fiir eine Kann-
versorgung erfiillt, wenn sich nach folgenden Schidigungstatbestdnden
eine Neoplasie der Himatopoese oder eine maligne Form des myelodys-
plastischen Syndroms innerhalb nachstehender Zeitrdume manifestiert
haben:

a) frithestens 2 Jahre und spétestens 3 Jahrzehnte nach Einwirken io-
nisierender Strahlen, die nicht mit Wahrscheinlichkeit als Ursache
angesehen werden konnen (s. oben), deren Menge aber auch nicht
so gering war, dass eine wesentliche Bedeutung nicht diskutiert
werden kann;

b) frithestens ein Jahr und spétestens 6 Jahre nach Einwirken von
Substanzen oder innerhalb von 6 Jahren nach chronischen Krank-
heiten, bei denen eine Schidigung des blutbildenden Knochen-
marks oder des lymphatischen Systems in Frage kommt;

¢) innerhalb von 2 Jahren nach Infektionskrankheiten, die insbeson-
dere auf das lymphatische System eingewirkt haben (z. B. Epstein-
Barr-Virus-Infektion).

(7) Dauernde Milzvergrofierungen, auch erheblicheren Umfangs oder
mit Blutbildverdnderungen (Hypersplenismus), finden sich u. a. bei der
Leberzirrhose, bei Blutkrankheiten, nach Pfortaderthrombose und bei
allgemeiner Amyloidose mit Beteiligung der Milz. Sie sind in die Beur-
teilung der Grundkrankheit einzuschlieflen.

Eine Milzvergroflerung kann auch ein Symptom zahlreicher Infektions-

krankheiten sein, das gelegentlich auch nach deren Abklingen bestehen
bleibt, dann aber keine pathologische Bedeutung hat.

209



Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

(8) Im Anschluss an ortliche Entziindungen sowie im Verlauf zahlrei-
cher Infektionskrankheiten konnen Lymphknotenschwellungen auftre-
ten. Dabei kann es zur Vereiterung und Einschmelzung und nach dem
Durchbruch oder der Er6ffnung manchmal zu ausgedehnten Narben mit
Funktionsbehinderung kommen. Bei tief greifender Zerstérung oder ope-
rativer Ausrdumung kénnen Lymphstauungen und in ihrem Gefolge ele-
phantiastische Verdickungen entstehen.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

November 2000

2.1 Kannversorgung bei myelomonozytarer Leukidmie nach
lymphotropen Virusinfektionen [59]

In einem Einzelfall hatten Sachverstdndige einen ursdchlichen
Zusammenhang zwischen einer Zytomegalie und Eppstein-Barr-
Virusinfektion und einer danach aufgetretenen akuten myelo-
monozytaren Leukédmie nach heutigem Wissensstand verneint
und insofern eine Kannversorgung in Zweifel gezogen, gleichzeitig
aber eingerdumt, dass die Atiologie der menschlichen Leukémie
noch weitgehend ungekléart sei und eine virale Genese derzeit nur
bei der T-Zell-Leukdmie des Erwachsenen angenommen werden
konne. Im tbrigen war dargelegt worden, welche urséchlichen
Zusammenhénge in der medizinischen Wissenschaft derzeit gesi-
chert sind, nicht aber, welche ursédchlichen Zusammenhénge dar-
iiber hinaus ernsthaft diskutiert werden. Es war daher die Frage
gestellt worden, ob unter diesen Umsténden die in Nr. 122 Abs. 3
Buchst. ¢ der ,,Anhaltspunkte” genannten Kriterien fiir die An-
erkennung einer Leukdmie noch aufrecht zu erhalten seien.

In der Diskussion wurde klargestellt, dass ein Leiden unbekann-
ter Atiologie vorlag, bei dem nach den Ausfithrungen der Sach-
verstdndigen der Kausalzusammenhang wegen Fehlens gesicher-
ter wissenschaftlicher Erkenntnisse nicht mit Wahrscheinlichkeit
(Unwahrscheinlichkeit eingeschlossen) beurteilt werden konnte.
Unter diesen Umsténden ist eine ,Kannversorgung® nur dann
ausgeschlossen, wenn der urséchliche Zusammenhang zwischen
viralen Infektionskrankheiten, die auf das lymphatische System
einwirken, und einer spéter auftretenden akuten Leukédmie in
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den wissenschaftlichen Arbeitshypothesen auch theoretisch un-
begriindet ist. Gerade diesen Nachweis aber haben die Sachver-
standigen nicht erbracht, insofern haben sie — auch wenn sie eine
,<Kannversorgung“ verneint haben — nach Auffassung der Anwe-
senden keine Argumente dafiir dargetan, dass die Aussagen in
Nr.122% Abs. 6 der ,,Anhaltspunkte“ als unzutreffend angesehen
werden miissen.

Da die myelomonozytire Leukédmie zu den Neoplasien der Hé-
matopoese gehort, gelten die Aussagen in Abs. 6 der Nr. 122¢ der
»2Anhaltspunkte* auch fiir dieses Leiden.

2Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 13.1 Abs. 6¢)

14 Haut

14.1 Erkrankungen der Haut

Bei einigen Hautkrankheiten ist in der Regel konstitutionellen Fakto-
ren eine iberwiegende Bedeutung beizumessen, wie z. B. bei Psoriasis,
atopischem Ekzem (Ekzema constitutionale = Neurodermitis constitu-
tionalis = endogenes Ekzem); aulergewohnliche seelische Belastungen
koénnen jedoch eine ursédchliche Bedeutung erlangen. Andere Hautkrank-
heiten beruhen tberwiegend auf d&uleren Einfliissen, wie der Einwirkung
von chemischen Substanzen (z. B. beim Kontaktekzem), physikalischen
Noxen (z. B. Lichtdermatosen) oder Infektionen. Haufig wird nur durch
das Zusammenwirken von endogenen und exogenen Faktoren ein Haut-
leiden erkléart werden kénnen. Deshalb kann die Beantwortung der Fra-
ge, ob die Manifestation eines Hautleidens durch einen schadigenden
Vorgang verursacht bzw. der Verlauf verschlimmert worden ist, sehr
schwierig sein. Bei bosartigen Hauttumoren kann nach lange zuriicklie-
genden Schidigungen (z.B. aktinische Keratose, Narben, Tuberculosis
cutis luposa) sowohl mit als auch ohne Briickensymptome ein urséchli-
cher Zusammenhang wahrscheinlich sein. Bei einigen Hautkrankheiten
(z. B. Autoimmunkrankheiten) ist eine Kannversorgung in Erwigung zu
ziehen.

211



Kausalitatsbeurteilung bei den einzelnen Krankheitszustdnden

15 Haltungs- und Bewegungsorgane

15.1 Aligemeines

(1) Verletzungen und Erkrankungen an den Haltungs- und Bewegungs-
organen ziehen hiufig auch andere Organsysteme in Mitleidenschaft
(z.B. Nerven, Gefifie) und konnen unter bestimmten Voraussetzungen
an nicht unmittelbar betroffenen Teilen der Haltungs- und Bewegungs-
organe sekundére Folgen bewirken, was bei der Beurteilung der Zusam-
menhangsfrage zu beachten ist (sieche auch Nummer 129, Absatz 442).

(2) Nach Knochenbriichen ist darauf zu achten, ob und in welchem Um-
fang Statik und Dynamik gestort sind. Gelenknahe und in Fehlstellung
oder mit Verkiirzung verheilte Briiche kénnen zu deformierenden Ver-
dnderungen an den Nachbargelenken fithren.

(3) Bei der Feststellung von Fremdkorpern ist zu beachten, dass Lage
des Fremdkorpers und Eintrittspforte weit auseinander liegen kénnen.
Im allgemeinen wird die Lage eingeheilter Fremdkorper im Gewebe nicht
verdndert. Vergiftungen durch bleihaltige Geschosse sind nicht beobach-
tet worden. Fremdkdrper kénnen noch nach Jahren zu Abszessen und
gelegentlich auch zu Fisteleiterungen fiihren.

15.2 Knochenmarkentziindung

(1) Es sind die exogene und die hiamatogene Knochenmarkentziindung
(Osteomyelitis) zu unterscheiden.

Die hdmatogene Osteomyelitis ist eine Entziindung und Vereiterung
des Knochenmarks durch Erreger, die von unbekannten oder bekannten
Herden stammen und in das Mark der Knochen auf dem Blutwege ein-
geschwemmt wurden. Sie ist Schddigungsfolge, wenn der Infektionsherd
selbst in ursédchlichem Zusammenhang mit einem schddigenden Vorgang
steht. In seltenen Féllen kann auch ein Trauma mit schwerer Gewebs-
schadigung fiir eine Keimabsiedlung von ursdchlicher Bedeutung sein,
wenn ortliche Ubereinstimmung und eine enge zeitliche Verbindung (we-
nige Tage) bestehen.

Die exogene Osteomyelitis entsteht durch Erreger, die durch Verletzung
des Knochens und der den Knochen umgebenden Weichteile von auflen

42 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 15.6 Abs. 4
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in den Knochen gelangen und zur Infektion fiihren.

Jede Osteomyelitis kann in ein chronisches Stadium iibergehen. Noch
nach Jahren scheinbarer Ausheilung kann es zu Rezidiven kommen.
Mitunter wird der Gesamtorganismus in Mitleidenschaft gezogen (z. B.
Amyloidose).

15.3 Deformierende Gelenkveranderungen an den
GliedmaBlen

(1) Deformierende degenerative Gelenkveranderungen (Arthrosis defor-
mans) haben eine lange Latenz und im allgemeinen eine langsame Pro-
gredienz. Nicht selten findet sich ein Missverhéaltnis zwischen Beschwer-
den und objektivem Befund (einschlieBlich Rontgenbefund). Die Dia-
gnose sollte nicht ohne rontgenologisch fassbaren Befund gestellt wer-
den.

Rontgenologisch unterscheiden sich die priméren Verschleifferscheinun-
gen oft nicht von den sekundér-deformierenden arthrotischen Verdnde-
rungen, z. B. nach schweren Gelenkschadigungen oder nach in Fehlstel-
lung oder mit Verkiirzung verheilten Gliedmafenbriichen.

Verschleiflerscheinungen kénnen in ihrem Verlauf durch Traumen und
ihre Folgen nachhaltig beeinflusst werden. Vergleichsbefunde nicht be-
troffener Abschnitte des Bewegungsapparates, insbesondere vergleichen-
de Rontgenaufnahmen, erleichtern die Beurteilung.

(2) Auch eine Gelenkentziindung (Arthritis) kann zur Arthrose fithren.
Die Beurteilung des ursédchlichen Zusammenhangs richtet sich nach dem
Grundleiden.

15.4 Freie Gelenkkorper

(1) Freie Gelenkkorper (Gelenkméuse) werden vor allem bei der Chon-
dromatose und der Osteochondrosis dissecans und auch bei der fortge-
schrittenen Arthrosis deformans gefunden. Einzelne freie Gelenkkorper
konnen durch direkte Absprengung vom Knochen und/oder Knorpel
infolge eines Gelenktraumas entstehen. Freie Gelenkkorper kénnen der
Ausbildung einer Arthrose Vorschub leisten.
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(2) Auch als Pressluftschaden und bei einer Druckfallkrankheit kénnen
Bilder dhnlich der Osteochondrosis dissecans auftreten.

15.5 Schaden der Wirbelsaule

(1) Jede stéarkere Formabweichung der Wirbelsdule von ihren physiolo-
gischen Kriimmungen kann die Leistungsfdhigkeit dieses dauernd sta-
tisch und dynamisch beanspruchten zentralen Bewegungsorganes er-
heblich mindern. Neben Funktionsminderung kann es zu degenerativen
Verdnderungen und zu schmerzhafter Insuffizienz kommen. Formabwei-
chungen kénnen vielerlei Ursachen haben (Assimilations- bzw. Entwick-
lungsstorungen, Rachitis, Spondylitis, Formverdnderungen des Brust-
korbs, Beckenschiefstand, Beckenkippung, Héangebauch, einseitige Lah-
mung der Stammuskulatur, in Fehlform verheilte Wirbelbriiche u. a.).

(2) Die Skoliose ist eine nicht ausgleichbare seitliche Verbiegung der
Wirbelséule verschiedener Genese, meist aus dem Wachstumsalter stam-
mend (und dann durch entsprechende Wachstumsstérungen der Wirbel
erkennbar), seltener durch Entziindungsprozess, Trauma o. a. entstan-
den.

Davon abzugrenzen ist eine kompensatorische seitliche Verbiegung der
Wirbelsdule — oft auch Skoliose genannt —, die eine Anpassung an eine
Anderung der statischen Verhéltnisse darstellt und ausgleichbar oder
— nach jahrelangem Bestehen — auch fixiert sein kann. Ausgleichbare
wie fixierte seitliche Verbiegungen konnen Krankheitswert haben; eine
zusétzliche MdE kommt nur bei fixierten seitlichen Verbiegungen mit
ungiinstigen statisch-funktionellen Verhéltnissen in Betracht.

(3) Die Scheuermann-Krankheit (Adoleszenten-Kyphose) beruht auf ei-
ner Wachstumsstoérung, die hiufig in einen Rundriicken (Kyphose) bzw.
(selten) in einen Flachriicken miindet. Oft setzen erst im spateren Leben
Beschwerden ein. Die Diagnose ist rontgenologisch zu stellen; persis-
tierende Vorderkantenapophysen und Keilwirbelbildungen kénnen mit
traumatischen Wirbelsdulenschiden verwechselt werden. Ein urséchli-
cher Zusammenhang im Sinne der Verschlimmerung kann nur bei ab-
norm schwerer korperlicher Belastung im Jugendalter angenommen wer-
den.

(4) Osteoporosen (Osteomalazie, Osteopenie)werden nicht durch Wehr-
dienst, Kriegseinsatz oder dhnliche Belastungen direkt verursacht. Bei
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einer schweren, langdauernden Dystrophie, bei hartnédckigen Resorpti-
onsstorungen der Verdauungsorgane, bei chronischen Erkrankungen der
ableitenden Harnwege oder anderen schweren verzehrenden Erkrankun-
gen, bei bestimmten Stérungen der inneren Sekretion u.a. kann eine
Osteoporose auftreten. Die auf diese Weise entstandenen Osteoporosen
pflegen in der Regel mit der Heilung des Grundleidens abzuklingen, es
sei denn, dass bereits eine Verformung von Wirbelkérpern aufgetreten
ist (Osteopathie). Bei élteren Menschen auftretende so genannte Involu-
tionsosteoporosen sind nicht auf &ulere Einwirkungen zuriickzufiihren.

(5) Die Spondylolisthesis (Wirbelgleiten nach vorn auf dem Boden ei-
ner Spondylolyse und mit gleichzeitiger Bandscheibendegeneration) ist
in der Regel eine schadigungsunabhangige Verknocherungsstorung. Be-
sonders betroffen sind die unteren Abschnitte der Lendenwirbelsiule.
Eine traumatische Spondylolisthesis gibt es nur in duflerst seltenen Fal-
len nach einem beidseitigen Bruch des Wirbelbogens.

Eine bereits bestehende Spondylolyse oder Spondylolisthesis kann durch
Wirbelsdulentraumen verschlimmert werden. Die Annahme einer Sché-
digungsfolge im Sinne der Verschlimmerung kommt dann in Betracht,
wenn eine wesentliche Zunahme des Gleitens in enger zeitlicher Verbin-
dung mit einem geeigneten Trauma nachgewiesen ist. Die Pseudospon-
dylolisthesis ist Folge einer Bandscheibendegeneration; sie weist keine
Wirbelbogenspaltbildung auf.

(6) An der Wirbelsiule gibt es eine Vielzahl von Anomalien und Assimi-
lationsstérungen (Lumbalisation, Sakralisation, Ubergangswirbel, Halb-
wirbel, Blockwirbel, Spaltbildungen an den Wirbelbdgen u.a.), die von
traumatischen Deformitéten zu unterscheiden sind.

(7) Die Zwischenwirbelscheibe (Bandscheibe) spielt in der Wirbelsau-
lenpathologie eine hervorragende Rolle. Frither oder spater kommt es
bei fast allen Menschen durch Fliissigkeits- und Elastizitatsverlust zur
Degeneration. Diese ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die Osteo-
chondrose, Spondylose oder Spondylarthrose; bevorzugt befallen sind
die untere Halswirbelsédule und die untere Lendenwirbelsidule. Eine wei-
tere Folge kann der Bandscheibenvorfall (Prolaps) sein. Bei angeblicher
traumatischer Entstehung eines Bandscheibenvorfalls muss gepriift wer-
den, ob das Trauma nach Mechanik und Schwere geeignet war, den Vor-
fall der Bandscheibe zu verursachen, oder ob es lediglich der Anlass zur
klinischen Manifestation bei fortgeschrittener Zermiirbung der Band-
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scheibe war.

Auch ohne Bandscheibendegeneration werden gleichartige Beschwerde-
bilder hervorgerufen, hinter denen sich z. B. Verdnderungen an den im
Wirbelkanal verlaufenden Gefiaflen verbergen. Traumatische Bandschei-
benschidigungen sind selten. Sie kommen z.B. bei diskoligamentéren
Wirbelsdulenverletzungen oder bei Wirbelbriichen an der benachbarten
Zwischenwirbelscheibe oder bei Stich- und Schussverletzungen vor, die
die Bandscheibe direkt treffen.

Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule nach

» langjahrigem Heben oder Tragen schwerer Lasten oder nach lang-
jahriger Tatigkeit in extremer Rumpfbeugehaltung oder

» nach langjahriger, vorwiegend vertikaler Einwirkung von Ganz-
korperschwingungen im Sitzen

kénnen Schiadigungsfolge sein, sofern die in den Merkblattern zu den
entsprechenden Berufskrankheiten genannten Voraussetzungen erfiillt
sind.

Gleiches gilt fiir die bandscheibenbedingten Erkrankungen der Halswir-
belsdule nach langjahrigem Tragen schwerer Lasten auf der Schulter.

(8) Zur die Spondylitis ankylosans (Bechterew-Krankheit) siehe Num-
mer 140%3.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Marz 1993

2.1 erneut: Beurteilung des ursichlichen Zusammenhangs
bei Wirbelsdulenerkrankungen [45]

Unter Bezug auf die Beiratsniederschriften vom 18./19.03.1992
(TOP 2.4) und vom 10./11.11.1992 (TOP 3.4) informier-
te ein Vertreter des BMA die Anwesenden dariiber, daf
mit Inkrafttreten der zweiten Verordnung zur Anderung der

43 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.2
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Berufskrankheiten-Verordnung am 1.1.1993 (BABI. 3/93) nun-
mehr auch bandscheibenbedingte Erkrankungen der Hals- und
Lendenwirbelsédule durch langjahriges Heben oder Tragen schwe-
rer Lasten bzw. der Lendenwirbelsdule durch langjéhrige, vor-
wiegend vertikale Einwirkung von Ganzkorperschwingungen im
Sitzen als Berufskrankheiten anerkannt werden kénnen, wenn die
in den diesbeziiglichen Merkbléattern (BABI. 3/93 S. 50 f) genann-
ten Voraussetzungen erfiillt sind. Die Beiratsmitglieder betonten
noch einmal, dafl Wirbelsdulenverdnderungen auch als Schadi-
gungsfolgen zu beurteilen sind, wenn entsprechende Schidigungs-
tatbestédnde, wie sie als Voraussetzung fiir die Anerkennung als
Berufskrankheit genannt sind, vorgelegen haben.

November 1992

3.4 Beurteilung des ursichlichen Zusammenhangs bei
Wirbelsdulenerkrankungen [41]

Entsprechend dem Beiratsprotokoll vom 18./19. Mérz 1992
(TOP 2.4) informierte ein Vertreter des BMA die Anwesen-
den, daf§ die Merkblédtter mit den Kriterien zur Anerkennung
bandscheiben- und vibrationsbedingter Erkrankungen der Wir-
belsiule von der Sektion ,Berufskrankheiten“ des Arztlichen
Sachverstdndigenbeirats noch nicht abschliefflend beraten wor-
den seien. Dies werde jedoch noch in diesem Jahre geschehen.
Insofern konnte auch die diesbeziigliche Anfrage eines Landes in
einem Einzelfall nach dem Soldatenversorgungsgesetz, in dem es
um die Anerkennung vibrationsbedingter Wirbelsdulenschiden
nach langjahriger Tatigkeit als Fahrlehrer bei der Bundeswehr
ging, nicht abschlieflend beraten werden. Die Beiratsmitglieder
stellten jedoch klar, daf§ die in den Merkblédttern genannten Kri-
terien als wissenschaftliche Lehrmeinung anzusehen seien und in-
sofern auch den Kausalitdtsbeurteilungen im sozialen Entschadi-
gungsrecht zugrunde gelegt werden miissten.

Marz 1992
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2.4 Kausalitidtsbeurteilung bei Wirbelsdulenerkrankun-
gen [39]

Die Sektion ,Berufskrankheiten® des Arztlichen Sachverstindi-
genbeirats beim BMA hatte auf ihrer Sitzung am 4.2.1992 emp-
fohlen, bestimmte Wirbelsdulenerkrankungen, die durch tiber-
durchschnittliche mechanische Belastungen verursacht sind, in
die Berufskrankheitenverordnung aufzunehmen. Es war die Fra-
ge gestellt worden, welche Auswirkungen dieser Beschluss fiir Be-
gutachtungen im sozialen Entschiadigungsrecht habe.

Nach Auffassung der Beiratsmitglieder kann in seltenen Féllen
auch im sozialen Entschidigungsrecht die Anerkennung solcher
Wirbelsdulenerkrankungen als Schédigungsfolge in Betracht kom-
men. Eine endgiiltige Aussage hierzu kénne jedoch erst dann ge-
troffen werden, wenn die diesbeziiglichen gutachtlichen Kriterien
im einzelnen bekannt seien.

April 1985

1.3 Beurteilung von Wirbelsidulenschiden nach Vibra-
tionsbelastungen — Ergebnisse des Sachverstindigenge-
sprachs am 19./20. Mérz 1985 [10]

Die Ergebnisse des Sachverstdndigengesprachs am
19./20. Mirz 1985 und die wenigen zugegangenen Ande-
rungswiinsche wurden eingehend erortert.

Die abschlieBenden Beratungsergebnisse wurden inzwischen
mit Rundschreiben des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Sozialordnung vom 24. April 1985 (siehe Anlage 3) bekannt
gemacht.

November 1984
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Frau Dr. ... (BMA) informierte zunéchst iiber eine Besprechung,
die im Oktober 1984 im Bundesministerium der Verteidigung
(BMVg) stattgefunden hatte, zur Situation nach einem Urteil des
Landessozialgerichts Niedersachsen, mit dem einem ehemaligen
Hubschrauberpiloten der Bundeswehr Anspruch auf Versorgung
nach einer MdE um 30 v.H. wegen degenerativer Verdnderun-
gen der Wirbelbogengelenke ,,durch Vibrationsbelastungen* zu-
erkannt worden ist.

Da — wie auch bei der Besprechung im BMVg betont wurde — wei-
terhin keine wissenschaftlich ausreichend fundierten Forschungs-
ergebnisse zur Frage von Wirbelsdulenverdnderungen durch Vi-
brationsbelastungen bei Hubschrauberpiloten vorliegen, war bei
der Besprechung im BMVg angeregt worden, die bislang vor-
liegenden Forschungsergebnisse sichten und auswerten zu lassen,
um so zu einer einheitlichen Empfehlung fiir die in Zukunft abzu-
gebenden Beurteilungen des Kausalzusammenhangs zu kommen.
Im Hinblick auf zahlreiche noch anstehende Verfahren war im iib-
rigen, als wesentlich angesehen worden, dafl mit dem Gerichtsur-
teil lediglich in einem besonders gelagerten Einzelfall degenera-
tive Verdnderungen der Wirbelbogengelenke bei intakten Band-
scheiben — und nicht ganz allgemein degenerative Verdnderungen
der Wirbelsdule als Schadigungsfolgen anerkannt worden sind.
Die Beiratsmitglieder waren iibereinstimmend der Meinung, daf3
im Hinblick darauf, dafl neuere Forschungsergebnisse zur Frage
von Vibrationsbelastungen bei Hubschrauberpiloten noch nicht
vorliegen, weiterhin an der Auffassung festzuhalten sei, dafl die
Entstehung von degenerativen Verdnderungen der Wirbelsdule
durch langdauernde Vibrationsbelastungen bei Hubschrauberpi-
loten bislang nicht als erwiesen gelten konne. (Der Beirat hat-
te sich bereits in seinen Sitzungen am 12. November 1980 und
23. November 1983 mit diesem Thema befasst). In diesem Zusam-
menhang wurde auch betont, dafy von Seiten der Arbeitsmedizin
bislang keine Aufnahme von ,,Wirbelsdulenschiden durch Vibra-
tionsbelastungen® in die Liste der Berufskrankheiten vorgesehen
sei.

Im iibrigen wurde von den Beiratsmitgliedern das Vorhaben des
BMVg, die bislang vorliegenden Forschungsergebnisse durch einen
— oder besser mehrere — Wissenschaftler auswerten zu lassen, be-
grifit, gleichzeitig aber auch darauf hingewiesen, dafl aus der
Sicht des Beirats vordringlich die Durchfithrung eines Sachver-
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stdndigengesprédchs, an dem neben Sachverstdndigen der Bun-
deswehr auch besonders erfahrene Gutachten der Versorgungs-
verwaltung und der Deutschen Orthopéadischen Gesellschaft teil-
nehmen sollten, zur Formulierung von Richtlinien zur Beurtei-
lung geltend gemachter Folgen von Vibrationsbelastungen erfor-
derlich erscheine. Die anwesenden Arzte der Bundeswehr wurden
gebeten, auf ein solches Sachverstindigengesprich hinzuwirken.
Von Seiten des BMA wurde dem BMVg gegeniiber die Bereit-
schaft erklért, die Initiative zu einem solchen Sachverstindigen-
gespréch in naher Zukunft zu ergreifen, falls dies gewiinscht wer-
de.

November 1983
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3.2 Zur Frage von Wirbelsidulenschiden nach langdau-
ernden Vibrationsbelastungen bei Hubschrauberpiloten
2]

Aufgrund eines Einzelfalles wurde diese Frage im Beirat erneut
zur Diskussion gestellt, nachdem sich der Beirat bereits in sei-
ner Sitzung am 12.11.1980 mit diesem Thema befasst hatte. Es
war damals festgestellt worden, dal Vibrationsbelastungen zwar
Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule bedingen kénnten, daf3
aber bisher keine gesicherten Erkenntnisse dariiber vorldgen, dafl
solche Belastungen zu anhaltenden Schéden an der Wirbelséule
fiihren wiirden. Die damals vorliegenden Untersuchungsergebnis-
se von Prof. Dr. ...und Dr. ...aus ...aus dem Jahre 1980 waren
nicht iiberzeugend erschienen. Es bestand damals Einigkeit, daf3
— wie bereits zuvor zwischen dem BMVg und dem BMA ver-
einbart — die Forschung auf diesem Gebiet fortgefiihrt werden
miisse.

Erginzend wurde jetzt auf eine 1981 von Dr. A. Bleck aus dem
Flugmedizinischen Institut der Luftwaffe veroffentlichte Arbeit
(Wehrmed.Mschr. 25 <1981>, 44-50) hingewiesen, in der die For-
schungsergebnisse von Prof. Dr. ...und Dr. ...auch in Frage ge-
stellt worden sind.

Die bei der Beiratssitzung anwesenden Arzte der Bundeswehr ga-
ben dann einen Uberblick iiber die zur Zeit laufenden Forschungs-
vorhaben zu dieser Fragestellung. Danach wird diese Frage zur
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Zeit in drei unabhéngig voneinander durchgefiihrten Studien un-
tersucht; mit einem Forschungsergebnis sei allerdings erst nach
Ablauf von ca. 3 Jahren zu rechnen. Neuere Forschungsergebnis-
se — auch Teilergebnisse — zu dieser Fragestellung liagen im iibri-
gen zur Zeit nicht vor. Von den Arzten der Bundeswehr wurde
bei dieser Gelegenheit erwéhnt, dafl die Beurteilung des Kausal-
zusammenhangs zwischen langdauernden Vibrationsbelastungen
bei Hubschrauberpiloten und Wirbelsédulenerkrankungen inner-
halb der Bundeswehr zur Zeit nicht einheitlich erfolge. Dabei
wiirde nicht immer berticksichtigt, dal im Gegensatz zu verschie-
denen anderen Berufsgruppen (z.B. Erdbaumaschinenfiihrern)
im allgemeinen die zeitliche Exposition eines Hubschrauberpi-
loten fiir Vibrationsbelastungen (meist 50-150 Flugstunden pro
Jahr) relativ gering sei.

Die Mitglieder des Beirats kamen nach eingehenden Erdrterun-
gen erneut zu der im Jahre 1980 geduBerten Auffassung, daf die
Entstehung von arthrotischen Wirbelsdulenverdnderungen durch
langdauernde Vibrationsbelastungen bei Hubschrauberpiloten bis-
lang nicht ausreichend erwiesen sei.

Die Beiratsmitglieder bedauerten, dafl es zu uneinheitlicher Be-
urteilungen innerhalb der Bundeswehr komme, da dies auch zu
Schwierigkeiten in der versorgungsarztlichen Begutachtung fiih-
re. Die Beiratsmitglieder empfahlen daher dem BMA, den BMVg
zu bitten, innerhalb der Bundeswehr eine Klarung herbeizufiih-
ren und damit eine einheitliche Beurteilung zu ermoglichen.

15.6 GliedmaBenverluste

(1) Beim Verlust einer oberen Extremitét, besonders im Oberarm oder
im Schultergelenk, erfolgt in der Regel eine seitliche Verbiegung der Wir-
belsiule, zusammen mit einer Anhebung des Schultergiirtels der Ampu-
tationsseite. Diese Erscheinungen stellen im allgemeinen keine zusétz-
liche Behinderung, sondern einen Ausgleich der durch die Amputation
verdnderten Statik dar.

Nach Verlust einer unteren Extremitat kann — statisch bedingt und fast
immer mit einem Beckenschiefstand verbunden — ebenfalls eine kom-
pensatorische seitliche Verbiegung der Wirbelsdule auftreten, die dann
meist grofibogig verlduft. Von entscheidender Bedeutung kénnen hier-
bei vor allem die langdauernde Benutzung einer nicht lingengerech-
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ten Prothese, die Unmdglichkeit des Tragens einer Prothese, erhebliche
Bewegungseinschrankungen der verbliebenen Gelenke oder erschwerter
Prothesengang infolge ungiinstiger Stumpfverhéltnisse sein.

Liegt bei einem einseitig Beinamputierten eine seitliche Verbiegung der
Wirbelsdule ohne solche Begleit- oder Folgeerscheinungen des Gliedma-
Benverlustes vor, kann die Amputation im allgemeinen nicht als wesent-
liche Bedingung der seitlichen Verbiegung angesehen werden.

Nach Amputation einer Gliedmafle im Wachstumsalter muss besonders
mit Verbiegungen der Wirbelsidule und mit entsprechenden Wachstums-
storungen der Wirbel gerechnet werden.

Nach dem Verlust eines Beines im Oberschenkel kann sich kompen-
satorisch eine verstiarkte Lendenlordose ausbilden, besonders bei einer
Stumpfbeugekontraktur.

Bei der Beurteilung von degenerativen Verdnderungen der Wirbelsédule
bei Amputierten ist zu beriicksichtigen, dass solche Veranderungen als
Verschleiflerscheinungen auch bei Nichtamputierten haufig festzustellen
sind.

Einem Gliedmaflenverlust kann nur dann eine wesentliche Bedeutung
fir degenerative Wirbelsdulenverdnderungen beigemessen werden, wenn
infolge des Gliedmaflenverlustes eine nicht ausgleichbare Biegung der
Wirbelsédule vorliegt und so weit sich die degenerativen Verdnderungen
allein oder bevorzugt in diesem Bereich (konkavseitig) befinden.

Im iibrigen ist zu beachten, dass sog. Wirbelsédulensyndrome auch durch
das Zusammenwirken von schadigungsunabhéangigen degenerativen Ver-
dnderungen und amputationsbedingten Ausgleichsbiegungen zustande
kommen koénnen; es hingt dann vom Ausmafl der degenerativen Ver-
anderungen und der Art und dem Ausmafl der amputationsbedingten
Biegungen ab, ob letztere als wesentliche Bedingung angesehen werden
konnen.

Eine Verschlimmerung von Wirbelsdulenschiden durch einen Gliedma-
Benverlust kommt in Betracht, wenn sich die Anderung der Statik nach
der Amputation funktionell besonders ungiinstig auswirkt, wie es bei-
spielsweise nach einer Beinamputation bei einem asymmetrischen lum-
bosakralen Ubergangswirbel oder bei einer Spondylolisthesis der Fall
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sein kann.

(2) Es ist bisher nicht erwiesen, dass es durch einen Gliedmaflenverlust
an der verbliebenen paarigen Gliedmafle zu Schiden (z.B. Arthrosen,
Senkfiifie, Krampfadern) durch , Uberlastungen“ kommt.

Die Annahme von Schéden an unversehrten Gliedmaflen infolge einer
Amputation kommt allenfalls dann in Betracht, wenn die Amputation
zu einer langdauernden und sehr ausgepriagten Fehlbelastung gefiihrt
hat, wie es beispielsweise bei Beinamputierten bei der Unmdglichkeit,
eine Prothese zu tragen, oder bei einer prothetisch nicht ausgleichbaren
Hiiftkontraktur der Fall sein kann.

(3) Gliedmaenamputationen fithren im allgemeinen in ihrer Nachbar-
schaft zu einer verstédrkten Strahlendurchldssigkeit des Skeletts ohne
Krankheitswert.

(4) Bei Gliedmaflenschéden (z.B. nicht ausgeglichene Beinverkiirzun-
gen, Gelenkversteifungen in ungiinstiger Stellung) kénnen die gleichen
Folgen am Bewegungsapparat auftreten, wie nach einer Amputation mit
vergleichbarer Funktionsstorung.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Marz 2006

9. Uberlastungsschiden nach Amputation [64]

Es ist immer wieder strittig, ob Verluste unterer Gliedmafien
Uberlastungsschiden am Bewegungsapparat bewirken kénnen.
Der Beirat stellte dazu fest, dass seit dem Beschluss vom 29./30. Marf 2000
keine wesentlichen neuen Erkenntnisse hierzu bekannt wurden.
Es ist nach wie vor erforderlich, bei der Begutachtung von Fol-
geschiiden nach Amputation zwischen Uberlastungsschiiden und
Fehlbelastungen (s. auch Nr.129 Abs.,2 AP®) zu unterscheiden.
Eine Anderung der Anhaltspunkte sei nicht erforderlich.

Marz 2000
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4.2 Uberlastungsschiiden an unversehrten Gliedmafen
nach Gliedmaflenverlusten [61]

Von einem Sozialgericht war trotz der Ausfithrungen in Num-
mer 129 Abs. 2% der ,,Anhaltspunkte® nach schidigungsbeding-
ter Amputation eines Beines im Oberschenkel ein degenerati-
ver Schaden am Kniegelenk des erhaltenen Beines als ,,Uberlas-
tungsschaden“ nach dem BVG anerkannt worden. Das Gericht
war damit, einem orthopéadischen Sachverstédndigen gefolgt, der
unter Hinweis auf eine kanadische Arbeit aus dem Jahre 1994
(Lemaire, E.D., F.R. Fisher: Osteoarthritis and Elderly Amputee
Gait, Arch.Phys.Med.Rehabil. 75 S. 1094) einen solchen Uberlas-
tungsschaden bejaht hatte. Es wurde die Frage gestellt, ob die
genannte Publikation eine Anderung der , Anhaltspunkte“ erfor-
derlich mache.

Die Anwesenden vertraten iibereinstimmend die Auffassung, dass
die von dem Sachverstdndigen zitierte Publikation, die lediglich,
auf einer Untersuchung von 12 vorwiegend unterschenkelampu-
tierten Personen beruht, nicht geeignet sei, die Ausfiihrungen
in Nummer 129 Abs.2% der ,Anhaltspunkte® in Zweifel zuzie-
hen. Nach den bisher gesicherten Erkenntnissen kann nur eine
Fehlbelastung, nicht aber eine Uberlastung, zu Schiden an der
verbliebenen paarigen Gliedmafe fiihren.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 15.6

15.7 Luxationen

(1) Traumatisch bedingte Luxationen heilen haufig folgenlos aus. In be-
sonders gelagerten Féllen kann es zu sekundéren Schiden mit Funkti-
onsbehinderung kommen. An eine erstmals traumatische Luxation kon-
nen sich bei ungeniigender Heilung Wiederholungen anschliefSen.

(2) Die auf einer Fehlentwicklung des Gelenks beruhende habituelle
Luxation ist keine Schiadigungsfolge. Sie tritt vor allem am Schulter-
gelenk und an der Kniescheibe auf.

15.8 Sudeck-Syndrom

Es handelt sich um Umbauvorgénge an den Knochen und Weichteilen
der Gliedmaflen, die zur Dystrophie und Atrophie fithren kénnen. Man
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unterscheidet mehrere Stadien, die flieBende Ubergiinge zeigen. Die An-
fangsphasen sind reversibel.

Die Ursachen des Leidens sind vielseitig. Es tritt tberwiegend nach
Knochenbriichen und sonstigen Traumen in enger zeitlicher Verbindung
auf. Vegetative Stoérungen sollen eine Rolle spielen.

15.9 Aseptische Knochennekrosen

Aseptische Knochennekrosen, die im Wachstumsalter entstehen (Koéhler-
Krankheit, Perthes-Krankheit u. a.), entwickeln sich im allgemeinen un-
abhingig von dufleren Einwirkungen. Sie sind in ihrer Atiologie noch
nicht restlos gekléart. U. U. ist Kannversorgung zu erwégen.

15.10 Schulter

Bei der so genannten Periarthrosis humeroscapularis handelt es sich
um unterschiedliche Erkrankungen der Schulterweichteile (Rotatoren-
manschettenruptur, Tendinosis oder Bursitis calcarea, Tendopathie der
Supraspinatus- oder Bizepssehne u.a.). Sie ist in der Regel keine Sché-
digungsfolge.

Langfristige, mindestens fiinf Jahre andauernde, beidseitige Benutzung
von Unterarmgehstiitzen (z. B. bei stdndiger Unmoglichkeit, ein Kunst-
bein zu tragen, oder bei vergleichbaren Zustdnden) kann von (mit-)ur-
séchlicher Bedeutung fiir Schiden an den Rotatorenmanschetten und
fiir dadurch bedingte sekundér-arthrotische Verdnderungen der Schul-
tergelenke, insbesondere der Schultereckgelenke, sein.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

April 1986

1.2 Schultergelenkarthrose nach langdauernder Benut-
zung von Stockstiitzen [12]

Von einem Beiratsmitglied wurde die Frage gestellt, wann ei-
ne Schultergelenkarthrose nach langdauernder Benutzung von
Stockstiitzen als Schadigungsfolge angesehen werden konne.
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Im Verlauf der Erérterung wurde darauf hingewiesen, daf es bis-
her keine wissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse iiber die Zu-
nahme arthrotischer Schultergelenkverdnderungen nach sténdi-
ger Benutzung von Stockstiitzen gebe. Es sei auflerdem zu be-
denken, dal im Alter auch ohne wesentliche Belastungen eine
Schultergelenkarthrose hdufiger auftrete. Andererseits miisse da-
von ausgegangen werden, dafl ein Missverhaltnis zwischen Be-
lastung und Belastbarkeit der Gelenkflichen wie an den Beinen
auch an den Gelenken der oberen Extremitaten zu arthrotischen
Verdnderungen fithren kénne, und es sei beobachtet worden, dafl
dann im Bereich der Schulter vor allem das Schultereckgelenk
(Akromioklavikulargelenk) betroffen sei.

Nach lédngerer Diskussion stimmten die Beiratsmitglieder unter
diesen Umstédnden darin iberein, daf3 bei Tragern von Stockstiit-
zen Arthrosen im Schulterbereich dann als Schadigungsfolgen be-
urteilt werden konnen,

- wenn die Stockstiitzen mehrere Jahre lang (im allgemeinen
wenigstens finf Jahre) stdndig benutzt worden sind und

- wenn allein oder zusammen mit einer Schultergelenkarthro-
se eine Schultereckgelenkarthrose festzustellen ist oder eine

- im Vergleich mit anderen, nicht derart belasteten Gelenken
besonders stark ausgepragte Schultergelenkarthrose vorliegt.

15.11 Handgelenk, Handwurzel

Kahnbeinpseudarthrose und Lunatum-Malazie kénnen Folgen eines Trau-
mas (z. B. durch Hyperextensionstrauma, Vibration) sein und zu schmerz-
hafter Bewegungseinschrankung im Handgelenk fithren. Bei Degenera-

tionszysten im Kahnbein kann es zu Spontanfrakturen kommen.

Die beidseitige Benutzung von Unterarmgehstiitzen (z.B. bei der Un-
moglichkeit, ein Kunstbein zu tragen oder bei vergleichbaren Zustan-
den) in Extensionsstellung des Handgelenks kann (Mit-)Ursache eines

Karpaltunnelsyndroms sein.
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Ausziige aus Beiratsbeschliissen

April 1999

2.2 Kausalitidtsbeurteilung bei Karpaltunnelsyndrom [56]

Von einem Beiratsmitglied war angefragt worden, ob die An-
erkennung eines Karpaltunnelsyndroms nach langjahrigem Ge-
brauch von Unterarmgehstiitzen als Schidigungsfolge entspre-
chende Verschleiflerscheinungen an den Hand- bzw. Handwurzel-
gelenken voraussetze. Dies wurde von den Beiratsmitgliedern un-
ter Hinweis auf TOP 1.6 der Beiratssitzung vom 24./25.11.1993
und die Nr.134% der ,,Anhaltspunkte® verneint. Ergénzend wur-
de darauf hingewiesen, dass langjédhrig in diesem Zusammenhang
mindestens fiinf Jahre bedeute.

November 1993

1.6 Beurteilung des ursichlichen Zusammenhangs zwi-
schen Karpaltunnelsyndrom und langjihriger Stockstiit-
zenbenutzung [43]

Zur Diskussion stand aufgrund der Ergebnisse der Arbeitsgruppe
,Chirurgie/Orthopédie“ im Rahmen der Uberarbeitung der ,, An-
haltspunkte® die Authebung des Beiratsbeschlusses unter TOP 2.2
vom 2. 10. 1990, wonach ein Karpaltunnelsyndrom allenfalls beim
Vorliegen einer schadigungsbedingten schweren Arthrose der Hand-
wurzelknochen als Schiadigungsfolge in Betracht gezogen werden
kann. Die Beiratsmitglieder baten den BMA, ihnen zunéchst die
geplante Neuformulierung zur Priifung zu iibersenden. Uber eine
Aufhebung des Beschlusses vom 2.10.1990 soll dann zu einem
spateren Zeitpunkt entschieden werden.

November 1991

8.2 Verschiedenes [35]
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Aus gegebenem Anlass wurde erneut auf die Beiratsbeschliis-
se vom 23. April 1986 (TOP 1.2) und vom 22. Oktober 1986
(TOP 5.1) hingewiesen, wonach im Rahmen von Antrigen auf
Anerkennung von Schultergelenk-, Ellenbogen- oder Handgelenk-
schdden nach langdauernder Benutzung von Stockstiitzen von
erfahrenen Klinikern erstellte Gutachten dem BMA zur Auswer-
tung iibersandt werden sollten. Dieser Beschluss bedeutet aber
nicht, daf} diese Félle vor der Entscheidung dem BMA zur Zu-
stimmung vorzulegen sind.

Oktober 1990

2.2 Kausalitdtsbeurteilung bei Karpaltunnelsyndrom [29]

Von einem Beiratsmitglied war die Frage gestellt worden, ob ein
Karpaltunnelsyndrom nach langdauernder Benutzung von Stock-
stiitzen als Folgeschaden beurteilt werden koénne.

In der Diskussion wurde die Auffassung vertreten, dafl ein Kar-
paltunnelsyndrom allenfalls beim Vorliegen einer schidigungsbe-
dingten schweren Arthrose der Handwurzelknochen als Schadi-
gungsfolge in Betracht gezogen werden konne. Allerdings ldgen
noch keine ausreichenden Erkenntnisse und Erfahrungen dariiber
vor, ob eine langdauernde Benutzung von Stockstiitzen iiber-
haupt von wesentlicher Bedeutung fiir eine Handgelenkarthro-
se sein kénne (vgl. TOP 5.1 vom 22.10.1986). Die Anwesenden
empfahlen, ebenso wie bei Arthrosen der Schulter-, Ellenbogen-
und Handgelenke nach langdauernder Benutzung von Stockstiit-
zen auch bei Antrigen auf Anerkennung eines Karpaltunnelsyn-
droms Kopien der Gutachten dem BMA zur Auswertung zu tiber-
senden. Die Ergebnisse dieser Auswertung sollten dann im Beirat
erortert werden.

Oktober 1986
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Mit Bezug auf die Beiratsempfehlung vom 23. April 1986
(TOP 1.2), unter bestimmten Voraussetzungen bei Trégern von
Stockstutzen eine Arthrose im Schultergelenk als Schadigungs-
folge zu beurteilen, war von einem versorgungsérztlichen Dienst
angeregt worden, auch die gutachtliche Beurteilung von Verén-
derungen der Ellenbogen- und Handgelenke nach langdauernder
Benutzung von Stockstiitzen zu erortern.

In der Diskussion wurde iibereinstimmend dargelegt, daf3 zu die-
ser gutachtlichen Frage bisher noch keine ausreichenden Erkennt-
nisse und Erfahrungen vorlédgen. Es wurde vorgeschlagen, bei An-
tragen auf Anerkennung von Ellenbogen- oder Handgelenksché-
den bei Stockstiitzentrdgern Gutachten von erfahrenen Kliniken
einzuholen und Kopien von diesen dem BMA zur Auswertung zu
iibersenden. Die Ergebnisse dieser Auswertung sollten dann im
Beirat erortert werden.

2Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 15.11

15.12 Mittelhand

Die Dupuytren-Kontraktur kommt nur selten als Schiadigungsfolge in
Betracht. Eine Stich- oder Schnittverletzung der Hohlhandfaszie kann
als Spétfolge zu einer Narbenschrumpfung und damit zu einem Dupuy-
trendhnlichen Bild fiihren.

15.13 Hiiftgelenk

Héufige Ursache von Hiiftbeschwerden und Arthrosen sind Dysplasien,
Huftkopflésungen, usw. (sogenannte Priaarthrosen), die sich unabhéngig
von dufleren Einfliissen entwickeln.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

April 1990

1.1 Kausalitidtsbeurteilung bei Hiiftkopfnekrose [27]

Ein versorgungsérztlicher Dienst hatte vorgeschlagen, spezielle
Beurteilungskriterien fiir die Anerkennung einer Hiiftkopfnekro-
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se als Schidigungsfolge nach § 1 Abs.3 Satz 2 BVG (,,Kannver-
sorgung") zu erarbeiten.

Vom BMA wurde darauf hingewiesen, daf es fiir eine ,,Kannver-
sorgung® wegen aseptischer Knochen- und Knorpelnekrosen nach
der Nummer 39 Abs. 7* der ,,Anhaltspunkte® stets der Zustim-
mung des BMA im Einzelfall bediirfe. Bisher hétten sich aber bei
Fallen mit Hiiftkopfnekrosen noch keine Schwierigkeiten ergeben.
Die in der Nummer 39° in Verbindung mit der Nummer 131¢ der
»2Anhaltspunkte“ genannten allgemeinen Grundsétze der ,,Kann-
versorgung* gestatteten im iibrigen auch die Beurteilung einer
Hiiftkopfnekrose, ohne dass es dafiir spezieller Kriterien bediirfe.
Die Beiratsmitglieder stimmten dem zu. Sie empfahlen jedoch,
entsprechende Gutachten durch wissenschaftlich besonders er-
fahrene Kliniker erstatten zu lassen, bevor die Zustimmung des
BMA eingeholt werde.

®Absatz 7 der Nummer 39 aus den AHP 2008 wurde nicht in die VersMedV
iibernommen

b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.4

¢ Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 15.9

15.14 Kniegelenk

Bei der isolierten Meniskusschadigung ist eine Verletzung gegeniiber
einer Meniskusdegeneration abzugrenzen. Es bedarf einer sorgfiltigen
Priifung, ob ein angegebenes Trauma Ursache oder nur Anlass ist. Eine
Meniskusverletzung setzt eine besondere Mechanik des Traumas (Ver-
drehung des Kniegelenks bei fixiertem Fuf}) voraus. Die histologische
Untersuchung des operativ entfernten Meniskus kann wertvolle Auf-
schliisse geben. Meniskusschidden nach mehrjahriger kniebelastender Té-
tigkeit (z.B. in Gefangenschaft) sind nach den gleichen Grundséitzen zu
beurteilen, die nach der Berufskrankheiten-Verordnung gelten.

15.15 FuB

(1) Traumatische Fufideformitédten entstehen vor allem durch Briiche
der Fufiwurzelknochen.

Die nichttraumatischen Fuldeformitéten (Senk- und Spreizfufl, Hohl-
und Knickfuf}) sind Folge von Stellungsanomalien von Fulknochen oder
einer konstitutionellen Gewebsschwiche. Diese Fulverdnderungen sind
in der Bevolkerung sehr weit verbreitet. Eine solche Fu3deformitét wird
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beim Erwachsenen durch Belastung weder hervorgerufen noch verschlim-
mert.

(2) Ermtdungsbriiche (Marschfrakturen) pflegen ohne Folgen auszuhei-
len.

16 Sonstige Erkrankungen

16.1 Gefangenschafts-, Internierungs- und Haftschaden

(1) Kriegsgefangenschaft, Internierung oder rechtsstaatswidrige Haft in
der DDR waren oftmals — vor allem in den ersten Jahren nach dem
letzten Krieg und zum Teil viele Jahre lang — durch extreme Lebens-
verhéltnisse gepragt, zu denen ebenso Unter- und Fehlerndhrung und
Infektionskrankheiten (vor allem Darminfekte) wie schwere korperliche
und psychische Belastungen bei mangelnder Erholungsméglichkeit und
unglinstige hygienische und klimatische Verhéltnisse und auch Miss-
handlungen gehérten.

(2) Bei Untersuchungen von Heimkehrern aus der Gefangenschaft, In-
ternierung oder Haft ist der Erhebung einer ausfiihrlichen Anamnese,
die vor allem die speziellen Lebensverhéltnisse in ihren Einzelheiten
erfasst, besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Aus der Anamnese er-
geben sich wesentliche Hinweise fiir mogliche Spétschiden.

(3) Die Unter- und Fehlerndhrung fiihrte zu verschiedenen Formen der
alimentédren Dystrophie (anfangs auch Eiweifmangelschaden, Mangel-
krankheit, Odemkrankheit genannt), die klinisch als 6dematdse und tro-
ckene — in der ,Auffiitterungsphase“ auch als lipophile — Dystrophie
in Erscheinung trat. Ihr Auftreten und ihr Verlauf wurden begiinstigt
und beeinflusst durch Infektionskrankheiten sowie durch kérperliche
und psychische Belastungen. Daneben fiihrte die Dystrophie zu einer
Schwiichung des Immunsystems und damit zu einer verminderten Wi-
derstandskraft gegen Infektionen und andere Erkrankungen. Die wih-
rend der Dystrophieperiode ablaufenden Erkrankungen zeigten infolge
der verdnderten Reaktionsfihigkeit des Organismus oft eine atypische
Symptomatik. Lipophile Dystrophien, die vor allem nach schneller ,,Auf-
futterung” auftraten, gingen oft mit einer dilatativen Kardiomyopathie
einher.
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(4) Die unkomplizierte Fehl- oder Untererniihrung mit oder ohne Odeme
hinterlief bei der groBen Regenerationsfahigkeit der meisten Gewebe in
der Regel keine bleibenden Folgen; die Schwichung des Immunsystems
bildete sich in der Regel innerhalb von zwei Jahren (Reparationsphase)
zuriick. Mehrphasige oder besonders langdauernde alimentére Dystro-
phien oder die Summation von Dystrophie mit infektiésen oder toxi-
schen Schiadigungen konnte zu linger anhaltenden, dauernden oder erst
spét in Erscheinung tretenden Folgen fiihren, besonders bei Betroffenen
im jiingeren und hoéheren Lebensalter.

Nicht selten ist es als Summationsschaden nach extremen Lebensver-
hiltnissen zu Leberschiiden gekommen, zu denen auf die Nummer 10844
verwiesen wird.

Unter dem Einfluss von extremen Lebensverhéltnissen mit Dystrophie,
gef. mit Andmie oder Blutdruckdnderung, konnte es zu Stérungen der
Herzfunktion (Herzrhythmusstérungen und Stérungen der Erregungs-
riickbildung) kommen, die in der Regel voriibergehend waren. Uber die
Koronarsklerose und den Herzinfarkt siche Nummern 924 und 10146.

Schidigungen des Gehirns im Sinne einer dystrophisch bedingten Hirna-
trophie (vor allem im Hirnstammbereich) sind insbesondere nach lang-
dauernder schwerer Dystrophie bekannt geworden; auch Hirntraumen
im Stadium der Dystrophie konnten einen dystrophischen Hirnschaden
begiinstigen. Eine solche Hirnatrophie ist allein aufgrund einer orga-
nischpsychischen Verdnderung schwierig zu erkennen; die Diagnose ist
erst durch ergénzende Untersuchungen (z.B. Computertomographie,
Kernspintomographie) maéglich.

(5) Als Folge des Summationstraumas — vor allem der psychischen Be-
lastungen — kénnen sich auch chronifizierte Depressionen und posttrau-
matische Belastungsstérungen bzw. andauernde Personlichkeitsveran-
derungen (frither erlebnisbedingter Personlichkeitswandel) — nach ex-
tremen Lebensverhéltnissen in frither Kindheit auch Neurosen — entwi-
ckeln. Hierzu wird auf die Nummern 70%” und 71%8, verwiesen.

44 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 8.6
45 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.2
46 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.11
47 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.13
48 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.14
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(6) Im Zusammenhang mit den allgemeinen kérperlichen und seeli-
schen Belastungen und als Folge der Dystrophie war nach langjéhri-
ger Gefangenschaft, Internierung oder Haft bei fast allen Betroffenen
zundchst ein ausgepréigter Erschopfungszustand mit vegetativen und
psychischen Stoérungen (z. B. Symptome einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung — siehe Nummer 7148 -, Schwitzneigung, Schlafstérungen,
allgemeine Schwéche) zu beobachten. Diese Stérungen, die besonders
in der Aufbauphase in grofler Vielfdltigkeit augenscheinlich waren, be-
notigten hiufig eine lingere Zeitspanne (in der Regel zwei Jahre) zum
Ausgleich. Schwierigkeiten beim Ubergang in das Alltagsleben und in
die Berufsarbeit sowie bei der Eingliederung in die Familie und die Ge-
sellschaft konnten fiir den Ablauf der Heilung bedeutsam gewesen sein.
Diese Allgemeinerscheinungen pflegten allméhlich in wenigen Jahren fol-
genlos abzuklingen. Bei Jugendlichen, Frauen und im hoheren Lebensal-
ter konnte sich die Riickbildung erheblich verzogern.

(7) Hinsichtlich weiterer Folgen von extremen Lebensverhéltnissen und
alimentéirer Dystrophie siehe Nummern 55 Absatz 5% (Tuberkulose),
6459 (multiple Sklerose), 90 Absatz 8°' (Pneumokoniosen), 93 Absatz 152
(entziindliche Arterienerkrankungen), 103 Absatz 253 (Zahnschiiden),
106°* (Ulkuskrankheit), 109%° (Eingeweidebriiche), 14156 (Sarkoidose),
142 Absatz 257 und 143 Buchst. a®® (bosartige Geschwiilste).

16.2 Krankheiten des rheumatischen Formenkreises

(1) Unter Krankheiten des rheumatischen Formenkreises werden éatio-
logisch und pathogenetisch unterschiedliche Krankheitsbilder zusam-
mengefasst, deren gemeinsame Merkmale Schmerz und Funktionssto-
rungen am Bewegungsapparat sind. Der rheumatische Formenkreis um-
fasst Gelenk- und Wirbelsdulenerkrankungen entztndlicher Art (z.B.
Polyarthritiden, Spondylitis ankylosans), Gelenk- und Wirbelsdulen-
verdnderungen degenerativer Art (z.B. Arthrosen, Spondylosen), ent-

49 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 2.1.3 Abs. 5
50 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.7

51 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 6.1 Abs. 8
52 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.3

53 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 8.1 Abs. 2
54 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 8.4

55 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 8.7

56 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.3

57 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.4 Abs. 2
58 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.5 a)
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ziindliche und nichtentziindliche Krankheiten der Weichteile sowie sys-
temische Bindegewebs- und Gefiaflerkrankungen (Kollagenosen, Vasku-
litiden) und Manifestationen von Stoffwechselkrankheiten (z. B. Gicht).

(2) Entziindlich-rheumatische Krankheiten sind solche mit allgemeinen
Zeichen akuter oder chronischer Entziindung und bestimmten patholo-
gisch-anatomischen Verdnderungen des Bindegewebes (insbesondere des
Stiitzapparates und der Gelenke, auch der inneren Organe, Nerven und
Gefifie).

Die Begutachtung muss der &tiologischen Verschiedenartigkeit (weitge-
hend bekannte oder ungewisse Atiologie) der entziindlich-rheumatischen
Krankheiten Rechnung tragen, wobei der serologische Nachweis von
grofler Bedeutung sein kann.

a) Reaktive/postinfektiose Arthritiden

Das akute rheumatische Fieber ist eine sehr selten gewordene
Zweitkrankheit, die nach Infektionen mit beta-hdmolysierenden
A-Streptokokken aufgrund einer besonderen Immunreaktion ent-
steht. Zu den typischen Erscheinungen gehoren Entziindungen der
Gelenke und des Herzens, selten auch des Zentralnervensystems.
Meist ist eine Tonsillitis die Vorkrankheit. Wenn durch dienstliche
Verhéltnisse eine Streptokokkeninfektion aufgetreten ist oder die
dienstlichen Umsténde das Auftreten der rheumatischen Krank-
heit wesentlich begiinstigt haben, ist diese Erkrankung als Schadi-
gungsfolge anzusehen. Eine enge zeitliche Verbindung muss beste-
hen. Die Gelenkentziindungen heilen meist ab. Am Herzen kénnen
dagegen Folgen zuriickbleiben, die manchmal erst nach Jahren er-
kennbar werden.

Bei Rezidiven sind neu mitwirkende Bedingungen in ihrer urséch-
lichen Bedeutung abzuwégen. Mit zunehmendem zeitlichen Ab-
stand des Rezidivs von der Ersterkrankung und bei Fehlen von
Briickensymptomen wird ein Zusammenhang zwischen beiden zu-
nehmend fraglich.

Andere akute, reaktive Arthritiden und Spondylarthritiden ha-
ben an Bedeutung zugenommen. Ursachlich kommen hier entera-
le, urogenitale und respiratorische Infekte durch bestimmte Bak-
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terien (z.B. Yersinien, Salmonellen, Shigellen, Chlamydien) oder
Viren (z.B. Coxsackie, Hepatitis, Rételn, HIV) in Betracht. Im
allgemeinen heilen diese Arthritiden innerhalb von Monaten, spa-
testens in wenigen Jahren aus.

Zu den rheumatischen Manifestationen der Lyme-Borreliose siehe
Nummer 54.37%°.

b) Die Reiter-Krankheit (Trias: Arthritis, Konjunktivitis, Urethri-
tis) ist eine besondere Verlaufsform der reaktiven Arthritiden. Die
Atiopathogenese dieser Krankheit ist zum Teil noch ungeklart.

Hinreichend geklirt ist nur die urséchliche Bedeutung von infek-
tiosen Harnwegs- oder Darmerkrankungen — insbesondere durch
Chlamydien, Shigellen oder Yersinien —. Sind solche Vorerkran-
kungen als Schidigungen nachgewiesen, kann die Beurteilung mit
Wahrscheinlichkeit erfolgen.

Sonst ist eine Kannversorgung in Betracht zu ziehen, wobei im
Hinblick auf die Art des Leidens die Bedeutung folgender Noxen
als ungewiss anzusehen ist:

1. Andere infektitse und sonstige Krankheiten, die die Immu-
nitdtslage nachhaltig verdndern,

2. korperliche Belastungen, die nach Art, Dauer und Schwere
geeignet sind, die Resistenz erheblich herabzusetzen.

Haben solche Umstédnde als Schadigungstatbestiande vorgelegen,
sind die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als gegeben
anzusehen, wenn auf die Manifestation des Leidens in einer zeitli-
chen Verbindung bis zu 6 Monaten danach begriindet geschlossen
werden kann.

c) Die Spondylarthritiden, deren bekanntester Vertreter die Spon-
dylitis ankylosans (Bechterew-Krankheit) ist, sind ebenfalls chro-
nisch entziindliche Erkrankungen. Sie kommen ebenso als eigen-
stdndige Krankheiten wie als Zweitkrankheiten vor. Es ist dabei zu
beachten, dass sowohl die Wirbelsédule als auch periphere Gelenke
— manchmal (insbesondere bei Frithformen) auch nur periphere

59 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 2.1.3 Abs. 37 Seite 53
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Gelenke — befallen sein konnen.

Als Zweitkrankheit ist dieses Leiden bei der Reiter-Krankheit, bei
bestimmten Enteropathien (Colitis ulcerosa, Crohn-Krankheit) und
auch bei der Psoriasis bekannt. Die Beurteilung richtet sich in sol-
chen Féllen nach der des Grundleidens.

Die Atiopathogenese ist im iibrigen weitgehend ungeklirt, so dass
eine Kannversorgung in Betracht zu ziehen ist. Wissenschaftlich
werden neben genetischen verschiedene exogene Faktoren disku-
tiert. Unter diesen Umsténden ist auch die Bedeutung folgender
Noxen ungewiss:

1. Infektiose oder andere Krankheiten, die die Immunitétslage
nachhaltig verdndern,

2. korperliche Belastungen, die nach Art, Dauer und Schwere
geeignet sind, die Resistenz erheblich herabzusetzen.

Haben solche Umstédnde als Schidigungstatbestinde vorgelegen,
sind die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als gegeben
anzusehen, wenn auf einen Beginn des Leidens in einer zeitlichen
Verbindung bis zu 6 Monaten danach begriindet geschlossen wer-
den kann.

d) Die chronische Polyarthritis (cP, rheumatoide Arthritis) — frither
als primér chronische Polyarthritis bezeichnet — stellt eine chroni-
sche Allgemeinerkrankung dar, bei der eine chronische abakterielle
Gelenkentziindung im Vordergrund steht.

Die Atiopathogenese der chronischen Polyarthritis ist noch weitge-
hend unbekannt. Es werden wissenschaftlich sowohl genetische als
auch exogene Faktoren verschiedener Art diskutiert. Im Hinblick
auf diese Ungewissheit ist auch die Bedeutung folgender Noxen
ungewiss:
1. Infektiose oder andere Krankheiten, die die Immunitétslage
nachhaltig verédndern,

2. korperliche Belastungen, die nach Art, Dauer und Schwere
geeignet sind, die Resistenz erheblich herabzusetzen.

Haben solche Umstdnde als Schadigungstatbestédnde vorgelegen,
sind die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als gegeben
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anzusehen, wenn auf eine Manifestation des Leidens in einer zeit-
lichen Verbindung bis zu 6 Monaten danach begriindet geschlossen
werden kann.

(3) Kollagenosen und Vaskulitiden kommen ebenso als eigenstéandige
Krankheitsbilder wie auch als Zweitkrankheiten vor. Hinreichend ge-
klart ist nur die ursdchliche Bedeutung einer persistierenden Hepatitis-
B-Virus-Infektion bei der klassischen Panarteriitis. Eine Quarzstaub-
exposition kann eine Sklerodermie induzieren. Selten kénnen bestimm-
te Medikamente (z. B. INH, Hydralazin, Methyldopa, Procainamid, D-
Penicillamin) einen so genannten medikamenten-induzierten Lupus ery-
thematodes bedingen, der nach Absetzen des Medikamentes wieder ver-
schwindet. Sind solche Schiadigungen nachgewiesen, kann eine Beurtei-
lung mit Wahrscheinlichkeit erfolgen. Sonst ist eine Kannversorgung in
Betracht zu ziehen.

(4) Der Weichteilrheumatismus umfasst Schmerzzustédnde sehr unter-
schiedlicher, entziindlicher und nicht-entziindlicher Genese, wobei die
generalisierte Tendomyopathie die wichtigste nicht-entziindliche Form
darstellt. Soweit der Weichteilrheumatismus Begleiterscheinung eines
anderen Leidens (z.B. Wirbelsdulenveranderungen) ist, kommt er als
Schidigungsfolge in Betracht, wenn das Grundleiden Schidigungsfolge
ist.

(5) Hinsichtlich der degenerativen Gelenkerkrankungen siche Nummer 126°.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Marz 1992

2.2 Kausalitdtsbeurteilung bei rheumatischen Krankhei-
ten im Rahmen des § 4 Abs. 3 Satz 2 HHG [38]

FEin Land hatte angefragt, ob die Verhéltnisse in den Haftanstal-
ten der ehemaligen DDR als , korperliche Belastungen, die nach
Art, Dauer und Schwere geeignet sind, die Resistenz erheblich
herabzusetzen“ angesehen werden konnten. Unter Berticksichti-

60 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 15.3
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gung der Beiratsbeschliisse vom 23.11.1983 (TOP 2) und vom
22.10.1986 (TOP 6.1) stellten die Anwesenden fest, daf bereits
nach mehrmonatiger Haft — insbesondere in fritheren Zeiten —
eine erhebliche Herabsetzung der Resistenz anzunehmen sei. Bei
aulergewthnlichen Haftbedingungen kénnten auch noch kiirzere
Zeitraume in Betracht kommen, allerdings miifiten in diesen Fal-
len die entsprechenden Haftverhiltnisse nachgewiesen werden.
Es habe sogar Haftanstalten gegeben, in denen den extremen
Lebensverhaltnissen vergleichbare Umstidnde vorgelegen hétten,
so dafl eine mehrjdhrige Haft in solchen Strafvollzugsanstalten
den in der Nr.138% der ,,Anhaltspunkte® genannten Bedingun-
gen gleichgesetzt werden konnte. Unter diesen Umsténden kann
eine Anerkennung von arteriosklerotischen Gefiaflkomplikationen
als Schadigungsfolge nach dem Héftlingshilfegesetz nach Nr.92
Absatz 4% der , Anhaltspunkte* durchaus in Betracht kommen.

Im Hinblick auf die Bedeutung der Kenntnis der tatséchlichen
Haftbedingungen in den Haftanstalten der ehemaligen DDR fiir
Begutachtungen nach dem Héftlingshilfegesetz baten die Beirats-
mitglieder die Vertreter des BMA, sich bei dem fiir das Haft-
lingshilfegesetz zusténdigen Bundesministerium des Innern da-
fiir einzusetzen, dafl die bisher streng vertraulich behandelten
Unterlagen tiber die besonderen Haftbedingungen fiir politische
Héftlinge in der fritheren DDR nach Aufhebung der Geheim-
haltungspflicht den versorgungsérztliche Gutachtern zugénglich
gemacht werden.

%bezieht sich auf die ,,Anhaltspunkte 1983 und entspricht im Arbeitskom-
pendium der AgLeitA der Nummer 16.1
b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 7.2 Abs. 4

16.3 Sarkoidose

Bei der Sarkoidose (Boeck-Krankheit) handelt es sich um eine gene-
ralisierte granulomatdse Erkrankung, deren Atiologie noch weitgehend

ungeklért ist.

Wissenschaftlich werden neben genetischen auch exogene Faktoren dis-
kutiert. Allerdings sprechen alle in der medizinischen Wissenschaft ge-
sammelten Erfahrungen dafiir, dass fiir die Manifestation und den Ver-
lauf der Krankheit korperliche Belastungen (auch schwererer Art und
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iiber Monate andauernd) keine urséichliche Bedeutung erlangen kénnen.

Eine relevante Ungewissheit besteht noch hinsichtlich der Auswirkung

1. infektitser oder anderer Krankheiten, die die Immunitétslage nach-
haltig verédndern,

2. extremer und langdauernder Belastungen, wie sie etwa unter Ge-
fangenschafts-, Internierungs- oder Hafteinfllissen vorkommen.

Haben solche Umstédnde als Schidigungstatbesténde vorgelegen, sind
die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung als gegeben anzusehen,
wenn die ersten Symptome der Sarkoidose wihrend der Einwirkung der
genannten Faktoren oder langstens 6 Monate danach aufgetreten sind.

16.4 Geschwiilste

(1) Bosartige Geschwiilste (z. B.. Karzinome, Sarkome) entstehen durch
Umbildungsvorginge besonderer Art in Korperzellen. Die eingetretene
Umbildung der Zellen ist an bestimmten Eigenheiten ihres Baues, ihres
Stoffwechsels, ihrer Anordnung, d. h. an Besonderheiten des Wachstums,
erkennbar. Die Féahigkeit der Zellen, maligne zu entarten, ist fast allen
Korpergeweben eigen, wenn auch in verschiedenem Grade; sie ist aber
nicht bei allen Menschen gleich grof8. Viele bosartige Geschwiilste treten
bevorzugt in hoherem Lebensalter auf.

Der Annahme einer iiberwiegend endogenen Entstehung aller bosartigen
Geschwiilste stehen viele Ergebnisse der Geschwulstforschung entgegen.
Eine Reihe karzinogener Substanzen, mit denen der Mensch im tégli-
chen Leben in Berithrung kommt, und bestimmte Vorkrankheiten, die
den Boden fiir eine Geschwulstentwicklung abgeben koénnen (Prékan-
zerosen), wurden ermittelt. Wichtig scheint bei der Entwicklung von
bosartigen Geschwiilsten die Gesamtmenge der jeweiligen Noxe zu sein,
die je nach Konzentration erst nach ldngerer, oft erst nach sehr lan-
ger Einwirkungsdauer den fiir die Krebsentstehung nétigen Grenzwert
erreicht.

(2) Soweit bosartige Geschwiilste mafigeblich auf beruflichen Schadi-
gungen beruhen, sind sie entschadigungspflichtige Berufskrankheiten,
z. B. bestimmte Hautkrebse, Chromat-Lungenkrebs, Schneeberger Lun-
genkrankheit, Lungenkrebs und Mesotheliom nach Asbestexposition,
Krebs der Harnwege durch aromatische Amine u.a.. Erfillen schadi-
gende Vorginge die Voraussetzungen, wie sie hinsichtlich der entschéadi-
gungspflichtigen Berufskrankheiten gelten, ist der Krebs Schidigungs-
folge (auf die Berufskrankheiten-Verordnung und die dazu ergangenen
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Merkblatter wird verwiesen). Als schidigende Vorgénge kommen vor
allem Arbeit im Bergbau wéhrend der Gefangenschaft und auch lang-
dauernde Kontakte mit bestimmten Schmier- und Treibstoffen sowie
deren Verbrennungsprodukten in Betracht.

Bestimmte bosartige Geschwiilste konnen auch am Ort einer iiber Jah-
re und Jahrzehnte in Gang gehaltenen Zellneubildung (Zellproliferation
und -regeneration) entstehen, wie z. B. krebsige Entartung einer Lun-
genkaverne, Leberkrebs bei Leberzirrhose, Anastomosenkrebs am Ma-
genstumpf oder bosartige Geschwiilste in Fisteln und Narben. In solchen
Fiéllen ist ein ursdchlicher Zusammenhang mit der Vorkrankheit in der
Regel wahrscheinlich.

(3) Der urséchliche Zusammenhang zwischen einem Trauma und einem
bosartigen Tumor kann wahrscheinlich sein, wenn gleichzeitig folgende
Voraussetzungen erfiillt sind:

a) Die Gewalteinwirkung muss diejenige Ko6rperstelle unmittelbar
oder mittelbar betroffen haben, an welcher sich spéter der Tumor
entwickelt.

b) Die Gewalteinwirkung muss derartig beschaffen gewesen sein, dass
sie ldnger dauernde und eingreifende Gewebs- und Stoffwechsel-
storungen in dem betreffenden Gebiet hervorbringen konnte und
nach Lage des Falles hervorgebracht hat.

¢) Der Zeitraum zwischen der Gewalteinwirkung und den ersten si-
cher auf eine Geschwulstbildung zu beziehenden Erscheinungen
muss mit der Grofle, dem geweblichen Aufbau und der Wachs-
tumsgeschwindigkeit der besonderen Gewebsart in Einklang ge-
bracht werden koénnen, d.h. er darf ein gewisses Maf} nicht iiber-
oder unterschreiten.

d) Zwischen den auf die Gewalteinwirkung zu beziehenden unmit-
telbaren Krankheitserscheinungen und den auf die Geschwulstbil-
dung zu beziehenden Symptomen miissen Ubergiinge bestehen.

(4) Soweit nicht iiber die Wahrscheinlichkeit eines urséchlichen Zusam-
menhangs entschieden werden kann, sind die Voraussetzungen fiir ei-
ne Kannversorgung gegeben, wenn das allgemeine Risiko, an Krebs zu
erkranken, durch Schidigungstatbestdnde individuell erheblich erhoht
worden ist.

Dies trifft zu
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a) bei Personen, die durch dienstliche Verhéltnisse in vermehrtem
Mafle der Einwirkung von fiir den entsprechenden Tumor bekann-
ten karzinogenen Substanzen ausgesetzt waren, wobei aber die Ex-
position nicht so massiv war, dass man die Wahrscheinlichkeit des
urséchlichen Zusammenhangs annehmen kénnte, andererseits aber
auch nicht so gering war, dass man dieser Exposition im Verhalt-
nis zu der Menge im téglichen Leben aufgenommener, gleichartig
wirkender karzinogener Substanzen keine wesentliche Bedeutung
zumessen konnte;

b) bei Personen mit chronischen Entziindungen, die mit schiadigen-
den Einwirkungen in ursichlichem Zusammenhang stehen, sofern
die chronische Entziindung iiber mindestens 5 Jahre bestanden
und der Krebs sich in dem Gebiet der chronischen Entziindung
entwickelt hat.

Besteht lediglich ein ursédchlicher Zusammenhang im Sinne der Ver-
schlimmerung zwischen einer Schédigung und einer chronischen Ent-
zindung, muss der auf die Schidigung zuriickzufithrende Anteil den
Verlauf der Entziindung wesentlich, also mindestens anndhernd gleich-
wertig, mitbestimmt haben.

(5) Gutartige Geschwiilste werden im allgemeinen nicht durch &ufe-
re Einwirkungen verursacht. Demgegeniiber kénnen geschwulstédhnliche
Wucherungen in Narben, in Blutungs- und Quetschungsherden und bei
dhnlichen Verletzungen Schidigungsfolge sein, wenn die Narben usw.
Schéidigungsfolge sind.

16.5 Erkrankungen durch physikalische und chemische
Noxen

Wenn als Schiadigung physikalische oder chemische Noxen bei Erkran-
kungen geltend gemacht werden, die in der Liste der Berufskrankheiten
genannt sind, erfolgen die Beurteilungen nach den in den Merkblattern
zu den entsprechenden Berufskrankheiten aufgefithrten Grundsétzen.

a) Schidigung durch Strahlen

An der Begutachtung von Strahlenschidden sollte in Zweifelsfillen ein
strahlenbiologisch erfahrener Sachverstandiger beteiligt werden.
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(1) Als ionisierende Strahlen werden Réntgenstrahlen und andere io-
nisierende Teilchen bezeichnet, die u.a. durch den Zerfall natiirlicher
oder kiinstlicher radioaktiver Stoffe entstehen. Sie sind energiereich und
kénnen im lebenden Gewebe zu Storungen der Zelltatigkeit, zum Zellun-
tergang und damit zu funktionellen, morphologischen und genetischen
Verdnderungen fiihren.

Das Ausmaf der biologischen Wirkung ist vor allem abhéngig von der
Strahlendosis, der Strahlenart und -energie, der zeitlichen und raumli-
chen Verteilung der Dosis sowie der Strahlenempfindlichkeit des betrof-
fenen Gewebes.

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung bestimmt entscheidend den Umfang der
Strahlenwirkung. Man unterscheidet dabei Dosis-Wirkungs-Beziehungen
mit einer Schwellendosis, unterhalb der keine Strahleneffekte zu beob-
achten sind (deterministisch = nichtstochastisch) und Dosis-Wirkungs-
Beziehungen ohne Schwellendosis (stochastisch), bei denen selbst im
niedrigen Dosisbereich Effekte auftreten konnen. Die Hohe der Schwel-
lendosis kann je nach Organ unterschiedlich sein.

Bei deterministischen Strahlenwirkungen (z.B. akute Schiden, Kata-
rakt, fibrotische Prozesse, chronisches kutanes Strahlensyndrom) kommt
eine Anerkennung mit Wahrscheinlichkeit in Betracht, wenn die Schwel-
lendosis erreicht oder iiberschritten wird.

Bei stochastischen Strahlenwirkungen (vor allem bosartigen Neubildun-
gen, insbesondere Leukémien, sowie Bronchial-, Brust- und Schilddrii-
senkarzinom) héngt es von mehreren Faktoren ab, ob eine Beurteilung
mit Wahrscheinlichkeit erfolgen kann; ggf. kommt eine Kannversorgung
in Betracht (siche auch Nummern 1226! und 14262).

Nach Anwendung von Thorotrast, das in den Jahren 1928 bis 1950 zur
Rontgendarstellung von Gefédfien und Hohlrdumen (z. B. Nierenbecken,
Fisteln) benutzt wurde, sind hiufig am Ort der Applikation und in Le-
ber, Milz, Lymphknoten und Knochenmark Ablagerungen von radioak-
tivem Thorium zuriickgeblieben. Durch Strahlenschidigung und Fremd-
korperreiz konnen diese Ablagerungen am Applikationsort zu Thoro-
trastgranulomen (sog. Thorotrastome), zum Teil mit Fistelbildung und
auch mit maligner Entartung, fiihren. An der Leber und Milz kénnen

61 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 13.1
62 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.4
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sich Fibrosen, an der Leber auch mit zirrhotischem Umbau, entwickeln.
Weitere Folgen sind Leberkarzinome, Endotheliome der Leber, seltener
Leukdmien und aplastische Andmien.

Oft treten die Folgen der Thorotrastablagerung erst viele Jahre — bis zu
Jahrzehnten — nach der Applikation in Erscheinung.

Die MdE-Bewertung richtet sich nach Art, Umfang und nachweisbarer
Auswirkung des Thorotrastschadens. Bei ausgedehnten Ablagerungen
in Leber und Milz ist die MdE mindestens mit 30 v. H. zu bewerten.

Bei ehemaligen Kriegsgefangenen, die mehrere Jahre im Uranbergbau
gearbeitet haben, sind vermehrt bosartige Geschwiilste der Atmungsor-
gane beobachtet worden (siche Nummer 142 Abs.2 und 4%3). Schiden
anderer Art konnten bisher nicht sicher nachgewiesen werden.

Uber Blutkrankheiten infolge ionisierender Strahlen siche Nummer 122
Absiitze 5 und 6%4.

(2) Folgen nichtionisierender Strahlung (z. B. Radar) sind nur bei hoch-
gradiger Exposition in Form von thermischen Schiden (insbesondere
Katarakt) nachgewiesen.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Marz 2001

2. Kausalitdatsbeurteilung nach Strahlenbelastung in be-
stimmten Bereichen der Bundeswehr [62]

Bereits Ende des vergangenen Jahres wurde in den Medien be-
hauptet, es sei unter den KFOR-Truppen — zu denen auch Ein-
heiten der Bundeswehr gehorten — infolge des Einsatzes von Ge-
schossen mit einem uranhaltigen Kern (DU-Munition) wéhrend
des Kosovo-Krieges eine auffillige Hiufung von Erkrankungen an
Leukédmien aufgetreten. Hinzu kamen Meldungen iiber Krebser-

63 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.4 Abs. 2-4
64 Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 13.1 Abs. 5-6
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krankungen bei ehemaligen Bundeswehrangehorigen, die bis Mit-
te der 70er Jahre in Radareinrichtungen tétig waren, und auch
Berichte tiber solche Erkrankungen durch Asbest auf Schiffen der
Bundesmarine. Dies und ein Schreiben eines Landes, das sich
mit der Frage der Anerkennung von Gesundheitsschéden als Fol-
gen der genannten exogenen Einfliisse befasste, waren Anlass, die
Thematik unter Beteiligung von Vertretern des Bundesministe-
riums der Verteidigung (BMVg) zu erortern.

Von Seiten des BMVg wurde der derzeitige Stand der Sach-
verhaltsermittlungen und der medizinisch-wissenschaftlichen Er-
kenntnisse iiber die Wirkung von DU-haltiger Munition, Ra-
darstrahlen und Asbest vorgetragen. Dabei wurde ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass mit Gesundheitsschiden durch DU-
Munition — insbesondere mit Leukdmien — wegen der geringen
Dosis radioaktiver Strahlung und einer gleichfalls geringen Ein-
wirkungsdauer nicht zu rechnen sei.

Bei Schéden durch Radarstrahlen sei zwischen nicht ionisieren-
den und ionisierenden Strahlen zu unterscheiden. Wahrend es
medizinisch-wissenschaftlich gesichert ist, dass von nicht ionisie-
renden Strahlen neben den bekannten thermischen Wirkungen
keine Gefahren ausgehen; seien radioaktive Storstrahlen durch-
aus in der Lage, zu Krebserkrankungen zu fithren. Diese Erkennt-
nis bestétigt auch das Zwischenergebnis einer von Prof. ..., Uni-
versitét ..., durchgefiihrten Studie. Bei der gutachtlichen Beur-
teilung von Gesundheitsstorungen, die auf die Einwirkung io-
nisierender Strahlen zuriickgefithrt wiirden, sei eine sorgfiltige
Sachverhaltsermittlung erforderlich, da die Situationen bei den
dienstlichen Verrichtungen an Radargerdten sehr unterschiedlich
waren, je nachdem, ob die Betroffenen als Radarausbilder tétig,
als Techniker mit der Wartung von Radargerdten oder nur mit
der Bedienung von Radargerédten betraut waren. Schwierigkeiten
konne es vor allem bei der Ermittlung der Jahrzehnte zuriick-
liegenden schidigenden Einwirkungen geben. Zur Unterstiitzung
der Versorgungsverwaltung bei der Aufklirung des Sachverhal-
tes wurden von den Vertretern des BMVg die inzwischen mit
Rundschreiben des BMG vom 23.04.2001 bekannt gegebenem
Ansprechstellen in der Bundeswehrverwaltung benannt.

Die Beiratsmitglieder dankten den Vertretern des BMVg fiir die
medizinisch-wissenschaftliche Einschidtzung der derzeitigen Si-
tuation und die angebotene Unterstiitzung bei der Sachverhalts-
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aufkliarung. Sie wiesen darauf hin, dass bei Antragen auf Aner-
kennung von Gesundheitsschidden nach Einwirkung von Radar-
strahlen jeweils sorgfaltige Sachverhaltsermittlungen im Einzel-
fall erforderlich seien. Nach Kldrung des Sachverhaltes lieferten
die Ausfithrungen in den Nrn.122, 142 und 143 der ,Anhalts-
punkte® geniigend Hinweis fiir eine sachgerechte Kausalitdtsbe-
urteilung.

Bei geltend gemachten Gesundheitsschdden durch Asbest wurde
auf die Nrn.90 und 142 der ,,Anhaltspunkte” und zur Sachver-
haltsaufklarung auf das vorgenannte Rundschreiben verwiesen.

November 1991

3.1 Beurteilung des ursichlichen Zusammenhangs nach
Einwirkung von Radarstrahlen [32]

In der Monitorsendung der ARD vom 18. September 1990 war
iiber gesundheitliche Folgen der bei der Bundeswehr mdoglichen
Einwirkung von Radarstrahlen berichtet worden. Ein Land hat-
te angefragt, ob gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse tiber
den ursachlichen Zusammenhang zwischen der Exposition mit
Radarstrahlen und bestimmten Gesundheitsstorungen bekannt
seien, da ein entsprechender Antrag eines ehemaligen Soldaten
vorliege, der in einer HAWK-Batterie tétig war.

Die Vertreterin des Sanitdtsamtes der Bundeswehr wies darauf
hin, daf} in jedem Falle eine genaue Sachaufkldrung erforderlich
sei, da bei Beachtung der Dienstvorschriften der Bundeswehr
selbst unter Einsatzbedingungen die international festgesetzten,
als gesundheitlich unbedenklich geltenden Grenzwerte fiir Radar-
strahlungen nicht tiberschritten wiirden. Gesundheitliche Stérun-
gen als Folge von Radarstrahlen seien im beruflichen und milité-
rischen Bereich extrem selten und in der Regel durch die thermi-
sche Wirkung erkldrbar; bei erheblichen Dosisiiberschreitungen
wiirden Kataraktbildungen und Fertilitdtsstorungen diskutiert.
Die Beiratsmitglieder empfahlen, mit der Erstattung von Zusam-
menhangsgutachten nur solche Gutachter zu beauftragen, die so-
wohl die physikalisch-technischen Bedingungen als auch den me-
dizinischen Sachverhalt kompetent bewerten kénnen.
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b) Schadigung durch elektrischen Strom

(1) In Abhéngigkeit von Stromstirke, Stromart, Stromweg und Dauer
der Einwirkung, denen der Betroffene ausgesetzt war, konnen organische
Dauerschidden auftreten. Der Strom kann einerseits zu Reizwirkungen
auf erregbare Gewebe und anderseits zu Wéarmewirkungen fithren. Der
Stromweg kann aus Strommarken an der Haut erschlossen werden. Das
Vorhandensein von Strommarken ist jedoch nicht Voraussetzung fiir die
Anerkennung einer Schiadigungsfolge.

(2) Bei niedrigen Spannungen (50 bis 1000 Volt) kénnen bei entsprechen-
der Stromstérke und vorwiegend bei Wechselstrom am Herzen Kammer-
flimmern und auch andere Rhythmusstérungen auftreten, die — soweit
sie {iberlebt werden — in der Regel keine Dauerschéden hinterlassen.
Auch Hirnfunktionsstérungen sind im allgemeinen voriibergehend. In
Einzelfdllen sind bleibende zerebrale Schéden beobachtet worden. Ver-
dnderungen am Riickenmark sind ebenfalls selten und haben oft eine
relativ giinstige Prognose.

(3) Bei Hochspannungsunfillen (auch bei Blitzschlag) treten vor allem
duBere und innere Verbrennungen und innere Verkochungen auf. Der
Nachweis und die Lokalisation der Strommarken erleichtert die Zusam-
menhangsbeurteilung. Schiden an den Haltungs- und Bewegungsorga-
nen (wie Muskelrisse, Muskelzerstérungen, Knochenbriiche, Hitzespriin-
ge in den Knochen) und bleibende Riickenmarkschéden sind beschrieben
worden. Durch Muskelzerfall (Crush-Syndrom) kann es zu einem blei-
benden Nierenschaden kommen.

(4) Liegen Augen oder Ohren im Stromfluss, kénnen u.a. Katarakte,
Uveitis, retrobulbédre Neuritis, Aderhautrisse bzw. Schwerhorigkeit auf-
treten.

(5) Bei Elektrotraumen, die mit ausgedehnten Verbrennungen oder Ne-
krosen einhergehen, ist mit entsprechenden Komplikationen zu rechnen
(siehe unter ¢, Absatz 4).

c) Schadigung durch Hitze

(1) Bei Exposition gegentiber strahlender Hitze kann es zu tetaniedhnli-
chen Hitzekrampfen kommen, die im allgemeinen nicht zu Dauerschiden
fiihren. Die Hitzeerschopfung bleibt ohne Dauerfolgen.
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(2) Der Sonnenstich als Folge direkter Hitzebestrahlung des ungeschiitz-
ten Kopfes ist durch plétzliche zerebrale Erscheinungen gekennzeichnet,
bevor es zu allgemeinen Zeichen der Warmeeinwirkung kommt.

(3) Der Hitzschlag durch Verhinderung der Warmeabgabe bei zu grofler
Wérmezufuhr von auflen (hohe Luftfeuchtigkeit, geringe Luftbewegung,
tritbes Wetter, Marschkolonnen) ist durch starke Erhohung der Kern-
temperatur und durch Einschrankung bzw. Sistieren der Schweiflsekre-
tion charakterisiert. Geht dieses Stadium in einen Zusammenbruch der
Kreislaufregulation iiber, konnen vor allem schwere Verdnderungen der
Ganglienzellen des Gehirns sowie der Leber und der Nieren die Folge
sein. Auflerdem werden Blutungen durch kapillare Schiadigungen, auch
in den Hirnh&uten, beobachtet.

(4) Bei Verbrennungen oder Verbrithungen ist — abhéingig von ihrer Aus-
dehnung und Tiefe — neben den lokalen Verédnderungen mit den Folgen
einer Verbrennungskrankheit (z. B. akute Magengeschwiire, Leber- oder
Nierenschadigung) zu rechnen.

d) Schadigung durch Kilte

Als Folgen einer allgemeinen extremen Unterkiihlung kénnen Herzkam-
merflimmern, Erosionen der Magenschleimhaut, akute Magengeschwii-
re, Andmie (Kéltehdmolyse) oder Nierenschidden auftreten. Die vorge-
nannten Schiden kénnen auch dann vorkommen, wenn ortliche Erfrie-
rungen nicht aufgetreten sind.

Ein lokaler Kalteschaden kann akut zu Erythem, Blasenbildung und
Nekrosen fithren. Ein chronischer Kélteschaden der Haut &duflert sich
durch rezidivierende juckende Rétung und Knotenbildung im Bereich
der Akren (Frostbeulen = ), die durch Erwdrmung nach relativer Ab-
kithlung meist im Frithjahr oder Herbst in Erscheinung treten. Die Aus-
wirkungen eines lokalen Kilteschadens auf die Gefiafle bleiben stets auf
die Lokalisation des priméren Kélteschadens begrenzt.

e) Schadigung durch Luftdruckidnderung

(1) Als Druckfallkrankheit (Dekompressionskrankheit) werden die Ge-
sundheitsstorungen bezeichnet, die durch schnellen Luftdruckabfall mit
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Bildung von Stickstoffgasblasen in Blut und Gewebe verursacht werden.

Zu den Krankheitszeichen, die auch noch nach vielen Stunden auftreten
koénnen, gehoren vor allem Gelenk- und Muskelschmerzen sowie Hor-
und Gleichgewichtsstorungen, ferner Tonusverlust der Muskulatur, As-
phyxie, mehrtiagige Temperatursteigerungen, ortliche Zirkulationssto-
rungen (z.B. Marmorierung der Haut, Herzdurchblutungsstérungen).
In der Regel klingen diese Symptome unter Rekompression ab.

Als Dauerfolgen schwerer Schidigungen sind Riickenmarkschéden (mit
Lahmungen iiberwiegend der unteren Gliedmaflen und anderer Quer-
schnittssymptomatik), Hirnschdden, Horstérungen, aseptische Knochen-
nekrosen und sehr selten Sehstérungen oder Folgen eines Herzinfarktes
beschrieben.

Bei raschem Aufstieg in grofle Hohen oder bei Zwischenféllen wéihrend
des Hohenfluges ist die Gefdhrdung durch den Luftdruckabfall nicht so
grof}, wie bei vorherigem Aufenthalt in Uberdruck.

Bei einer rapiden Dekompression, die wie bei Tauchern auch beim Ho-
henflug vorkommen kann, kénnen Verletzungen der Lungen und anderer
lufthaltiger Organe — u. U. mit Luftembolien — auftreten.

(2) Bei schnellem Luftdruckanstieg (z.B. beim Tauchen) kann es zu
Trommelfellrissen kommen.

f) Schadigung durch Sauerstoffmangel

Bei Aufenthalt in grofien Hohen (iiber 4000 Metern) ohne Anpassung
oder Ausgleich kénnen Dauerschidden am Zentralnervensystem, Netz-
hautblutungen sowie bei mehrwochigem Aufenthalt in grofien Hohen
Schidden am Herz-Kreislaufsystem auftreten. Die individuelle Empfind-
lichkeit gegeniiber Sauerstoffmangel ist unterschiedlich grofi.

g) Schadigung durch Erstickungsgase

(1) Bei der Wirkung der Erstickungsgase unterscheidet man eine dufiere
und eine innere Erstickung.

(2) Die auflere Erstickung entsteht durch Verdrangung des Sauerstoffs
in der Atemluft, z. B. durch Stickstoff oder Kohlendioxid. Erste Sympto-
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me treten beim Gesunden bei Sauerstoffkonzentrationen unter 15 Vol. %
auf und duflern sich unspezifisch mit Stérungen wie Miidigkeit und Kon-
zentrationsschwéche. Personen mit vorgeschadigten Organen (z. B. Ko-
ronarsklerose) kénnen bereits bei Sauerstoffkonzentrationen oberhalb
der vorgenannten Grenze entsprechende Symptome zeigen (z. B. Steno-
kardien). Bewusstlosigkeit tritt bei Sauerstoffkonzentrationen unter 10
Vol. % auf. Dauerschiden konnen sich durch Hypoxien an einzelnen Or-
ganen (z.B. Gehirn, Herz) entwickeln.

(3) Die innere Erstickung wird durch Interaktionen einiger Gase, insbe-
sondere Kohlenmonoxid (CO), im Stoffwechsel hervorgerufen. Die Hohe
der Konzentration von CO in der Atemluft, das Atemminutenvolumen,
und die Einwirkungsdauer des CO sowie das Herzminutenvolumen und
die Umgebungstemperatur bestimmen die Schwere der CO-Schiadigung,
die letztlich zur inneren Erstickung fiihren kann. Besonders betroffen
werden die fiir Sauerstoffmangel empfindlichen Gewebe wie Gehirn und
Herz.

Bei akuten Vergiftungen treten ab Carboxi-Hamoglobin(CO-Hb)-Spie-
geln von 15 % unspezifische Symptome wie Miidigkeit, Konzentrations-
schwiiche, Ubelkeit und Kopfschmerzen auf. Ab 25% CO-Hb werden
EKG-Verianderungen beobachtet. Bewusstlosigkeit tritt ab 40 % CO-Hb
ein. Eine CO-Hb-Konzentration von iiber 60 % ist in der Regel todlich.
Dauerschiiden treten fast ausschlieBlich nach schweren akuten Vergif-
tungen auf. Hirnschidden, vor allem im Stammhirnbereich (parkinson-
ahnliche Bilder, zentralvegetative Storungen), Herzmuskelfunktionssto-
rungen und Sehstérungen sind bekannt.

Nach Langzeiteinwirkung im Niedrigdosisbereich sind dhnliche Dauer-
schéden beschrieben worden; ihre Annahme setzt sorgféltige differenti-
aldiagnostische Erwagungen voraus.

(4) Die so genannte Rauchvergiftung geht nicht allein oder iiberwiegend
auf CO zuriick, obwohl CO auch im Rauch enthalten sein kann. Der bei
Verbrennungsprozessen entstehende Rauch ist in seiner Zusammenset-
zung unterschiedlich. Die im Einzelfall mogliche gesundheitsschadigende
Wirkung ist insofern nicht einheitlich. Die Begutachtung setzt im Ein-
zelfall die Kenntnis der verbrannten Substanzen voraus.
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h) Schadigung durch Reizstoffe

(1) Bei den Reizstoffen werden gut wasserlosliche und schwer wasserlos-
liche Stoffe unterschieden.

(2) Zu den gut wasserloslichen Reizstoffen gehoren Tréanengase, die schleim-
hautreizend im oberen Atembereich und an den Augen wirken; Dauer-
schiden sind auch nach wiederholter Einwirkung nicht beobachtet wor-
den.

Zu den gut wasserloslichen Reizstoffen sind ferner kiinstliche Nebelmit-
tel zu rechnen. Nach akuter Einwirkung treten Reizerscheinungen im
Bereich der Atemwege und der Augen auf, die sich jedoch in der Regel
vollstdndig zurtickbilden. Bei einer schweren Vergiftung kann es — meist
erst nach Stunden — zu einem Lungenédem kommen. Im weiteren Ver-
lauf kann eine Bronchopneumonie auftreten.

(3) Die schwer wasserloslichen Reizstoffe (z.B. Stickoxide) wirken auf

die Alveolen und kénnen nach einer mehrstiindigen Latenz zu einem
toxischen Lungenddem fiihren. Spéatfolgen kénnen Lungenfibrosen sein.
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Arbeitsgemeinschaft
der versorgungsmedizinisch tatigen
Leitenden Arztinnen und Arzte

der Lander und der Bundeswehr
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Geschaftsordnung

1 Ziele

Ziel der Arbeitsgemeinschaft ist es, durch regelméfigen, fachlichen Aus-
tausch eine bundeseinheitliche Beurteilung und Bewertung versorgungs-
medizinischer Sachverhalte zu gewéhrleisten sowie Qualitatsstandards
zu entwickeln und zu sichern. Zu den Aufgaben der Arbeitsgemein-
schaft gehort es, versorgungsmedizinische Fachfragen in den Arztlichen
Sachverstdndigenbeirat Versorgungsmedizin beim Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales einzubringen. Die Arbeitsgemeinschaft wirkt
daran mit, dass die in der Versorgungsmedizinverordnung nicht bertick-
sichtigten Teile der ,,Anhaltspunkte fiir die adrztliche Gutachtertitig-
keit im sozialen Entschédigungsrecht und nach dem Schwerbehinder-
tenrecht* weiter entwickelt und einheitlich umgesetzt werden.

2 Mitglieder

Mitglieder sind die versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden Arztinnen
und Arzte der Linder und der Bundeswehr mit je einer Stimme. Eine
standige arztliche Vertretung mit Stimmrecht ist zu benennen. Mitglie-
der und ihre Vertreter unterliegen der sachlichen Neutralitdt und sind
bezogen auf die Unabhéngigkeit der arztlichen Entscheidung nur ihrem
Gewissen verantwortlich.

3 Vorsitz

Vorsitz und Vertretung werden mit einfacher Mehrheit der Mitglieder
gewdhlt und bleiben bis zur ersten Sitzung im Folgejahr im Amt. Der
Vorsitz kann jederzeit ohne Angabe von Griinden niederlegt werden.
Die Arbeitstreffen werden von der Vorsitzenden/von dem Vorsitzenden
vorbereitet, anberaumt und geleitet. Die Vorsitzende/der Vorsitzende
benennt die Protokollfiihrerin/den Protokollfiihrer und genehmigt das
Protokoll.
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Geschiéftsordnung

4 Treffen

Treffen der Arbeitsgemeinschaft finden bei Bedarf statt, mindestens je-
doch zweimal jéhrlich. Die Einladung erfolgt schriftlich, in der Regel
mindestens vier Wochen vorher. Die Beratungen der Arbeitsgemein-
schaft sind vertraulich.

5 Gaste

Vertreter des zustdndigen Bundesministeriums konnen als Géste teil-
nehmen.

6 Beschlussfahigkeit

Beschlussfiahigkeit ist bei Anwesenheit von mindestens 12 Stimmberech-
tigten gegeben. Beschliisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit ge-
fasst. Fiir Anderungen oder Ergéinzungen der Geschéftsordnung ist die
einfache Stimmenmehrheit der Mitglieder erforderlich.

7 Protokolle

Die Ergebnisprotokolle werden allen Mitgliedern durch die Vorsitzen-
de/den Vorsitzenden tibermittelt und sind vertraulich zu behandeln.
Die Beschliisse koénnen als Empfehlung den Lindern und dem Arztli-
chen Sachverstidndigenbeirat von der Vorsitzenden/dem Vorsitzenden
bekannt gegeben werden.
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Begutachtungsrelevante
Beschliisse

Beschliisse der 3. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (11. 3.2010 in Hamburg)

1. Beurteilung von Tic- und Tourette-Syndrom:

Die motorischen Phinomene bei Tics und beim Tourette-Syndrom sind
entsprechend ,andere extrapyramidale Syndrome* Teil B Nummer 3.1.2.
der Versorgungsmedizinischen Grundsétze zu bewerten. Begleitende psy-
chische und Verhaltensstorungen sind gesondert zu bewerten.

2. MZ ,H" bei Galaktosamie im Kindesalter:

Die bisherige Bewertung beruht auf den Ergebnissen einer Experten-
kommission und einem Beiratsbeschluss vom November 2000. Herr Dr.
...ruft in Erinnerung, dass das BMAS zu wesentlichen Gerichtsverhand-
lungen beigeladen werden kann. Bei seltenen Stoffwechselerkrankungen
ist die Frage der Hilflosigkeit unter Beriicksichtigung des im Einzelfall
erforderlichen Hilfebedarfs zu beurteilen.

3. BSG-Urteil vom 30.09.2009 - B 9 SB 4/08 R:

Diskutiert wird der Begriff ,,Organschaden®. Wenn verschiedene Funk-
tionssysteme betroffen sind, miissen diese gesondert bewertet werden.
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4. Cochleaimplantat:

Bei angeborener oder in der Kindheit bis zum 7. Lebensjahr (préilingual)
erworbener Taubheit beiderseits oder an Taubheit grenzender Schwerho-
rigkeit beiderseits ist nach Cochleaimplantation individuell im Einzelfall
je nach Ausmafl des Spracherwerbs ein GdS beziehungsweise GdB von
80 bis 100 gerechtfertigt.

Ansonsten ist bei Cochleaimplantation das Ausmafl der Hérminderung
fiir den GdS bestimmend.

Beschliisse der 4. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (25.10.2010 in Bayreuth)

1. Diabetes mellitus

Uberwiegend bestehen keine Probleme bei der Heranziehung der Doku-
mentationen (wie BZ-Tagebuch, PC-Ausdrucke) in den Landern. Eine
Dokumentation von mindestens 2-3 Monaten ist erforderlich und in der
Regel auch ausreichend. Ein GdB von 50 kann in der Regel nur zuer-
kannt werden, wenn eine tagliche Dokumentation von mindestens 2-3
Monaten vorliegt.

2. Adipositas permagna / Merkzeichen ,,G* und ,,aG*

Die Adipositas permagna allein bedingt keinen GdB; die durch die Adi-
positas ausgelosten Funktionsstorungen sind allerdings bei der Beurtei-
lung des GdB und der Feststellung von Merkzeichen zu berticksichtigen.

3. Gutachten, die zu falsch positiven Bescheiden fiihren
(,,Gefalligkeitsgutachten*)

Es wird bundesweit beobachtet, dass sog. Gefélligkeitsgutachten ausge-
stellt werden. Eine sachlich-argumentative Auseinandersetzung ist ge-
boten, ggf. durch Untersuchung im Amt. Bei Problemen ist Riicksprache
mit dem Justitiar/In der Arztekammer empfehlenswert, unter Einhal-
tung des Datenschutzes und der Schweigepflicht.
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4. Situation in den Landern nach Kommunalisierung

Die Arbeitsgemeinschaft besteht aus den Leitenden Arztinnen und Arz-
ten der Lénder und der Bundeswehr.

5. Umgang mit Gutachterinstituten im Bereich des
SGB IX

Beim Umgang mit Gutachterinstituten ist die Produktqualitit sorgfal-
tig zu priifen. Hintergrund sind Berichte aus den Landern iiber eine
unzureichende Qualitit der gutachtlichen Stellungnahmen nach Akten-
lage und Gutachten nach Untersuchung. Auf den volkswirtschaftlichen
Schaden wird hingewiesen.

Beschliisse der 5. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (9. 3. bis 10. 3. 2011 in Liibeck)

1. Beschluss anlasslich der Sitzung vom 25.10.10 in
Bayreuth

Der Beschluss anlésslich der Sitzung vom 25.10.10 in Bayreuth wird
unter Punkt 3 korrigiert und lautet:

Gutachten, die zu falsch positiven Bescheiden fithren:

Es wird bundesweit beobachtet, dass sog. , Gefélligkeitsgutachten* aus-
gestellt werden. Eine sachlich argumentative Auseinandersetzung ist
stets geboten, ggf. sind Untersuchungen im Amt erforderlich. Bei Pro-
blemen ist eine Riicksprache mit dem Justitiar/in der Arztekammer
empfehlenswert unter Einhaltung des Datenschutzes und der Schweige-
pflicht.

2. § 33 b EStG, dauernde EinbuBe der korperlichen
Beweglichkeit

Geringe funktionelle Auswirkungen einer Gesundheitsstorung, die ledig-
lich einen GdB von 10 bewirken, fiihren nach Ansicht der Mehrheit der
leitenden ArzteInnen nicht zu einer dauernden EinbuBe der kérperlichen
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Beweglichkeit.
Das Vorliegen einer dauernden Einbufle der korperlichen Beweglichkeit
ist u.a. gegeben bei

» einer Funktionseinschrankung der Wirbelséule ab einem GdB von
20,

» einer Funktionsstorung der oberen Extremitéten ab einem GdB
von 20 und

» einer Funktionsstérung der unteren Extremititen ab einem GdB
von 20.

Die intensive Diskussion ergab, dass in den einzelnen Bundesldndern
Listen der Gesundheitsstorungen vorliegen, bei denen eine dauernde
Einbufle der kérperlichen Beweglichkeit gepriift wird. Diese sind zu ver-
einheitlichen und stellen als Eckwerte wesentliche Bewertungskriterien
dar. Durch die AG der leitenden ArztInnen der Lénder und der Bun-
deswehr wird gepriift, ob weitere beispielgebende Gesundheitsstérungen
zur Vervollstdndigung mit in die Liste aufgenommen werden miissen.

3. Einseitige Pseudophakie und GdB Bewertung

Eine Uberarbeitung des Punktes 4.2 der VersMedV wird unter Beriick-
sichtigung der Tatsache empfohlen, da sich eine Pseudophakie bei einem
Visus von 0,08 und niedriger bzgl. der Teilhabebeeintréachtigung nicht
mehr erhéhend auswirkt.

4. Mukoviszidose, Zuerkennung von Hilflosigkeit

Hilflosigkeit kann bei Mukoviszidose auch bei einem GdB von unter 50
festgestellt werden. Dann missen aber umfangreiche Betreuungsmaf-
nahmen dokumentiert und medizinisch begriindet sein. Es handelt sich
immer um eine Einzelfallentscheidung.

Merkzeichen sind an den Schwerbehindertenstatus gekoppelt, Nachteils-
ausgleiche sind nicht immer an einen bestimmten GdB gebunden.

5. Neubewertung der neuroendothelialen Tumoren

Die Bewertung der hochdifferenzierten neuroendokrinen Tumoren G1
(Karzinoide) richtet sich auch bei anderen Lokalisationen nach den ver-
bindlichen Vorgaben in der VersMedV unter Punkt 10.2.2 fiir Diinn-
darmkarzinoide.
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6. Definition der Totalendoprothese des Kniegelenks,
Teilhabebeeintrachtigung durch
Speichenkopfchenprothese und
Schultergelenkteilprothese

Eine Totalendoprothese des Knies beinhaltet einen bikondyldren Knie-
gelenksersatz. Bei einer Teilendoprothese wird nur der jeweils betroffene
Teil der Oberschenkelrolle (innen oder aufien) ersetzt samt der gegen-
iiber liegenden Gelenkfliche des Schienbeinkopfes.

Das bestmogliche funktionelle Ergebnis beinhaltet ein Winkelmafl des
Kniegelenks fiir die Streckung/Beugung von 0-0-100° (Sitzen auf einem
Normstuhl, Gehen ohne Hinken auch auf der Treppe).

FEine Radiuskopfenprothese fithrt zu keiner wesentlichen Teilhabebeein-
trachtigung.

Eine Schultergelenksteilprothese wird wie eine Schultergelenkvollpro-
these bewertet.

7. Empfohlenes Vorgehen bei parallel gestelltem Antrag
nach dem Opferentschadigungsgesetz und im
Schwerbehindertenverfahren

Bei parallel gestellten Antrdgen nach dem SGB IX und nach dem Opfe-
rentschadigungsgesetz sind die Félle zwingend zusammenzufiihren, da-
mit es nicht zu unterschiedlichen Bewertungen kommt.

Ansonsten kommt es zu Einstufungen, die nicht in Kenntnis des gesam-
ten Sachverhalts ergehen und ggf. wichtige Teilaspekte nicht bertick-
sichtigen, spiter aber Rechtsgiiltigkeit erlangen kénnen.

In der Regel haben OEG Fille Prioritét, allerdings kénnen auch F&l-
le nach dem SGB IX eine hohe Dringlichkeit haben, wenn es um den
besonderen Kiindigungsschutz geht.
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Beschliisse der 6. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden

Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (14. bis 15.09. 2011 in Berlin)

1. Begleitperson bei Begutachtungen

Es besteht nach juristischer LSG Rechtssprechung ein Anspruch des
Antragstellers auf die Begleitung einer Vertrauensperson zur Begutach-
tung.

Allerdings kann aus medizinischer Sicht bei Anwesenheit einer Begleit-
person bei der Anamneseerhebung und Untersuchung das Untersuchungs-
ergebnis in einer gewissen Anzahl von Féllen wie z.B. bei Partner-
schaftsproblemen oder Missbrauchsproblematiken liickenhaft bleiben oder
sogar verfalscht werden.

Bei Wunsch der Antragsteller auf eine Begleitperson bei der Begutach-
tung ist deshalb stets eine individuelle Betrachtungsweise erforderlich,
da eine vertrauensvolle Gutachtenatmosphére eine wesentliche Voraus-
setzung fiir die Erstellung sachgerechter Gutachten ist. Deshalb wird
ein zwei- bzw. dreiphasiges Vorgehen empfohlen. Der Gutachter fiihrt
zunéchst ein Vorgespriach mit Antragsteller und Begleitperson. Die Ex-
ploration und Untersuchung sollten dann moéglichst allein mit dem zu
Begutachtenden erfolgen, um eine vertrauensvolle Zusammenarbeit zu
erreichen. Danach kann wiederum ein Abschlussgespriach zusammen mit
der Begleitperson zur Erlauterung des weiteren Ablaufs erfolgen.

2. Bewertung des Gesamt-GdB

Bei der Bewertung des Gesamt-GdB ist immer der Einzelfall zu priifen.
Rechenmethoden zur Beurteilung des Gesamt-GdB diirfen insbesondere
deshalb nicht angewendet werden, weil bei der Beurteilung des Gesamt-
GdB die vorliegende Gesamtteilhabebeeintrachtigung des Antragstellers
drztlich-gutachtlich umfassend und individuell zu beurteilen ist.

Das Ergebnis dieser Bewertung sollte zudem &rztlich begriindet wer-
den, um die Auswirkungen der Funktionsbeeintrichtigungen in ihrer
Gesamtheit unter Beriicksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen
zueinander und die daraus resultierende Teilhabebeeintriachtigung zu
erlautern.
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3. Vergabe des Nachteilsausgleiches Kinder H auch bei
Gesundheitsstorungen, die nicht unter den gemeinsamen
Grundsdtzen bei Punkt 5 der VersMedV aufgefiihrt
werden

Die Liste der in der VersMedV aufgefithrten Gesundheitsstérungen zum
Nachteilsausgleich Kinder H im Kapitel A 5 der VersMedV ist keine ab-
schlieende Aufzéahlung moglicher Erkrankungen, bei denen das Merk-
zeichen Kinder H vergeben werden kann.

Bei seltenen Erkrankungen ist bei Kindern die Frage der Hilflosigkeit
jeweils unter Beriicksichtigung des im Einzelfall erforderlichen Hilfebe-
darfs zu beurteilen. Es geht insbesondere um den zeitlichen Umfang
der jeweiligen Verrichtungen der Pflegepersonen, um die Anleitungen
der Kinder zu diesen Verrichtungen, um die Férderung der kérperlichen
und geistigen Entwicklung sowie um eine notwendige Uberwachung der
Kinder.

4. Beurteilung des Nachteilsausgleichs Kinder H bei
Kindern und Jugendlichen mit Herztransplantation oder
Lebertransplantation

Immer wieder wird von péadiatrischen Gastroenterologen gefordert, bei
Kindern nach Lebertransplantation immer bis zum 16. Lebensjahr den
Nachteilsausgleich ,,Hilflosigkeit* zuzuerkennen.

Nach der VersMedV Teil A5nn) ist bei angeborenen, erworbenen oder
therapieinduzierten schweren Immundefekten Hilflosigkeit fiir die Dauer
des Immunmangels feststellbar, der eine stindige Uberwachung wegen
der Infektionsgefahr erfordert.

Unmittelbar nach einer Organtransplantation und in den ersten Mo-
naten danach ist die AbstofSungsgefahr fiir ein transplantiertes Organ
besonders hoch. Nach spétestens einem halben Jahr kann aber mit
der Immunsuppression in der Regel auf eine Erhaltungstherapiedosis
zuriickgegangen werden. Die dann noch bestehende Infektanfilligkeit
kann zwar individuell stark differieren, es besteht aber keine generel-
le hochgradige Infektanfilligkeit mehr, die eine stindige Uberwachung
erforderlich machen wiirde. Dies wird u.a. dadurch belegt, dass in den
spateren Phasen nach der Transplantation Empfehlungen seitens der
behandelnden Kliniken bestehen, Kinder in der Regel ab der 8. bis 12.
Woche nach Transplantation wieder in den Kindergarten oder die Schu-
le einzugliedern.
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Es ist in diesen Féllen immer eine Einzelfallbetrachtung erforderlich.

5. Bewertung des Morbus Down beziiglich des GdB und
der weiteren gesundheitlichen Merkmale als
Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme von
Nachteilsausgleichen

Die Diagnose eines Morbus Down wird zunéchst meist durch eine ge-
netische Untersuchung gesichert, ohne dass zu diesem Zeitpunkt das
Ausmaf} der Teilhabebeeintrachtigung sicher beurteilt werden kann.
Aufgrund der Diagnosestellung bei genetischem Nachweis wird dann ein
GdB von zumindest 50 festgestellt. Die Voraussetzungen fiir die Vergabe
des Merkzeichens ,,H“ sind regelhaft erst ab Beginn der Frithférderung
erfiillt.

Bei der Bewertung des Morbus Down ist zu bedenken, dass erst im
Verlauf der Erkrankung ein dann zunehmender Entwicklungsriickstand
eintritt, weshalb das Ausmafl der Teilhabebeeintriachtigungen nach Vor-
lage aktueller Befundberichte bzw. Entwicklungsberichte sozialmedizi-
nisch neu zu bewerten ist.

6. Die erythropoetische Porphyrie Morbus Giinther

Die erythropoetische Porphyrie Morbus Giinther ist eine seltene Er-
krankung: In Deutschland wurden von 1965 bis 2009 nur 32 betroffene
Personen an das ,German Competence Center fiir Porphyria Diagnosis
and Consultation“ gemeldet.

Bei der Gesamtiiberarbeitung der VersMedV wird tiberpriift werden, ob
wegen der Seltenheit der Erkrankung versorgungsmedizinische Begut-
achtungsgrundsétze fir die erythropoetische Porphyrie weiterhin erfor-
derlich sind.

7. Interstitielle Zystitis und gutachterliche Bewertung

Die Entwicklung der interstitiellen Zystitis kann insbesondere bei deut-
licher Schrumpfblasenbildung zu schweren funktionellen Auswirkungen
u. a. mit starken dauerhaften Schmerzen und somit einer erheblichen
Teilhabebeeintrachtigung fithren. In einigen Féllen erfolgt deshalb als
Ultima ratio die Blasenentfernung.

Insbesondere bei erheblichen Schrumpfblasenbildungen kénnen GdB-
Bewertungen von 50 bis 70 in Frage kommen.
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8. Insulinpflichtiger Diabetes mellitus und
Dokumentation

Die Teilhabebeeintrachtigungen beim mit Insulin behandelten Diabetes
mellitus sind unter Beriicksichtigung der zweiten Anderungsverordnung
nachzuweisen. Dies erfolgt in der Regel durch ein Blutzuckertagebuch,
in Ausnahmeféllen sind auch andere Dokumentationen moglich.

Die Einschnitte in der Lebensfithrung miissen aber stets so nachgewiesen
sein, dass sie eine sozialmedizinisch nachvollziehbare Beurteilung der
hieraus resultierenden Teilhabebeeintrachtigung ermoglichen.

Beschliisse der 7. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Linder und der
Bundeswehr (27. bis 28. 03.2012 in Halle)

1. Funktionsstorungen der Wirbelsaule —
Bewegungseinschrankungen alleiniger MaBstab fiir die
GdS-Beurteilung?

Anlassgebunden wiesen die Mitglieder der AG darauf hin, dass medi-
zinische Fachartikel, auch wenn sie in renommierten Fachzeitschriften
wie u. a. dem ,Medizinischen Sachverstdndigen* publiziert werden, nicht
den Stellenwert eines antizipierten Sachversténdigengutachtens verkor-
pern. Es handelt sich um Einzelbeitrdage, die fiir gutachtliche Bewer-
tungen nur dann relevant sein koénnen, wenn sie eine Mehrheitsmeinung
Bezug nehmend auf den in der medizinischen Lehre aktuell anerkannten
Wissensstand wiedergeben.

Vor dem genannten Hintergrund ist einem 12 Jahre altem Artikel von
Bruns MedSach 3/2000 S. 75/76 zur Bewertung der Funktionsstérungen
der Wirbelsédule nicht uneingeschrankt zu folgen. Insbesondere bleibt zu
beachten, dass Bewegungsmafle allein nicht Mafistab fiir die Bewertung
einer Funktionsbehinderung sein kénnen. Dieselbe muss im sachlichen
Ergebnis einer gutachtlichen Gesamtschau stets alle Beurteilungsfak-
ten beriicksichtigen. Hierzu zéhlen neben Bewegungsmaflien alle Aspek-
te einer objektivierbaren Befundkonstellation (u.a. Réntgenbefund) so-
wie das Beschwerdeausmafl (Schmerzsymptomatik). Insbesondere ist
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unter den Bedingungen einer Begutachtung daran zu denken, dass es
einen Wechsel von hoch schmerzhaften Phasen zu Zeitrdumen relativer
Schmerzarmut gibt und dass an der Wirbelsdule die Thematik einer
psychogenen Uberlagerung bzw. somatoformen Stérung eine wichtige
Rolle spielt.

2. Endoprothesenversorgung der Kniegelenke

Im Ergebnis einer fachlichen Bewertung zur Fragestellung der Beweg-
lichkeit eines endoprothetisch versorgten Kniegelenkes wurde beschlos-
sen, dass die Bewegungsmafle fiir die Streckung/Beugung von 0-0-100°
bzw. fiir die Beugung auch Werte von iiber 100° das bestmogliche Be-
handlungsergebnis repriasentieren. Geméf ICF sollen bei Endoprothesen
der unteren Extremitdten das ungestorte Sitzen auf einem Normstuhl
und auf der Toilette, das freie Stehen, das Gehen ohne Hinken — auch auf
der Treppe — und das Radfahren moglich sein. Funktionseinschrankun-
gen durch andere Behinderungen sind selbstverstdndlich abzugrenzen.

3. Merkzeichen ,,RF* bei Sehminderung mit 50 und
Erhohung des GdB auf 60 durch zusatzliche
Kunstlinsen?

Es wurde festgestellt und beschlossen, dass das Ausmafl der Visusmin-
derung und damit die Hohe des GdS ausschlaggebend fiir die Vergabe
von Merkzeichen ist. Im vorliegenden Fall ist es unerheblich, ob die
Visusminderung mit oder ohne Kunstlinsen einen GdS mit 60 bedingt.

4. Was ist im Rahmen der Behandlung von
entziindlich-rheumatischen Krankheiten, Kollagenosen
und Vaskulitiden unter einer ,,aggressiven Therapie" zu
verstehen?

Die VersMedV gibt vor, dass bei einer anhaltenden aggressiven Thera-
pie ein GdS von 50 nicht unterschritten werden sollte. Angesichts einer
in der anerkannten Fachliteratur fehlenden Begriffsbestimmung ist frag-
lich, was unter einer aggressiven Therapie zu verstehen ist.

Im Ergebnis einer umféinglichen Fachdiskussion wurde festgehalten, dass
eine ,aggressive Therapie“ in Zeiten rasch fortschreitender Arzneimit-
telentwicklung und Fortentwicklung der Therapieleitlinien nicht durch
eine feste Arzneimittelkombination definiert ist.
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Vielmehr sind die Auswirkungen einer iiber 6 Monate anhaltenden The-
rapie zu beriicksichtigen. Vom BMAS wurde darauf hingewiesen, dass
sich die Gesamtiiberarbeitung der VersMedV mit der Thematik klar-
stellend befassen wird.

In Anbetracht derzeit erheblich diffuser Interpretationsvarianten und
damit einhergehend grober Bewertungsschwankungen wurde beschlos-
sen, der versorgungsmedizinischen Begutachtung tiberbriickend folgende
Bewertungshilfen zur Hand zu geben:

)

Die bei weitem aggressivste Form der Therapie stellt die Behand-
lung mit dem Zytostatikum Cyclophosphamid dar. Die fiir die
Immunsuppression benotigte Dosierung unterscheidet sich kaum
von der in der Tumortherapie eingesetzten Dosis. Wegen Karzino-
genitét gilt jedoch duBerste Zuriickhaltung bei Verwendung aufler-
halb der Krebstherapie. Durch Beeintriachtigung der Immunant-
wort besteht die Gefahr lebensbedrohlicher, bisweilen todlicher
Infektionen.

Das Zytostatikum Methotrexat, das als DMARD (disease modify-
ing antirheumatic drug) in erheblich niedrigerer Dosierung einge-
setzt wird (7,5-20 mg pro Woche) als zur Tumortherapie, zeigt
nicht annidhernd die gleichen Nebenwirkungen.

Auch die Therapie mit den Immunsuppressiva Azathioprin, Cic-
losporin und Mycophenolatmofetil weist nicht das gleiche Gefdhr-
dungspotential auf, so dass hier nicht von einer aggressiven The-
rapie im Sinne der versorgungsmedizinischen Grundséitze auszu-
gehen ist.

Hinsichtlich der relativ neuen Gruppe der Biologika liegen gegen-
wartig keine Daten vor, die gegeniiber dem Cyclophospahmid ein
vergleichbares Spektrum an unerwiinschten Wirkungen aufweisen.
Von einer aggressiven Therapie im Sinne der versorgungsmedizi-
nischen Grundsétze ist nicht auszugehen.

Bei schweren Verlaufsformen der Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises erfolgt die medikamentdse Therapie zusétzlich mit
hochdosierten Glucocorticoiden. Darunter ist eine Dosierung zu
verstehen, die sich deutlich oberhalb der Cushing-Schwelle von 7,5
mg Prednisolon-Aquivalent pro Tag bewegt. Bei einer alleinigen
Therapie mit hochdosierten Glucocorticoiden handelt es sich nicht
um eine ,aggressive Therapie®. Sollte dieselbe iiber sechs Mona-
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te anhalten, sind die Auswirkungen entsprechen eines Cushing-
Syndroms (Versorgungsmedizinische Grundséitze 15.7) zu bewer-
ten.

Hinweis:' In der Regel werden ohnehin Tagesdosierungen von 0,5-
1,5 mg Prednisolon-Aquivalent pro kg Kérpergewicht weit unter-
halb der Cushing-Schwelle verwendet.

Restimee

Von einer aggressiven Therapie im Sinne der VersMedV (GdS wenigs-
tens 50!) kann ausgegangen werden, wenn Zytostatika im Anfangssta-
dium einer hochentziindlich und aggressiv verlaufenden Erkrankung in
hoher Dosierung zur Vermeidung von irreparablen Gelenk- oder Organ-
schiden eingesetzt werden miissen und hierbei mit starken Nebenwir-
kungen durch die Chemotherapie gerechnet werden muss.

Diese Nebenwirkungen wiirden auftreten in Form einer deutlichen Sché-
digung der Blutzellen, sich darstellen durch massive Entziindungen der
Schleimhédute und eine Blutungsneigung, sich dokumentieren durch eine
starke Appetitlosigkeit, durch eine erhebliche Miidigkeit und Erschop-
fung, wenn chronische Organschidden an Herz, Lunge und Nieren drohen
und wenn mit Nervenstérungen zu rechnen ist.

5. Merkzeichen ,,aG* und
Doppelunterschenkelamputation

Es wurde die Frage aufgeworfen, ob die Fortschritte der Prothesenver-
sorgung nach medizinischen Gesichtspunkten noch die geméfl Rechts-
hintergrund (Stralenverkehrsgesetz) verpflichtende Vergabe des Merk-
zeichens ,,aG“ rechtfertigen. Einvernehmlich wurde anerkannt, dass Men-
schen mit einer Doppelunterschenkelamputation nach fachlichen Bewer-
tungskriterien in der Regel nicht die Voraussetzungen fiir die Gewah-
rung des Merkzeichens ,,aG* erfiillen, denn es handelt sich nicht um
Menschen mit Behinderungen, die sich wegen der Schwere ihres Leidens
dauernd nur mit fremder Hilfe oder nur mit grofier Anstrengung au-
Berhalb ihres Kraftfahrzeuges bewegen kénnen. Es wurde jedoch darauf
hingewiesen, dass es beziiglich der gutachtlichen Umsetzung im Falle ei-
ner erforderlichen Vergleichsbetrachtung keine Probleme geben diirfte,

1Dieser Hinweis enthilt eine medizinisch nicht korrekte Darstellung und wurde
mit dem Beschluss der AgLeitA vom September 2012 Punkt 6 Abs. (1) (siehe
Seite 271) gestrichen
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da BSG-Urteile von 2002 und 2007 strenge MaBstédbe anlegen. Sie ge-
ben zur Begutachtung solcher als gleichwertig geltend gemachter Gehbe-
hinderungen (auferhalb der Vergleichsgruppenaufstellung geméafl Stra-
Benverkehrsgesetz und der VersMedV im Kapitel D3) vor, dass einem
Vergleich ausschliellich die Vergleichsgruppe der Querschnittsgeldhm-
ten sowie Doppelober- und Doppelunterschenkelamputierten in ihrer
Gesamtheit zugrunde zu legen ist.

Beschliisse der 8. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (17. bis 18.09.2012 in Bad
Honnef)

1. Schlaf-Apnoe-Syndrom

Nach VersMedV Teil B 8.7 bedingt ein Schlaf-Apnoe-Syndrom mit der
Notwendigkeit einer kontinuierlichen nasalen Uberdruckbeatmung einen
GdS von 20, bei nicht durchfiihrbarer nasaler Uberdruckbeatmung einen
GdS von 50. Gefragt war nach Bewertungsmaflstében fiir GAS-Zwischen-
werte.

Seitens der Mitglieder wurde darauf hingewiesen, dass eine kontinuier-
liche nasale Uberdruckbeatmung medizinisch indiziert sein muss, um
einen GdS mit 20 erreichen zu kénnen. Die Beurteilung eines Schlafla-
bors ist vor diesem Hintergrund unverzichtbar. Festgehalten wurde dar-
iiber hinaus, dass eine kontinuierliche nasale Uberdruckbeatmung in der
Regel aller Félle zumutbar und durchfithrbar ist, so dass ein GdS mit 50
nur fir begriindete Ausnahmefélle in Betracht zu ziehen ist. Zwecks ob-
jektiver Nachvollziehbarkeit bediirfen dieselben der jeweiligen fachérzt-
lichen Untersuchung. Dabei muss dem Gutachter bewusst sein, dass ein
GdS mit 50 die Vergleichbarkeit mit den funktionellen Einschrankun-
gen einer Narkolepsie voraussetzt. Zusétzliche GdS-Graduierungen wur-
den mithin nicht fiir erforderlich gehalten. Grund hierfiir ist, dass ein
Schlaf-Apnoe-Syndrom ohne die Notwendigkeit einer kontinuierlichen
nasalen Uberdruckbeatmung allenfalls einen GdS zwischen 0-10 errei-
chen kann, wihrend ein GdS mit 20 das Bewertungsmaximum fiir F&l-
le mit einer notwendigen kontinuierlichen nasalen Uberdruckbeatmung
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bemisst. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass Folgestérungen (z. B. Blut-
hochdruck) einer gesonderten GdS-Bewertung unterliegen. Ein GdS mit
50 ist hingegen jenen Ausnahmeféllen vorbehalten, bei denen eine konti-
nuierliche nasale Uberdruckbeatmung nachweislich nicht durchfiihrbar
ist, so dass subsumierte Folgestorungen und deren funktionelle Einbu-
Ben den Vergleich mit einer Narkolepsie rechtfertigen.

2. Erworbenes Immunmangelsyndrom (HIV-Infektion)

Hinsichtlich der versorgungsmedizinischen Begutachtung beim erwor-
benen Immunmangelsyndrom (HIV-Infektion) war seitens Betroffener
beklagt worden, dass bei der Beurteilung oft nur einseitig das Ausmafl
der Viruslast und die Zahl der CD4-Zellen beriicksichtigt wiirden.

In Anlehnung an die VersMedV wurde klargestellt, dass die klinische
Symptomatik (= Beschwerdeausmafl auch unter Beriicksichtigung von
Therapienebenwirkungen) in Korrelation mit der objektiv erhobenen
Befundlage (hierzu gehoren u.a. die Viruslast und die Zahl der CD4-
Zellen) unabhéngig vom Ausgangsbefund eines frither erreichten Stadi-
ums Bewertungsmafstab eines GdS ist.

3. Posttraumatische Belastungsstorung

Umgang mit der diagnostischen Bezeichnung ,,subsyndromale posttrau-
matische Belastungsstérung*

Im klinischen Gebrauch findet sich zur Verwendung von Arbeitsdiagno-
sen bzw. zu Abrechungszwecken gehéuft die Begrifflichkeit der ,,subsyn-
dromalen posttraumatischen Belastungsstérung®. Die Bezeichnung un-
terlduft die eindeutigen Diagnosekriterien der ICD-10 und der DSM IV
und ist somit unter den Bedingungen einer Begutachtung nicht als geeig-
net anzusehen, die nach VersMedV fiir einen geltend gemachten psychi-
schen Gesundheitsschaden geforderte Diagnosesicherung zu fundieren.

Nach versorgungsmedizinischen Begutachtungskriterien wird die Dia-
gnose einer posttraumatischen Belastungsstérung dann gestellt, wenn
das Vollbild der Erkrankung vorliegt. Dies ist die Voraussetzung fiir
einen GdS mit 30. Soweit sich nur die Teilsymptomatik einer post-
traumatischen Belastungsstérung zeigt oder Beschwerdebilder auftre-
ten, die symptomatisch tiberschneidend auch anderen erlebnisbedingten
psychischen Gesundheitsstérungen zugeordnet werden kénnten, sollten
Leidensbezeichnungen wie ,psychoreaktive Storung®; ,psychische Be-
lastungsreaktion nach Trauma“ oder ,erlebnisreaktive Gesundheitssto-
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rung” formuliert werden, um eine klare Differenzierung zur posttrauma-
tischen Belastungsstorung zu gewahrleisten.

Im Zusammenhang mit einer allseitigen Gutachtenqualitdtssicherung
und Gleichbehandlung von Anspruchsberechtigten verwiesen die AG-
Mitglieder auf das Rundschreiben des BMAS vom 2. Dezember 2008 —
IV ¢ 3-46052 — 2/60, welches die Beschlussfassung des Arztlichen Sach-
verstandigenbeirates vom 6./7. November 2008 zum Thema ,posttrau-
matische Belastungsstorung — Klink und Begutachtung“ — auch nach
aktuellen Gesichtspunkten vollumfinglich und zutreffend wiedergibt.

4. MZ ,,RF* bei GdB < 80 — BSG-Urteil B9 SB 2/11 R

Seitens eines Bundeslandes war die Befiirchtung geduflert worden, dass
das Urteil tiber die im Einzelfall besprochene Hértefallregelung hinaus-
gehend dazu beitragen konnte, die Kriterien fiir die Vergabe des Merk-
zeichens ,RF“ aufzuweichen.

Eine entsprechende Gefahr wurde seitens der AG-Mitglieder nicht gese-
hen, da sich die Inhalte der Urteilsfindung eindeutig auf einen Einzel-
fall bezogen, bei welchem die gesundheitlichen Voraussetzungen erfiillt
waren, um eine Héartefallregelung ohne Auswirkungen auf Regelfallbe-
gutachtungen auszusprechen. Keinesfalls ist aus dem Urteil abzuleiten,
dass zukiinftige ,RF“ — Feststellungen regelhaft bei einem GdS < 80
v.H. zu treffen sind. Im Besonderen hat sich das Urteil auch nicht ex-
plizit mit der GdS-Hoéhe beschéftigt, sondern vielmehr damit, dass im
besagten Fall unabhéngig von einer fraglich korrekten GdS-Hohe die
Voraussetzungen fiir ,RF* erfiillt waren.

5. Qualitatssicherungskonzept fiir externe
Begutachtungen nach SGB IX, Teil 2

Es wurde einvernehmlich festgestellt, dass die Umsetzung versorgungs-
medizinischer Begutachtungskriterien, insbesondere der VersMedV, ein
Qualitatssicherungskonzept fiir das fachlich-organisatorische Manage-
ment mit Aulengutachtern verlangt. Dies umso mehr, als dass das gut-
achtliche Massengeschéft nach dem Schwerbehindertenrecht nur unter
Zuhilfenahme einer Vielzahl an externen Begutachtungen zu erledigen
ist und heterogene Bewertungen unvermeidbar sind, wenn Qualitéts-
standards fehlen oder nur unzureichend etabliert sind.

Qualitatsstandards wurden unter Beriicksichtigung der in den Bundes-
landern gegebenen strukturellen Unterschied wie folgt bestimmt:
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a)

270

Rechtsgrundlage der versorgungsérztlichen Begutachtung

Rechtsgrundlagen der versorgungsarztlichen Begutachtung sind
das Bundesversorgungsgesetz und die Versorgungsmedizinverord-
nung. Danach sind versorgungsérztliche Begutachtungen als fach-
liche Grundlage fiir Feststellungen verpflichtend.

Fachliche Anforderungen an externe Gutachterinnen/ Gutachter

Die versorgungséarztliche Begutachtung ist im Schnittstellenbe-
reich von Medizin und Recht tétig. Sie erfordert neben dem klini-
schen fachérztlichen Wissen besondere Kenntnisse auf den Gebie-
ten des Versorgungs- und Sozialrechts. Arzte, die als medizinische
Sachverstandige tétig werden, miissen eine Gutachterkompetenz
erwerben und sollten iiber den Weiterbildungsabschluss ,,Sozial-
medizin® verfiigen. So muss ein sozialmedizinisch versierter Ver-
sorgungsarzt nicht nur befdhigt sein, auf allen medizinischen Fach-
gebieten die Schliissigkeit klinischer Befunde und Diagnosen so-
wie deren Abgleich mit funktionellen Leistungsbeeintrachtigungen
festzustellen und/oder zu priifen, sondern er muss dariiber hinaus
die besonderen Regelungen der Rechtslage des Gutachtenauftra-
ges beriicksichtigen und entsprechend das sozialmedizinische Vo-
tum ableiten.

Fachliche Fiihrung

Die Gleichbehandlung von anspruchsberechtigten Biirgerinnen
und Biirgern erfordert die bundesweit einheitliche Umsetzung
versorgungsmedizinischer Begutachtungskriterien, insbesondere
der Versorgungsmedizinischen Grundsétze. Die Verwirklichung
einer fachlichen Qualitédtssicherung mit dem Ziel homogener
Begutachtungen setzt voraus, dass die Leitenden Arzte der
Linderversorgungsverwaltungen bzw. die Arzte, die im Bun-
desland nachgeordnet eine leitende Tétigkeit ausiiben oder die
leitend in kommunalen Strukturen tétig sind, den Auftrag der
fachlich-organisatorischen Fithrung ausfithren.

Instrumente sind u. a.
» Auswahl geeigneter externer Gutachterinnen und Gutachter,

» fachliche Uberpriifung externer Leistungen,
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» Durchfithrung von Fortbildungen und sonstigen Schulungs-
mafnahmen.

6. Sonstiges

(1) Es erfolgte der Hinweis, dass die letzten begutachtungsrelevanten
Beschliisse vom Marz 2012 unter den Ausfithrungen zur aggressiven
Therapie eine fehlerhafte Aussage enthalten. Im Ergebnis einer Uber-
prifung wurde beschlossen, den Satz ,Hinweis: In der Regel werden
ohnehin Tagesdosierungen von 0,5-1,5 mg Prednisolon-Aquivalent pro
kg Korpergewicht weit unterhalb der Cushing-Schwelle verwendet.“ er-
satzlos zu streichen.

(2) ,H* wird bei Kindern und Jugendlichen bei tief greifenden Entwick-
lungsstorungen (z. B. beim Asperger-Syndrom) bereits ab einem GdB
von 50 gegeben. Im Zusammenhang mit dieser Feststellung wurde die
Frage gestellt, ob dies auch fiir globale Entwicklungsstérungen ab einem
GdB von 50 zutreffend sei. Hierzu wurde beschlossen, dass bei diesen
Fillen die Voraussetzungen fiir ,H* in der Regel nicht vorliegen, da ei-
ne Vergleichbarkeit nicht herzustellen ist. Sollte es sich in Einzelfdllen
um Ausnahmen handeln, bedarf es einer besonderen, nachvollziehbaren
Begriindung.

Beschliisse der 9. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Linder und der
Bundeswehr (12. bis 13. 03. 2013 in Suhl)

1. Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

In zusammenfassender Erorterung des BSG-Urteils (BSG — 9 SB 2/12
R —) zur versorgungsmedizinischen Bewertung eines GdS beim Diabetes
mellitus ist im Wesentlichen festzuhalten, dass die Teilhabebeeintréch-
tigung nicht nur durch den Therapieaufwand, sondern auch durch die
Krankheitswertigkeit der Gesundheitsstorung selbst bestimmt wird.

In Anlehnung an die im Oktober 2012 verdffentlichte Kurzfassung des
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Urteils ist zu bekréaftigen, dass ,es flir die Zuerkennung der Schwerbe-
hinderteneigenschaft nicht ausreicht, wenn ein an Diabetes erkrankter
Mensch eine Insulintherapie mit téglich mindestens vier Insulininjek-
tionen durchfithrt, wobei die Insulindosis in Abhéngigkeit vom aktuel-
len Blutzucker, der folgenden Mahlzeit und der korperlichen Belastung
selbstédndig variiert werden muss. Vielmehr muss die betreffende Person
insgesamt gesehen auch krankheitsbedingt erheblich in der Lebensfiih-
rung beeintrichtigt sein.“

Das BSG-Urteil bekréftigt Teil B Nr.15.1 Abs.4 Anl VersMedV und
weist explizit auf die Verwendung des Wortes ,,und®“ sowie die daraus
resultierend unmissverstindliche Bedeutung fiir die folgegerechte GdS-
Bemessung hin.

Hinsichtlich der fiir die versorgungsmedizinische Begutachtung erfor-
derlichen Sachaufklédrung sind somit alle, die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft beeinflussenden Umstédnde zu ermitteln.

Im Wesentlichen sind diese Informationen iiber die Berichte der behan-
delnden Arzte und die Diabetes-Tagebiicher zu erhalten, wobei die Do-
kumentation umfassende Auskunft iiber Therapiemodalititen, die Re-
gulierbarkeit der Stoffwechsellage sowie die damit korrelierende Leis-
tungsfiahigkeit und korperliche Belastbarkeit geben sollten.

Von erheblichen krankheitsbedingten Einschnitten mit gravierenden Be-
eintriachtigungen der Lebensfilhrung ist auszugehen, wenn trotz der fiir
einen GdS mit 50 ausgewiesenen Therapie keine ausreichend stabile
Stoffwechseleinstellung zu erreichen ist und hierdurch bedingt (doku-
mentiert) erhebliche Belastungsminderungen, wie z.B. durch klinisch
relevante Unterzuckerungen mit Fremdhilfebedarf bedingt, auftreten.
Hiervon bleibt unberiihrt, dass aulergewthnlich schwer regulierbare Stoff-
wechsellagen jeweils hohere GdS-Werte bedingen koénnen.
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Beschliisse der 10. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Linder und der
Bundeswehr (10. bis 11.10.2013 in Erfurt)

1. Auspragung sozialer Anpassungsschwierigkeiten bei
tief greifenden Entwicklungsstorungen (insbesondere
frihkindlicher Autismus, atypischer Autismus,
Asperger-Syndrom)

Zur Frage, ob die Teilhabebeeintréchtigung bei tief greifenden Entwick-
lungsstorungen mit sozialen Anpassungsschwierigkeiten grundsétzlich
einen GdS von 50 bedingt, wenn die Hilfeleistung eines Schulhelfers
nachgewiesen ist, wurde festgestellt, dass dies nicht zutrifft. Von ei-
ner Teilhabebeeintrichtigung, die einen GdS/GdB von 50 bedingt, ist
bei nachgewiesener Notwendigkeit umfassender Unterstiitzung (geméif
VersMedV) auszugehen.

2. Stammazelltransplantation bei Kindern — Gewahrung
von MZ H

Zur Frage, wie lange nach erfolgter allogener Stammzelltransplantation
bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr MZ H zur Gewdhrung vorzuschlagen
sei wurde festgestellt, dass MZ H regelhaft fiir 12 Monate zu gewéhren
ist.

3. GdS-Bewertung bei Carcinoma of unknown primary

Zur Beurteilung hat in jedem Fall eine Einzelfallpriifung zu erfolgen,
welche dann ggf. den Nachweis von Malignitéit erbringen muss.

Unter dieser Voraussetzung ist eine Heilungsbewédhrung abzuwarten und
die Nachuntersuchung durchzufiihren. Der GdB/GdS ist geméafi Vers-
MedV (Blc) mit mindestens 80 zu bewerten.
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4. GdS-Bewertung des Adrenogenitalsyndromes — Urteil
vom Landessozialgericht Niedersachsen — Bremen 9.
Senat vom 03.05.2006, AZ.: L 9 SB 45/03

Zur Frage der GdS-Bewertung des Adrenogenitalsyndromes wurde fest-
gestellt, dass die Teilhabebeeintréachtigung in der Regel einen GdS von
30 (ohne MZ H) bedingt, wobei in Einzelfdllen Bewertungsabweichun-
gen begriindet sein kdnnen.

5. Bewertung des Remissionsstadiums bei Leukdamien

Begriff der ,,Remission“ bei Bluterkrankungen

Komplette klinische Remission (CR) bei akuten Leukdmien
(AML, ALL)

(Bewertung: wenn CR 1 Jahr nach Erst- oder Rezidivdiagnose vorliegt,
dann GdB 80 - Heilungsbewahrungs(HB) - Zeit 3 Jahre)

Wenn bei normalem peripheren Blutbild keine Blasten mehr im Blut-
bild zu finden sind und im Knochenmark der Blastenanteil unter 5%
liegt, liegt definitionsgeméf eine komplette Remission vor.

Komplette hamatologische Remission (CHR) bei chronisch mye-
loischer Leukamie

(Bewertung: BCR-ABL-positiv — GdB 30 - 40 je nach zytogenetischem
Ansprechen, BCR/ABL-negativ — GdB 40)

Bei der hdmatologischen Remission hat sich das Blutbild normalisiert
bezogen auf Zellzahl und Zellmorphologie; die CML-Zellen liegen im un-
teren zweistelligen Prozentbereich (Thrombozyten <450.000/ul, Leuko-
zyten <10.000/ul, im Differentialblutbild keine unreifen granulozytéren
Vorstufen und weniger als 5% Basophile, Milz nicht tastbar).

Zytogenetische Remission bei chronisch myeloischer Leukdmie
(Bewertung: BCR-ABL-positiv — GdB 30 - 40 je nach zytogenetischem
Ansprechen)

Bei der zytogenetischen Remission ist iiber die Vorgaben einer hamato-
logischen Remission hinaus kein Philadelphia-Chromosom mehr nach-
weisbar, die CML-Zellen liegen im einstelligen Prozentbereich (Anspre-
chen vollstandig (CCyR): Ph+ 0%, partiell (PCyR) Ph+ 1-35%, gering
(MiCyR) Ph+ 36-65%, minimal Ph+ 66-95%, kein Ansprechen Ph+ >
95%).
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Molekulare Remission bei chronisch myeloischer Leukimie
Es ist mittels PCR keine BCR-ABl m-RNA mehr nachweisbar (CMR -
complete molecular response)

(Bewertung: BCR-ABL-positiv — GdB 10 - 20)

Es ist mittels PCR wenig BCR-AB] m-RNA nachweisbar (MMR — ma-
jor molecular response => <0,1% BCR/ABL) (Bewertung: BCR-ABL-
positiv — GdB 30 - 40)

Fehlende Remission bei chronisch myeloischer Leukimie
Chronisches Stadium einer CML, auch im 1. Jahr der Therapie je nach
Organvergroferung, Andmie, Thrombozytenzahl und Therapieintensi-
tat

(Bewertung: GdB 50 - 80)

Akzelerierte Phase oder Blastenkrise

(Bewertung: GdB 100)

6. Altersgrenze zu ,,...noch bestehendem
Kinderwunsch*

Entsprechend Urteil vom 23.08.1999, SG Diisseldorf — S 31 SB 405/98 —
ist entsprechend Versorgungsmedizinverordnung Kap. B 14.2 von ,,. .. noch
bestehendem Kinderwunsch® bis zu einer Altersgrenze vom 50. Lebens-
jahr auszugehen.

Als Voraussetzung zur Feststellung muss der ,Kinderwunsch® nachge-
wiesen sein.

Beschliisse der 11. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (18. bis 19. 03. 2014 in Fulda)

1. Kannversorgung

Die Arbeitsgemeinschaft der versorgungsmedizinisch tétigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der Bundeswehr macht noch ein-
mal darauf aufmerksam, dass bei der Entscheidung, ob eine Kannver-
sorgung anzuwenden ist, C 4 d) der Versorgungsmedizin-Verordnung
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beachtet werden muss.

Dem entsprechend ist anhand des Sachverhaltes des Einzelfalles immer
zuerst zu prifen, ob der ursdchliche Zusammenhang mit Wahrschein-
lichkeit zu beurteilen ist. Lésst sich dabei die Frage des urséchlichen
Zusammenhangs bereits in ihrer Gesamtheit entscheiden (bejahen oder
verneinen), kommt eine Kannversorgung nicht in Betracht.

Dies verdeutlicht das Beispiel der Frage eines ursdchlichen Zusammen-
hangs zwischen einer Grippeschutzimpfung und einer Multiplen Sklero-
se: Aufgrund der aktuellen wissenschaftlichen Datenlage (mehrere ran-
domisierte Studien) ergibt sich kein Anhalt dafiir, dass die Rate von
Exacerbationen einer Multiplen Sklerose innerhalb von 4 Wochen bis 6
Monaten nach Influenza-Impfung (mit einem der derzeit in der BRD zu-
gelassenen Impfstoffen) hoher wire als ohne Impfung. Wenn die Prifung
ergibt, dass sich die Studienergebnisse auf den konkreten zu priifenden
Einzelfall anwenden lassen, kann ein ursédchlicher Zusammenhang mit
Wahrscheinlichkeit verneint werden.

2. GdS unter den Voraussetzungen einer erweiterten
Indikation und moderner Implantationsmoglichkeiten
des Linksherzunterstiitzungssystems

Der GdS richtet sich nach der bestehenden Leistungsbeeintrachtigung
des Herzens, ist aber nicht niedriger als 50 anzunehmen, da die In-
dikationsstellung in der Regel eine Herzleistungsbeeintréachtigung bei
bereits alltdglicher leichter Belastung voraussetzt. Demzufolge ist das
Merkzeichen G ebenfalls zu bejahen. Liegen dariiber hinaus gehende
Beeintrachtigungen vor, ist der GdS entsprechend der im Einzelfall ge-
gebenen Besonderheiten zu erhdhen, die bezogen auf das individuelle
Leistungsvermogen sehr unterschiedlich sein kénnen.

3. Gewdhrung von MZ ,H* bei tiefgreifender
Entwicklungsstorung (GdB 50) und vorliegender
Fiihrerscheintauglichkeit bei 17-jahrigen Jugendlichen

Es handelt sich hierbei um unterschiedliche Rechtsgebiete. Eine Korre-
lation von Fahrtauglichkeit und Hilflosigkeit wird nicht gesehen.

276



12. Sitzung

4. Glutarazidurie — Bewertung der Hohe des GdS und
Gewdhrung von MZ

Bei der Glutarazidurie handelt sich um eine Stoffwechselerkrankung, die
einer speziellen Erndhrung zur Vermeidung schwerer Gesundheitssto-
rungen bedarf. Die hierdurch bedingte Teilhabebeeintrichtigung kann

analog zu der in der Versorgungsmedizinverordnung aufgefiithrten Stoff-
wechselerkrankung Phenylketonurie gesehen werden.

5. Gewahrung von MZ ,,B* bei Kindern mit autistischer
Storung oder ADHS

Geméfl SGB IX kann im Einzelfall bei besonderer Schwere der Teilhabe-
beeintréchtigung das Merkzeichen B in Kombination mit Merkzeichen
H auch ohne Merkzeichen G gegeben werden. Dies gilt insbesondere bei
Nachweis von héufigen Impulsdurchbriichen.

6. DSM-5 als Grundlage der Beurteilung der
Posttraumatischen Belastungsstorung

Das Rundschreiben des BMAS vom 02.12.2008 — IV ¢ 3-46052 — 2/60
Beschluss vom 6./7. November 2008 zu posttraumatischer Belastungs-
storung — Klinik und Begutachtung — hat weiterhin Giiltigkeit.

Beschliisse der 12. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der

Bundeswehr (20. bis 21.10.2014 in Bad
Neuenahr)

1. Beurteilung des Morbus Down im Sauglings- und
Kindesalter

Es wird auf den Beschluss der Arbeitsgemeinschaft der versorgungsme-
dizinisch tdtigen Leitenden Arztinnen und Arzte der Linder und der
Bundeswehr vom September 2011 verwiesen. Der Beschluss ist fachlich
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begriindet. Eine ldnderiibergreifende Umsetzung des Beschlusses ist an-
zustreben.

2. Vergabe des Merkzeichens B bei Kindern und
Jugendlichen

Das Merkzeichen B ist nicht regelhaft an Friithférderung gebunden. Bei
Kindern, die Merkzeichen H erhalten, muss im Einzelfall gepriift werden,
ob Merkzeichen B zusteht.

3. Bewertung eines biochemischen Rezidivs bei
Prostatakarzinom

Ein biochemisches Rezidiv nach radikaler Prostatektomie (mit RO-Resektion
oder R1 bzw. RX-Resektion und anschliefender Radiatio/ Chemotherapie)
ist nach aktueller Leitlinie (Européische Gesellschaft fiir Urologie) durch
einen PSA-Anstieg iiber 0,2 ng/ml in 2 Messungen mit einem Abstand
von mindestens 2 Wochen definiert.

Ein biochemisches Rezidiv nach alleiniger Strahlentherapie mit kura-
tivem Ansatz ist nach aktueller Leitlinie (Européische Gesellschaft fiir
Urologie) definiert durch einen PSA-Anstieg um 2 ng/ml iiber dem tiefs-
ten nach Radiatio gemessenen Wert (PSA-Nadir) in 2 Messungen mit
einem Abstand von 3 Monaten. Die riickwirkende Datierung des bioche-
mischen Rezidivs wird zum dokumentierten Zeitpunkt des Uberschrei-
tens des Grenzwertes (PSA-Anstieg um 2 ng/ml tiber den PSA-Nadir)
festgelegt.

Die Beurteilung des Prostatarezidivs ist gem&fl der Versorgungsmedi-
zinverordnung — Versorgungsmedizinische Grundsitze — Teil B GdS-
Tabelle — Ziffer 13.6 vorzunehmen.

4. Bewertung des primaren multifokalen
Mammakarzinoms

Definitionen:

a) Ein multifokal nachweisbares Mammakarzinom ist durch das zeit-
gleiche (nach den deutschen Kodierrichtlinien innerhalb von 2 Mo-
naten) Auftreten von getrennten Tumorherden in einem Quadran-
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ten bzw. nach Faverly durch einen Abstand zwischen den Herden
von weniger als 4 cm gekennzeichnet.

b) Ein multizentrisch nachweisbares Mammakarzinom ist durch das
zeitgleiche Auftreten von getrennten Karzinomherden in mehr als
einem Quadranten bzw. nach Faverly durch einen Abstand von
mindestens 4 cm zwischen den Herden gekennzeichnet.

In Abhéngigkeit von der Multifokalitdt und der Multizentrizitat ergibt
sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Beeintrachtigung der
Teilhabe durch Mamma-CA. Weder in der aktuellen S3-Leitlinie noch in
der zugénglichen Literatur wurde ein signifikanter Unterschied vor al-
lem in der Prognose von unilokulidr oder und multifokal /multizentrisch
auftretenden priméaren Mamma-Karzinomen festgestellt.

Bei multifokal oder multizentrisch auftretendem priméren Mamma-Kar-
zinom richtet sich der GdB nach dem jeweils festgestellten unginstigs-
ten Tumorstadium entsprechend der VMG Teil B Nr.14.1. Die Ver-
gabe eines hoheren GdB beim multifokalen/multizentrischen Mamma-
Karzinom im Sinne des Beschlusses des Sachverstédndigenbeirats 10/1986
(Pkt. 2.2, GdB bei Mehrfach-Karzinomen) ist nicht gerechtfertigt.

Bei Diagnose von Tumorherden in beiden Brustdriisen ist der Beirats-
beschluss 10/1986 (Pkt. 2.2, GdB bei Mehrfach-Karzinomen) weiterhin
glltig.

5. Beurteilungskriterien der entziindlichen
Darmerkrankungen

Bei der Bewertung der entziindlichen Darmerkrankungen ist das Ge-
samtbild der Symptome und Therapien zu beriicksichtigen. Die subjek-
tiv angegebenen und objektiv erfassten Faktoren miissen in sich stimmig
sein.

6. Bewertung herzkranker/herzoperierter Sauglinge und
Kinder

Bei der Bewertung des GdB und der Vergabe der Merkzeichen ist die
Teilhabebeeintrachtigung, die in den Befundberichten dokumentiert ist,
zu beriicksichtigen. Es wird auf die Versorgungsmedizinischen Grund-
sitze der Versorgungsmedizinverordnung verwiesen.
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7. Bewertungskriterien des Autismus

Durch einen versorgungsérztlichen Dienst wurde nachgefragt, ob der al-
leinige Nachweis eines Integrationshelfers im schulischen Bereich (Schul-
helfer) ausreicht, um das Merkzeichen H bei Kindern zu begriinden (sie-
he auch TOP 1 der Beschliisse der AG der Leitenden Arztinnen und
Arzte der Linder und der Bundeswehr vom 10./11.10.2013). Im Ergeb-
nis der Diskussion wurde dazu ausgefiihrt, dass die Notwendigkeit der
Bereitstellung von Schul- und Integrationshelfern nur ein Punkt in der
Gesamtbetrachtung zum GdB und den Merkzeichen sein kann.

Beschliisse der 13. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (17. bis 18. 03. 2015 in Chemnitz)

1. Beriicksichtigung des fiir das Lebensalter typischen
Zustandes bei der GdB/GdS-Beurteilung

Hinsichtlich der Abgrenzung zwischen alterstypischen und pathologi-
schen Verdnderungen im Sinne behinderungsrelevanter Gesundheitssto-
rungen ist auf das Arbeitskompendium Teil IT A Punkt 2.c zu verweisen,
das in der Formulierung auf den Anhaltspunkten fiir die drztliche Gut-
achtertatigkeit im sozialen Entschiddigungsrecht und nach dem Schwer-
behindertenrecht von 2008 Teil A Punkt 18.2 beruht.

Die Beriicksichtigung des lebensalterstypischen Zustandes in der GAB/GdS-
Beurteilung ist im SGB IX verankert.

Dieser kann sich im fortgeschrittenen Lebensalter als schwer definierbar
erweisen, was durchaus zu Problemen in der Begutachtung fithrt. Al-
lein die Tatsache, dass eine Gesundheitsstorung hiufig im Alter auftritt,
macht diese noch nicht zu einem Lebensalter typischen Zustand.

2. Beurteilung Harnblasentumor

Auf die Frage, welche Zeit der Heilungsbewéhrung nach Entfernung ei-
nes Harnblasentumors im Stadium Ta NO M0 G2 anzusetzen ist, wird
zur Klarstellung nochmals festgestellt, dass sich Rezidiv- und Progressi-
onswahrscheinlichkeit eines Ta G2 und eines Ta/T1 G1 Stadiums nicht
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wesentlich unterscheiden, insofern ist eine Heilungsbewdhrung von 2
Jahren entsprechend VMG Pkt. 12.2.3 korrekt.

Beschliisse der 14. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (05. bis 06.10.2015 in Potsdam)

1. Beurteilung der Gastrointestinalen Stromatumoren
(GIST)

Es wurde die Problematik der Bewertung der GIST diskutiert. Eine
verlédssliche TMN-Klassifikation ist noch nicht getroffen worden. Beson-
dere Probleme treten auf, wenn es sich um kleine Tumoren mit geringen
Mitoseraten handelt. Das in der Literatur immer wieder angesprochene
LEntartungsrisiko® ist nicht gleichzusetzen mit ,,Malignitét®.

Es wurden folgender Bewertungskriterien erarbeitet:

Die Vergabe einer Heilungsbewahrung bei GIST richtet sich im Wesent-
lichen nach der Risikoklassifizierung (Progress, Rezidivrisiko) im Sinne
der aktuellen DGHO-Leitlinien (Mitoserate, Tumorgrofe, Lokalisation)
und den allgemeinen Grundséitzen zur Bewertung von Tumorerkrankun-
gen.

Demnach ist:

» ein GIST mit einem niedrigen und sehr niedrigen Risiko nicht
analog zu einer malignen Erkrankung zu bewerten,

» ein GIST mit moderatem Risiko analog zu einem Magenfriithkar-
zinom bzw. einem malignen Darmtumor im Stadium (T1 bis T2)
NO MO

— GdB 50 wihrend einer Heilungsbewédhrung von 2 Jahre zu
bewerten,

» ein GIST mit einem hohen Risiko analog der Allgemeinen Hinweise
zur GdB-Tabelle (Teil B Nr. 1)
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— GdB mindestens 50 wahrend einer Heilungsbewédhrung von
5 Jahren,

— bei Nachweis von Fernmetastasen oder inoperablem Lokalre-
zidiv mit einem GdB von mindestens 80 zu bewertet.

2. Divergenz zwischen arztlichem Befundbericht und
tatsachlichen Gegebenheiten

Anhand eines beweiskriftigen Beispielfalls wurde die Problematik von
gravierenden Missverhéltnissen zwischen eingereichten arztlichen Be-
fundbescheinigungen und tatsédchlichen Gegebenheiten vorgetragen. Fall-
bezogen war zu belegen, dass die Glaubhaftigkeit der dargestellten dra-
matischen Befundlage eines geltend gemachten Autismus durch eine
vom Betroffenen verdffentlichte Selbstdarstellung nahezu aufgehoben
war.

Der Fall zeigt auf, dass eine einmalige psychiatrische Konsultation, de-
ren ergebnisfindende Wertung allein auf einem Interview mit unkriti-
scher Ubernahme des subjektiv Vorgetragenen beruht, nicht zur Dia-
gnosefeststellung unter Begutachtungsbedingungen fithren kann.

Allgemein weisen die Mitglieder der AG darauf hin, dass auch vor dem
Hintergrund von Sparzwéngen fir eine Sachaufkldrung eine adiquate
Beiziehung von Befundberichten unerlésslich ist.

Beschliisse der 15. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (07. bis 08. 03.2016 in Hannover)

1. BSG-Urteil zum Bayerischen Landesblindengeldgesetz
(11.8.2015, B 9 BL 1/14 R)

Wenn Blindheit geltend gemacht wird, sollten neben einem augenarztli-
chen Befundbericht auch weitere Unterlagen wie u. a. die Schwerbehin-
dertenakte, das Pflegegutachten und Krankenhausberichte beigezogen
werden, aus denen sich Hinweise auf die Sehminderung und den Allge-
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meinzustand ergeben.

Falls Blindheit nach Aktenlage nicht ausgeschlossen werden kann, ist
zur Sicherung einer anhaltenden Blindheit unter gutachtlichen Bedin-
gungen ein augenfachérztliches Untersuchungsgutachten in aller Regel
angezeigt. Dieses Gutachten sollte auch eine genaue Beschreibung zur
Gesamtsituation gutachtlicher Begleitumstinde (Wachheit, Kommuni-
kationsfihigkeit, Mitwirkung) enthalten. Insbesondere sollten die Ver-
haltensbeobachtungen den Angaben der Sehtestergebnisse entsprechen.
Es ist darauf zu achten, dass der morphologische Befund die Sehstérun-
gen erklart.

Besonders bei Patienten, die nicht in die Lage versetzt sind, hinreichend
mitzuarbeiten, sollten zur Feststellung von Blindheit neben der klini-
schen Befunderhebung ggf. noch weitere Untersuchungen durchgefiihrt
werden. In der Regel kann allein aus dem morphologischen Befund des
Auges, u.a. auch einer Papillenabblassung, nicht auf das genaue Aus-
maf} der Sehbehinderung geschlossen werden.

Bei Sehstorungen infolge cerebraler Schiden ist in einem weiteren Schritt
eine bildgebende Diagnostik beizuziehen. Hier ist zu priifen, ob eine
Schidigung der cerebralen Sehstrukturen vorliegt, die Blindheit begriin-
denden kann. Dabei besteht die Moglichkeit des Beizugs einer geson-
derten gutachtlich-radiologischen Auswertung. Bei generalisierten neu-
rodegenerativen Er-krankungen wie z. B. Alzheimer-Demenz kann auf
die zusétzliche Bildgebung verzichtet werden, soweit es keine cerebralen
Ereignisse in der Vorgeschichte gibt.

Ein einmaliges negatives Blitz-VEP reicht angesichts zahlreicher tech-
nischer Fehlerquellen fiir den Nachweis von Blindheit in der Regel nicht
aus, allerdings kann der wiederholte Ausfall als Beleg fiir Blindheit ge-
wertet werden.

Im Fall von Blindengeldbegutachtungen, fiir die es keine ausreichende
augenérztliche Befundgrundlage gibt, gilt der Grundsatz , Beweisermitt-
lung ja; Beweisausforschung nein“, was bedeutet, dass es nicht Aufgabe
der Sozialverwaltungen ist, Diagnosen festzustellen. Zum Thema wird
eine medizinisch-juristische Stellungnahme erarbeitet.
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2. BSG-Urteil zur Gehbehinderung bei psychischen
Storungen (11.8.2015, B 9 SB 1/14 R)

Fiir die Beurteilung, ob eine erhebliche Gehbehinderung vorliegt, muss
deutlich gemacht werden, welche Gesundheitsstérungen es im Einzelnen
sind, die eine Beeintrichtigung des Gehvermogens bedingen.

Es muss nachgewiesen sein, dass die tatsachliche Beeintrachtigung der
Gehfihigkeit so schwerwiegend ist, dass sie der einer mit 50 bewerte-
ten Funktionsbeeintrachtigung der unteren Extremititen und/oder der
unteren Wirbelsdule oder auch innerer Organe entspricht.

3. Beurteilung des Fetalen Alkoholsyndroms

Da die Beeintrachtigungen bei fetalem Alkoholsyndrom sehr unterschied-
lich ausgepriagt sein kénnen, ist immer eine Beurteilung im Einzelfall
erforderlich.

4. Beurteilung des Charcot-FuBBes — Diabetische
Neuro-Osteoarthropathie

In diesen Fallen ist wegen des unterschiedlichen Verlaufs und der un-
terschiedlichen Beeintrachtigungen der Gehfdhigkeit generell eine Ein-
zelfallpriifung erforderlich, eine Inaugenscheinnahme ist hilfreich.

Beschliisse der 16. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (29. bis 30. 09.2016 in Potsdam)

1. Korrektur von Beschliissen der AG

Der Beschluss unter TOP 3 der Tagung Marz 2011 in Libeck zur Be-
urteilung der einseitigen Pseudophakie und GdB Bewertung wird im
Kompendium kiinftig durch den Hinweis ergénzt:

,Ab Inkrafttreten der 6. Anderungs-Verordnung nicht mehr zur Anwen-
dung empfohlen.”

Zur Klarstellung des Beschlusses zum TOP 3 der Tagung Mérz 2012 in
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Halle zur Beurteilung der Voraussetzungen fiir das Merkzeichen ,RF“
bei Sehminderung mit 50 und Erh6éhung des GdB auf 60 durch zuséitz-
liche Kunstlinsen soll an den Text:

»Es wurde festgestellt und beschlossen, dass das Ausmaf} der Visusmin-
derung und damit die Hohe des GdS ausschlaggebend fiir die Vergabe
von Merkzeichen ist. Im vorliegenden Fall ist es unerheblich, ob die Vi-
susminderung mit oder ohne Kunstlinsen einen GdS mit 60 bedingt*,
die folgende Erganzung angefiigt werden:

SFur die Vergabe des Merkzeichens RF ist das Ausmaf} der Beeintréch-
tigung des Sehvermdégens ausschlaggebend. Das Sehvermogen schliefit
das Kontrast- und das Démmerungssehen ein, das bei Pseudophakie
beeintrichtigt sein kann. Der unter Beriicksichtigung einer Kunstlinsen-
implantation vergebene GdB ist daher ausschlaggebend fiir die Priifung
der Voraussetzungen des Merkzeichens RF .

Beschliisse der 17. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (13.12. 2016 in Hannover)

1. Beurteilung der Hilflosigkeit nach Inkrafttreten des
Pflegestarkungsgesetzes Il (PSG II)

Grundsétzlich ist zu beachten, dass vor der Beurteilung der Voraus-
setzungen fir die Feststellung des Merkzeichens ,,H* zunéchst immer
Plausibilitdt und Ubertragbarkeit des Pflege-Gutachtens versorgungs-
drztlich zu priifen sind. Auflerdem muss berticksichtigt werden, dass die
ICF und auch die VersMedV im Gegensatz zum Pflegestarkungsgesetz
IT eine Gewichtung einzelner Bereiche nicht vorsehen.

Es sind fiir die Feststellung die Bereiche zu priifen, die auch bisher fiir
die Annahme der Hilflosigkeit ausschlaggebend waren: Hilflos sind nach
VersMedV diejenigen, die infolge von Gesundheitsstorungen nicht nur
voriibergehend fiir eine Reihe von hiufig und regelméfig wiederkehren-
den Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bediirfen.

Beurteilung nach dem alten System:

Bei diesen ,,Uberleitungsfillen“ liegt noch das alte Pflege-Gutachten
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VOr.
Beurteilung nach dem neuen System:

Bei Pflegegrad 1 und 2 sind in der Regel die Kriterien fiir das Merk-
zeichen ,H“ nicht erfillt. Bei einem Pflegegrad 3 ist eine sorgfiltige
Priiffung im Einzelfall erforderlich. Eine Hilflosigkeit kann festgestellt
werden, wenn insbesondere die Priifung der Module 1 (Mobilitét), 2
(Kommunikation), 4 (Selbstversorgung) und 6 (Gestaltung des Alltags-
lebens, vergleichbar geistiger Anregung) ergibt, das hier ein besonders
hoher Hilfebedarf besteht bzw. eine stdndige Bereitschaft zur Hilfe not-
wendig ist.

Bei Pflegegrad 4 und 5 kann in der Regel davon ausgegangen werden,
dass die Kriterien fiir das Merkzeichen ,,H* erfiillt sind.

Hinweis:

Bei Kindern bis 18 Monaten wird der Pflegegrad im SGB XI automa-
tisch um einen Grad erhoht, um stdndige Nachuntersuchungen zu ver-
meiden! Generell gelten nach der VersMedV wie bisher die bekannten
speziellen Regelungen fiir die Feststellung einer Hilflosigkeit im Kindes-
und Jugendalter.

Nach einem Erlass des BMF vom 19.8.2016 zu § 65 Abs. 2 Satz 2 EStDV
steht eine Hilflosigkeit zur Anerkennung des entsprechenden Pauschbe-
trags fiir die Einkommensteuer einem Pflegegrad 4 und 5 gleich. Das be-
deutet unter Beriicksichtigung der grundsétzlichen Anmerkungen (s. 0.)
aber nicht, dass generell auch eine Hilflosigkeit i. S. der VersMedV vor-
liegt.

2. Bewertung des Diabetes mellitus

Die Arbeitsgruppe ,Diabetes mellitus“ beim BMAS stellte fest, dass
die Teilhabebeeintriachtigung bei einer Zuckerstoffwechselstérung neben
dem Therapieaufwand insbesondere durch eine Gefdhrdung bei schwe-
rer Hypoglykamie gekennzeichnet ist. Bei der Bewertung des Diabetes
mellitus im Rahmen des Schwerbehindertenrechts ist deshalb hierauf
abzustellen. Eine unbefriedigend hohe Zuckerstoffwechselstérung, wie
sie erhohte HbAlc-Werte anzeigen, ist in erster Linie in Bezug auf die
Langzeitprognose und Folgestérungen ungiinstig, fiihrt aber zunéchst
zu keiner grundsatzlich hoheren Bewertung.
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3. Gutachtliche Beurteilung eines Spatrezidivs oder
einer isolierten Spatmetastase

Es sind Beschliisse des Sachverstdndigenbeirats Versorgungsmedizin aus
den 80er und 90er Jahren (April 1999 1.1.4, Méarz 1998 2.2.2, Okto-
ber 1986 2.2) im Arbeitskompendium zur Beurteilung von Lokalrezidi-
ven, Spétrezidiven und bei Mehrfach-Karzinomen veréffentlicht, in de-
nen GdB-Werte angegeben werden, die nach Auffassung der AG unter
Beriicksichtigung heutiger verbesserter Behandlungsmoglichkeiten nicht
mehr zutreffen. Aufgrund individualisierter Therapien ist eine derart
pauschale Bewertung nicht mehr zeitgemafl und wird von der AG nicht
mehr empfohlen.

4. Gutachtliche Bewertung von seelischen
Begleiterscheinungen bei der Beurteilung von
Karzinom-Erkrankungen

Im April 1985 hatte sich der Beirat unter Punkt 2.1.2 hinsichtlich seeli-
scher Begleiterscheinungen bei Karzinom-Erkrankungen geduflert. Die-
se Ausfithrungen sind nach Auffassung der AG nicht mehr zutreffend,
da im Rahmen aktueller Therapiestandards eine begleitende psycho-
onkologische Therapie integraler Bestandteil der Behandlung ist.

Eine psychische Stérung ist dann zusétzlich zu bewerten, wenn eine ent-
sprechende Diagnose nachgewiesen ist (Befund entsprechend AMDP).

5. Beurteilung einer Narkolepsie in der Folge einer
Impfung gegen das HIN1-Virus

Es gibt mittlerweile Ausfithrungen des Paul-Ehrlich-Instituts. Danach
war die Inzidenz an Narkolepsie-Erkrankungen ab Frithjahr 2009 leicht
angestiegen — die betreffende Impfung gab es allerdings zu diesem Zeit-
punkt noch gar nicht.

Aus einer epidemiologischen Studie kann keine Wahrscheinlichkeit eines
kausalen Zusammenhangs abgeleitet werden. Es ist immer eine Priifung
im Einzelfall erforderlich, eine Anerkennung ist als Kann-Versorgung
moglich, wenn bspw. der zeitliche Zusammenhang plausibel ist.

287



Begutachtungsrelevante Beschliisse

Beschliisse der 18. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden

Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (14. bis 15.03. 2017 in Schwerin)

1. GdB bei Kindern mit Diabetes mellitus

Im Raum steht die Behauptung, wonach die Lander (auler Hessen) bei
Kindern mit Diabetes mellitus stets einen GdB mit 50 feststellen.
Diese Aussage ist im Ergebnis einer landeriibergreifenden Priifung zu
widerlegen. Rechtsgrundlage der Begutachtung ist die Versorgungsmedizin-
Verordnung, deren Versorgungsmedizinische Grundsétze in Bezug auf
die Hohe des GdB keine gesonderten Kriterien fiir Kinder ausweisen.
Stets ist neben dem konkreten Therapieaufwand die individuelle Teil-
habebeeintrachtigung zu bewerten. Um die Zuerkennung der Schwerbe-
hinderteneigenschaft zu erlangen, muss bei intensivierter Insulintherapie
stets die ausgeprigte Teilhabebeeintriachtigung dokumentiert sein.

Die Zuerkennung des Merkzeichens ,H* (Anlage zu §2 der VersMedV,
Versorgungsmedizinische Grundsitze (VMG) Teil A Nr. 5) bildet ins-
besondere den Mehraufwand der Eltern ab. Entsprechende Inhalte sind
ohne Einfluss auf eine GdB-Erhéhung.

2. MZ ,,aG* bei Doppeloberschenkelamputation,
prothetische Versorgbarkeit

In Umsetzung des BTHG (§146, Abs.3 SGB IX) ist beim Funktions-
verlust/ Verlust beider Beine ab Oberschenkelhohe das Mz ,,aG* in
Abhéngigkeit vom Erfolg der prothetischen Versorgung zuzuerkennen.
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Beschluss der 19. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Linder und der
Bundeswehr (16. bis 17.10.2017 in Potsdam)

GdB/GdS bei offenen Hirnverletzungen und bei
Hirnoperationen
Die Beiratsbeschliisse 3.2 von 04/1991 und 1.7 von 04/1997 werden wie

folgt prézisiert:

Bei einer offenen Hirnverletzung ist stets die Dura mater eréffnet. Nur
dann resultiert ein GdB/GdS 30. Dieser setzt auch voraus, dass nach
dem Abklingen der akuten Phase Symptome vorhanden waren, was
heiflt, dass eine Hirnschidigung zu verifizieren ist. Dies trifft nicht zu,
wenn z. B. ein subdurales Himatom nach einem mikrochirurgischen Ent-
lastungseingriff folgenlos abgeklungen ist.

Nicht jede Schidelerdffnung/Hirnoperation verursacht eine Hirnschadi-
gung.

So fithrt beispielsweise auch eine mikrochirurgische Operation des Akus-
tikusneurinoms in der Regel nicht zu einer Hirnschiadigung. Je nach
Grofle und Operationsmethode des Akustikusneurinoms ist zu priifen,
ob nicht doch eine Hirnschiadigung ein-getreten ist.

Beschliisse der 20. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (06. bis 07.03.2018 in Bremen)

1. Merkzeichentabelle

Die Merkzeichentabelle soll im Arbeitskompendium veroffentlicht wer-
den.
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(Tabelle wurde schon als PDF versendet). Das Kapitel ,H“ - Hilflo-
sigkeit - Besonderheiten im Kindes und Jugendalter, muss noch in die
Merkzeichen Tabelle eingefiigt werden. Aufgrund des dazu erforderli-
chen Abstimmungsbedarfs ist jedoch die weitere Abstimmung in Pots-
dam - im Rahmen der nichsten Sitzung der AG - geplant. Die aktuell
abgestimmte Tabelle kann jedoch schon verdffentlicht werden.

2. Einheitliche Kriterien bei der Auswahl von
Gutachtern zur Beurteilung von gesundheitlichen
Schaden von Opfern politischer Verfolgung in der DDR

In einigen Landern werden die Kriterien fiir die Auswahl von Gutach-
tern zur Beurteilung von gesundheitlichen Schidden von Opfern politi-
scher Verfolgung in der DDR, diskutiert. Vom BMAS gibt es keine vor-
geschriebene Liste von geeigneten Gutachtern. Das BMAS hat diesbe-
ziiglich zu keiner Zeit Vorgaben gemacht, dies konnte auch im Nachgang
zur Sitzung der AG vom 06. bis 07. Méarz 2018 durch das BMAS besté-
tigt werden. Das BMAS geht davon aus, dass ein derartiges Schriftstiick
nicht existiert.

Laut weiterhin giiltigem Rundschreiben zur PTBS von 12/2008 (BMAS)
sind fachérztliche Gutachter zu beauftragen. Psychologische Zusatzgut-
achten konnen hilfreich sein.

Den Auswahlkriterien fiir Gutachter fiir verfolgungsbedingte Gesund-
heitsschdden aus Brandenburg kann aus diesem Grund aus Sicht der
AG nicht zugestimmt werden.

3. EDSS von 7: Vorschlag schon bei 6,5 das
Merkzeichen aG zu gewdhren

Es wurde von einem Bundesland angefragt, ob auch unter einem EDSS
Wert von unter 7,0 im Einzelfall aG vergeben werden kann.

Bei einem vorliegenden EDSS Wert ist eine sorgfiltige Einzelfallpriifung
erforderlich, da der EDSS aus acht Funktionssystemen zusammengesetzt
ist. Bei einem EDSS von 6,5 auf Dauer konnen im Einzelfall die Kriterien
fir aG erfiillt sein.
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4. Verschlimmerungsanteil im OEG

Klarstellung zur Beurteilung von Schédigungsfolgen im Sinne der Ver-
schlimmerung:

Bei einem Vorschaden mit einem GdB von 30 fiir eine Depression kam
es schddigungsbedingt zu einer wesentlichen Verschlimmerung, so dass
der GdB fiir die Depression nunmehr 50 betrug. Wie hoch ist der GdS
im Sinne der Verschlimmerung fiir die Schadigungsfolge auf psychia-
trischem Fachgebiet zu bewerten? Es gelten die Regeln der Gesamt-
GdB/GdS-Bildung, so dass Rechenmethoden nicht zur Anwendung kom-
men diirfen (VMG zu §2 der VersMedV, Teil C, Nr.12a) bb)).

Im vorstehenden Beispiel ist der GdS im Sinne der Verschlimmerung
auf der Basis der VersMedV dementsprechend héher als 20 anzusetzen.

Beschliisse der 21. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (17. bis 18.09.2018 in Potsdam)

1. Merkzeichentabelle

Die Merkzeichentabelle soll im Arbeitskompendium veroffentlicht wer-
den.

In den Merkzeichentabellen wurden die aktuell giiltigen Vorgaben und
Beziige zur Rechtsprechung zu den jeweiligen Merkzeichen zusammen-
gefasst. Sie sind zur besseren Ubersicht in Tabellenform abgebildet und
werden im Anhang des Arbeitskompendiums der versorgungsmedizi-
nisch tétigen Leitenden Arztinnen und Arzte der Lander und der Bun-
deswehr (AGLeitA) veréffentlicht. Anderungen werden in Form von Be-
schliissen der AGLeitA eingearbeitet.

2. Merkzeichen ,,H" bei Erwachsenen mit GdB unter
100

Ein Bundesland fragt, ob auch bei einem Einzel-GdB von unter 100 fiir
die geistige Behinderung Hilflosigkeit festgestellt werden kann.
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Auch bei Kombinationen von Gesundheitsstorungen mit einem Gesamt-
GdB von 100 kann das Merkzeichen H festgestellt werden, wenn die
Kriterien nach der VersMedV A4b) erfiillt sind.

Beschliisse der 22. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr (19. bis 20. 03. 2019 in Miinster)

1. Das Gewicht des Einzel-GdB mit 20 bei der Bildung
des Gesamt-GdB

Fiir die Beurteilung des Gesamt-GdB nach SGB IX, Teil 3 gelten die
Bestimmungen der Versorgungsmedizinischen Grundséatze nach Kapitel
A 3 zur Ermittlung des Gesamt-GdS.

Unter Beriicksichtigung aller nach a) bis ee) getroffenen Regelungen
ist bei der Gesamtwiirdigung wechselseitiger Beziehungen verschiedener
Funktionsstérungen und daraus resultierender Teilhabebeeintrachigun-
gen zu beachten, dass ein Einzel-GdB mit 20 vielfach keine wesentliche
Zunahme des Ausmafles der Gesamtbehinderung begriindet.

Fiir die Berticksichtigungsfahigkeit ist das Ausmaf} der Einzelbehinde-
rung maflgeblich, welches - bewertet mit einem GdB in Héhe von 20 -
das Vorliegen einer leichten Funktionsstérung zum Ausdruck bringt.
Diese kann sich nur dann erhdhend auf den Gesamt-GdB auswirken,
wenn in der drztlichen Gesamtschau mittels gutachtlich nachvollziehba-
rer Begriindung darzulegen ist, dass sich die mit 20 bewertete einzelne
Beeintriachtigung besonders nachteilig auf andere, dem Gesamt-GdB un-
terliegende Gesundheitsstorungen / Behinderungen auswirkt.

Prinzipiell ist zu beachten, dass die in Zehnerstufen unterteilte Gradein-
teilung eines Gesamt-GdB mit einer Bewertung in Hohe von 100 ihren
Abschluss findet. Demnach wirkt sich ein Einzel-GdB mit 20 umso weni-
ger aus, je hoher der Gesamt-GdB unter Wiirdigung anderer Funktions-
und Teilhabebeeintrichtigungen bereits gebildet ist.
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Beschliisse der 23. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Linder und der
Bundeswehr (07. bis 08.10.2019 in Potsdam)

1. Borderline-Tumor des Ovars

Der Beschluss des Arztlichen Sachverstdndigenbeirates ,,Versorgungs-
medizin®“ Nr. 2.2.4 vom Mérz 1998 — Gutachtliche Bewertung von Eier-
stocktumoren — verwendet den Begriff der ,Borderline-Malignitét* im
Zusammenhang mit der Bewertung von Kystadenomen des Eierstocks
(siehe unten).

Der inzwischen veraltete Begriff der ,Borderline-Malignitat® wird bei
der histopathologischen Aufarbeitung dieser Tumore nicht mehr verwen-
det. Es ist darauf zu achten, dass er mit dem Begriff der ,Borderline-
Tumore* des Ovars nicht gleichzusetzen ist. Die heute unter dem Be-
griff  Borderline-Tumor des Ovars“ zusammengefassten Tumore weisen
ein heterogenes Verhalten auf. Borderline-Tumore (BT) sind Neoplasien
mit atypischer Epithelproliferation, mehr als in benignen Zystadenomen
und weniger als in invasiven Karzinomen.

Fiir die sozialmedizinische Begutachtung ist das Vorliegen des endgiil-
tigen und umfassenden histologischen Befundes notwendig.

Geméf aktueller S3-Leitlinie (Stand Januar 2019, AWMF-Registernummer:
032/0350L) gilt, dass beim Nachweis von Malignitét eine Bezeichnung
als Karzinom (z. B.: low-grade seroses Karzinom, muzinéser BT mit in-
traepithelialem Karzinom, mikroinvasives Karzinom) erfolgen sollte.
Dies gilt insbesondere auch bei Nachweis von Implantaten, die friither
als ,invasiv® bezeichnet wurden und entsprechend der aktuellen Leitli-
nie als low-grade sertses Karzinom bezeichnet werden.

Das Vorliegen nichtinvasiver Implantate wird heute weiterhin als Im-
plantat bezeichnet und ist kein Zeichen fiir Malignitét.

Ist Malignitdt nachgewiesen, sollte die Bewertung analog den Ovarial-
Karzinomen erfolgen.

Kann der Nachweis der Malignitéit nicht erbracht werden, ist das Ab-
warten einer Heilungsbewédhrung nicht begriindet. Der GdB/GdS ist
dann von Art, Umfang und Kombination organbezogener Auswirkun-
gen abhingig.
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Beschliisse der 24. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden

Arztinnen und Arzte der Liander und der
Bundeswehr (15. bis 17.03. 2022 in Cottbus)

1. Anderung der VwV zu § 46 StVO Nummer 11
Abs. 2f)

Rn 137: ,Eine Ausnahmegenehmigung kann auch denjenigen schwer-
behinderten Menschen erteilt werden, die nach versorgungséarztlicher
Feststellung dem Personenkreis nach Rn. 134 bis Rn. 136 gleichzustellen

sind.“

Folgende beispielhafte, nicht abschliefende Liste von Konstellationen,
beschreibt den berechtigten Personenkreis:

a)
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Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen ,G* und ,,B*
und einem GdB von wenigstens 80 allein fiir Funktionsstérungen
an den unteren Gliedmafen und der Lendenwirbelsdule (z. B. auf-
grund orthopédischer oder neurologischer Erkrankungen, soweit
sich diese auf das Gehvermogen auswirken und nicht das Merkzei-
chen ,aG* begriinden).

Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen ,,G“ und ,B“
und einem GdB von 50 fiir Funktionsstérungen an den unteren
GliedmaBen (und der Lendenwirbelsdule, soweit sich diese auf das
Gehvermogen auswirken) und gleichzeitig einem GdB von 70 fiir
Funktionsstorungen des Herzens oder der Atmungsorgane (Herz-
leistungsminderung, Lungenfunktionseinschrankung).

Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen ,G“ und ,,B*
mit zentral bedingten Gleichgewichtsstorungen und (oder) neuro-
muskuldren Erkrankungen mit GdB 70, die sich auf das Gehver-
mogen auswirken und zusétzlich GdB 50 fiir Beeintréachtigungen
der unteren Extremitdten und (oder) der Lendenwirbelsiule (so-
weit sich diese auf das Gehvermdogen auswirken).

Schwerbehinderte Menschen mit organisch bedingten Funktions-
storungen des Darms mit mindestens GdB 60 (z.B. Funktions-
verlust des AfterschlieBmuskels mit Einzel-GdB 50 und chronische
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Darmentziindung mit Einzel-GdB 30). Tumoren bleiben dabei au-
Ber Betracht, soweit keine Funktionsstérungen im genannten Um-
fang bestehen.

e) Schwerbehinderte Menschen mit organisch bedingten Funktions-
storungen des Darms und der Harnableitung mit mindestens GdB
70 (z.B. chronische Darmentziindung mit Einzel-GdB 50 und Har-
ninkontinenz mit Einzel-GdB 40). Tumoren bleiben dabei aufler
Betracht, soweit keine Funktionsstérungen im genannten Umfang
bestehen.

2. Gewebeneubildung der Harnblase: Bewertung bei
Entfernung der Harnblase bei rezidivierenden Ta bzw.
T1(G1)-Tumoren

Entscheidend fiir den Zeitraum der Heilungsbewédhrung sind das Tu-
morstadium und das Grading. Die Heilungsbewdhrung betrégt in diesen
Fallen somit 2 Jahre. Da die Entfernung der Harnblase hier nicht als
regelhaft anzusehen ist, muss sie zuséatzlich bewertet werden. Der GdB
betrégt dann 50 fiir das Tumorleiden und der GdB fiir die Entfernung
der Harnblase auch 50, sodass ein integrativer GdB von 70 resultiert.

3. Hilflosigkeit im Kindes- und Jugendalter bei Allergie

Hilflosigkeit im Kindes- und Jugendalter bei Allergie ist zu gewéhren,
wenn folgende Voraussetzungen gemeinsam erfiillt sind:

» Typ-I-Allergie muss medizinisch nachgewiesen sein.

» Lebensbedrohliche Ereignisse aufgrund der Allergie, die medizini-
sche Hilfe in einer akuten Situation erforderten, miissen dokumen-
tiert sein.

» Der Aufwand, der erforderlich ist, um das Kind vor dem Allergen
zu schiitzen, muss dauerhaft, erheblich und nachweisbar sein.

4. Hilflosigkeit im Kindes- und Jugendalter bei
tiefgreifender Entwicklungsstorung und Merkzeichen
"B“

Der vermehrte Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf ist durch die zu-
erkannte Hilflosigkeit im Kindes- und Jugendalter gem. Teil A Nr.5a/b
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der Versorgungsmedizinischen Grundsitze abgedeckt. Nur in Ausnah-
mefillen, in denen besonderer Unterstiitzungsbedarf bei der Benutzung
Offentlicher Verkehrsmittel nachgewiesen ist, kann die Feststellung des
Merkzeichens ,,B“ in Betracht kommen. Geméaf Teil D Nr. 2a) der Ver-
sorgungsmedizinischen Grundsétze sind dann die gleichen Kriterien wie
bei der Beurteilung entsprechender Gesundheitsstorungen im Erwach-
senenalter anzuwenden.

5. Riickwirkende Anerkennung von Hilflosigkeit im
Kindes- und Jugendalter ab Geburt

Gem. Teil B Nr. 3.5 der Versorgungsmedizinischen Grundsétze liegt eine
Behinderung erst ab dem Nachweis der Teilhabebeeintrachtigung vor.
Die Regelwidrigkeit im Vergleich zum altersentsprechenden Zustand
muss belegt sein (Versorgungsmedizinische Grundséitze Teil A Nr. 2¢).

6. Bewertung bei Gewahrung von Integrationshilfe oder
Friihforderung im Kindesalter

Aus der Gewadhrung von Integrationshilfe oder Frithférderung allein
kann nicht automatisch auf das Vorliegen der Schwerbehinderteneigen-
schaft oder auf das Vorliegen der Voraussetzungen fiir die Feststellung
der Hilflosigkeit im Kindes- und Jugendalter geschlossen werden. Zu
prifen ist, welche Beeintrachtigungen vorliegen, aufgrund derer die In-
tegration ohne umfassende Unterstiitzung nicht gelingt. Auskunfte iiber
Art und Umfang des Forderungs- bzw. Betreuungs- und Hilfebedarfs
geben z.B. die jeweiligen Foérdergutachten, Hilfebedarfspldne, pddago-
gischen Schulberichte oder Entwicklungsberichte.

7. Hilflosigkeit im Kindes- und Jugendalter bei
Intelligenzminderung versus Merkzeichen ,,H" im
Erwachsenenalter

Hilflosigkeit im Kindes- und Jugendalter (Teil A Nr.5 VMG) und Merk-
zeichen ,H* des Erwachsenenalters (Teil A Nr.4 VMG) sind voneinan-
der zu trennen. Nach Erreichen der Volljahrigkeit (Vollendung des 18.
Lebensjahres) ist die Gewahrung von Hilflosigkeit im Kindes- und Ju-
gendalter nicht mehr zuléssig (Ausnahme Teil A Nr.5(d)ee)).
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8. SER/SGB XIV Kosteniibernahme von Psychotherapie
durch Heilpraktiker

Eine fachérztliche Diagnosesicherung ist Voraussetzung fiir die Anerken-
nung einer Schidigungsfolge. Fiir alle Psychotherapieantréige ist stets
ein Behandlungsplan einzuholen, der dann gem. §43 Abs.1 SGB XIV
gepriift wird.

Beschliisse der 25. Sitzung der
Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Linder und der
Bundeswehr (07. bis 08.11.2022 in Potsdam)

1. GdB-Bewertung einer kiinstlichen enteralen
Erndhrung iiber eine Sonde (PEG/PEJ)

Bei dauerhafter Erndhrung iiber PEG/PEJ (Sondenanlage durch die
Bauchwand) ist die Teilhabebeeintrichtigung der kiinstlichen Harna-
bleitung nach aufien iiber Dauerkatheter (Teil B Punkt12.2.4 VMG)
oder dem kiinstlichen Darmausgang (Teil B Punkt 10.2.4 VMG) gleich-
zusetzen. Ein GdB von 50 ist begriindet.

2. Diabetes mellitus: GdB-Bewertung bei Kindern und
Jugendlichen

Die Beeintriachtigungen der Teilhabefahigkeit miissen belegt sein. Be-
wertungen z. B. rein nach Altersstufen entsprechen nicht den Kriterien
der Versorgungsmedizinischen Grundsétze gem. Teil B Punkt 15.1. Der
erhohte Betreuungs- und Beaufsichtigungsaufwand wird durch die Fest-
stellung der ,Hilflosigkeit bei Kindern und Jugendlichen* erfasst.

3. Bewertung von Post-Covid/Long-Covid nach den
Versorgungsmedizinischen Grundsdtzen (VMG)

Der Begriff ,,Post Covid Syndrom (PCS)“ fasst eine Vielzahl von
Symptomen zusammen, die nach der akuten Phase einer SARS-CoV-2
Infektion auftreten konnen (vgl. DtschArztebl.14.10.2022, DOI
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10.3238/arztebl.2022.Stellungnahme PCS). In diesem Zusammenhang
steigt die Zahl der Antrige nach dem SGB IX (Feststellung von
Behinderungen).

Der GdB ist final, also unabhéngig von der Ursache festzustellen. Die
GdB-Bemessung ist abhédngig vom Ausmaf} der Funktionsbeeintrachti-
gungen der jeweiligen Funktionssysteme.

Diese Gesundheitsstorungen kénnen in den jeweiligen Kapiteln der

VMG anhand der dort aufgefithrten Kriterien sachgerecht beurteilt wer-
den.
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Abkiirzungsverzeichnis

BVG
EStG
GdB
GdS
HHG
IfSG
KBLG

OEG

RVG

SGB
StrRehaG
StVG
SVD 27
SVG

Bundesversorgungsgesetz
Einkommensteuergesetz
Grad der Behinderung
Grad der Schadigungsfolgen
Haftlingshilfegesetz
Infektionsschutzgesetz

Gesetz liber Leistungen an
Korperbeschadigte

Gesetz liber die Entschadigung
fir Opfer von Gewalttaten

Reichsversorgungsgesetz
Sozialgesetzbuch

Strafrechtliches Rehabilitierungsgesetz
Straflenverkehrsgesetz
Sozialversicherungsdirektive Nr. 27
Soldatenversorgungsgesetz

VersMedV Versorgungsmedizin-Verordnung
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VIG-KOV Gesetz iiber das Verwaltungsverfahren
der Kriegsopferversorgung

VwV-StVO Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur
Straflenverkehrsordnung

VwRehaG Verwaltungsrechtliches Rehabilitierungs-

gesetz

WDB Wehrdienstbeschadigung

WFVG Wehrmachtsfiirsorge- und -versorgungs-
gesetz

ZDB Zivildienstbeschadigung

ZDG Zivildienstgesetz
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Bewertungsgrundlagen
aufgehobenen

1 Begutachtungsgrundlagen im Sozialen
Entschadigungsrecht, VersMedV Teil C
Nummer1 — 13 bis 19.12. 2019)

Mit der Verkiindung des Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entsché-
digungsrechts im Bundesgesetzblatt Teil I Nr. 50 am 19.12.2019 ist Ar-
tikel 26 des Gesetzes — Anderung der Versorgungsmedizin-Verordnung
(VersMedV) — am Tag nach der Verkiindung in Kraft getreten. Die An-
derungen der VersMedV betreffen {iberwiegend redaktionelle Anderun-
gen zu den Grundlagen der Begutachtung im Sozialen Entschédigungs-
recht. Die bisher giiltigen Begutachtungsgrundlagen der Versorgungs-
medizinischen Grundséitze (VMG, Anlage zu §2 der VersMedV) Teil C
Nummern1 — 13 werden der Vollstandigkeit halber in diesem Kapitel
weiterhin abgebildet.

1.1 Ursachenbegriff

a) Der versorgungsrechtliche Ursachenbegriff ist nicht identisch mit
dem medizinischen.

b) Ursache im Sinne der Versorgungsgesetze ist die Bedingung im
naturwissenschaftlich-philosophischen Sinne, die wegen ihrer be-
sonderen Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mit-
gewirkt hat. Haben mehrere Umstédnde zu einem Erfolg beigetra-
gen, sind sie versorgungsrechtlich nur dann nebeneinander stehen-
de Mitursachen (und wie Ursachen zu werten), wenn sie in ihrer
Bedeutung und Tragweite fiir den Eintritt des Erfolges anndhernd
gleichwertig sind. Kommt einem der Umsténde gegeniiber dem an-
deren eine iiberragende Bedeutung zu, ist dieser Umstand allein
Ursache im Sinne des Versorgungsrechts.
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c)

1.2

340

Die Ursache braucht nicht zeitlich eng begrenzt zu sein. Es kénnen
auch dauernde oder wiederkehrende kleinere duflere Einwirkungen
in ihrer Gesamtheit eine Gesundheitsstorung verursachen.

,Gelegenheitsursachen®, letzter Anstof3, Anlass sind begrifflich kei-
ne wesentlichen Bedingungen. Eine ,Gelegenheitsursache“ kann
nur dann angenommen werden, wenn der Gesundheitsschaden mit
Wahrscheinlichkeit auch ohne das angeschuldigte Ereignis durch
ein alltidglich vorkommendes Ereignis zu annidhernd derselben Zeit
und in anndhernd gleichem Ausmaf} eingetreten wére. So wird bei
konstitutionsbedingten Leiden oft ein unwesentlicher &uflerer An-
lass vom Antragsteller als Ursache verantwortlich gemacht, z. B.
Heben von leichten Gegenstédnden fiir das Auftreten von Herni-
en. In solchen Fillen hat die duflere Einwirkung bei der Entste-
hung der Krankheit nicht wesentlich mitgeholfen, sondern sie hat
nur innerhalb einer bereits bestehenden Stérung einem besonders
charakteristischen Krankheitssymptom zum Durchbruch verhol-
fen. Das Wort ,,Auslésung® ist bei der Erorterung zu vermeiden,
der Begriff ist zu unbestimmt. Bei der Beurteilung ist klar zu stel-
len, welcher der zur Diskussion stehenden &tiologischen Faktoren
die wesentliche Bedingung fiir den Eintritt des Erfolges und damit
Ursache im versorgungsrechtlichen Sinne ist.

Der Ursachenbegriff spielt eine Rolle bei der Beurteilung des ur-
séchlichen Zusammenhangs zwischen schidigendem Vorgang und
Gesundheitsstorung oder Tod, des besonderen beruflichen Betrof-
fenseins, der Hilflosigkeit, der Voraussetzungen fiir den Pauschbe-
trag fiir den Kleider- oder Wascheverschleifl sowie im Bereich der
Kriegsopferfiirsorge und der Heilbehandlung wegen Schidigungs-
folgen.

Tatsachen zur Beurteilung des ursachlichen
Zusammenhangs

Zu den Fakten, die vor der Beurteilung eines urséchlichen Zu-
sammenhangs geklart (,voll bewiesen®) sein miissen, gehoren der
schadigende Vorgang, die gesundheitliche Schadigung und die zu
beurteilende Gesundheitsstorung.

Der schidigende Vorgang ist das Ereignis, das zu einer Gesund-
heitsschiadigung fiihrt, wie z. B. die Detonation eines Sprengkdr-
pers, ein Kraftfahrzeugunfall, die Ubertragung von Krankheits-
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erregern oder eine Vergewaltigung. Auch besondere Belastungen,
wie sie z. B. im Fronteinsatz, in Kriegsgefangenschaft, bei Dienst-
verrichtungen in bestimmten Ausbildungsstufen der Bundeswehr
oder in rechtsstaatswidriger Haft in der ehemaligen DDR gegeben
sein konnen, zdhlen dazu. Relativ selten sind daneben Auswirkun-
gen von auflerhalb der Dienstverrichtungen liegenden diensteigen-
tiimlichen Verhéltnissen in Betracht zu ziehen; diensteigentiimli-
che Verhéltnisse sind die besonderen, von den Verhéltnissen des
zivilen Lebens abweichenden und diesen in der Regel fremden
Verhiltnisse des Dienstes (z.B. das enge Zusammenleben in ei-
ner Kaserne). Unfall ist ein auf dufieren Einwirkungen beruhendes
plotzliches, ortlich und zeitlich bestimmbares, einen Korperscha-
den verursachendes Ereignis.

Die gesundheitliche Schiadigung ist die primére Beeintrachtigung
der Gesundheit durch den schiddigenden Vorgang, wie z.B. die
Verwundung, die Verletzung durch Unfall, die Resistenzminde-
rung durch Belastung. Die verbleibende Gesundheitsstorung ist
die Schadigungsfolge (Wehrdienstbeschiddigungsfolge [WDB-Folge],
Zivildienstbeschadigungsfolge [ZDB-Folge] usw.).

Zwischen dem schidigenden Vorgang und der Gesundheitsstorung
muss eine nicht unterbrochene Kausalkette bestehen, die mit den
Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft und den &rztlichen
Erfahrungen im Einklang steht. Dabei sind Briickensymptome oft
notwendige Bindeglieder. Fehlen Briickensymptome, so ist die Zu-
sammenhangsfrage besonders sorgfiltig zu priifen und die Stel-
lungnahme anhand eindeutiger objektiver Befunde tiberzeugend
wissenschaftlich zu begrinden.

Fiir eine Reihe von Erkrankungen, fiir die eine traumatische Ent-
stehung in Betracht kommt, muss auch eine lokale Beziehung zwi-
schen dem Ort der traumatischen Einwirkung und dem Krank-
heitsherd vorliegen, z. B. bei Geschwiilsten oder Osteomyelitis.

Die Fakten, auf die sich die Beurteilung des urséchlichen Zusam-
menhangs griindet, miissen voll bewiesen sein. Das bedeutet, dass
sie belegt sein miissen oder dass — wenn Belege nicht zu beschaf-
fen sind — zumindest nach den gegebenen Umstéinden (z. B. auch
aufgrund einer Glaubhaftmachung) die Uberzeugung zu gewinnen
ist, dass es so und nicht anders gewesen ist.
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1.3 Wahrscheinlichkeit des ursachlichen

a)

342

Zusammenhangs

Fiir die Annahme, dass eine Gesundheitsstorung Folge einer Sché-
digung ist, geniigt versorgungsrechtlich die Wahrscheinlichkeit des
urséchlichen Zusammenhangs. Sie ist gegeben, wenn nach der gel-
tenden medizinisch-wissenschaftlichen Lehrmeinung mehr fiir als
gegen einen ursdchlichen Zusammenhang spricht. Mit besonderer
Sorgfalt ist das Fiir und Wider abzuwégen. Auch bei schwierigen
Zusammenhangsfragen soll man bemiiht sein, im Gutachten zu
einer verwertbaren Beurteilung zu kommen.

Grundlage fiir die medizinische Beurteilung sind die von der herr-
schenden wissenschaftlichen Lehrmeinung vertretenen Erkenntnis-
se iiber Atiologie und Pathogenese. Es geniigt nicht, dass ein ein-
zelner Wissenschaftler oder eine einzelne Wissenschaftlerin eine
Arbeitshypothese aufgestellt oder einen Erklarungsversuch unter-
nommen hat. Es kommt auch nicht allein auf die subjektive Auf-
fassung der beurteilenden Person an.

Vielfach ldsst allein der grofle zeitliche Abstand ohne Briicken-
symptome den ursédchlichen Zusammenhang unwahrscheinlich er-
scheinen. Die angemessene zeitliche Verbindung ist in der Regel
eine Voraussetzung fiir die Wahrscheinlichkeit des ursédchlichen
Zusammenhangs. Andererseits kann die zeitliche Verbindung zwi-
schen einer Gesundheitsstorung und dem geleisteten Dienst fiir
sich allein die Wahrscheinlichkeit des urséchlichen Zusammen-
hangs nicht begriinden. Die Tatsache, dass z. B. ein Soldat beim
Eintritt in den Dienst gesund war, dass er den Einfliissen des
Dienstes ausgesetzt war und dass eine Krankheit wahrend der
Dienstzeit entstanden oder hervorgetreten ist, reicht fiir die An-
nahme einer Schidigungsfolge nicht aus. Es muss vielmehr der
ungunstige Einfluss einer bestimmten Dienstverrichtung oder all-
gemeiner dienstlicher Verhéltnisse auf die Entstehung oder Ver-
schlimmerung der Krankheit dargelegt werden, da Krankheiten
aller Art, insbesondere innere Leiden, zu jeder Zeit auch ohne
wesentliche Mitwirkung eines schiddigenden Vorgangs entstehen
konnen.

Aus dem Umstand, dass der Zusammenhang der Gesundheitssto-
rung mit einem schédigenden Vorgang nach wissenschaftlicher Er-
kenntnis nicht ausgeschlossen werden kann, ldsst sich nicht folgern,
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dass er darum wahrscheinlich sei. Ebenso wenig kann das Vorlie-
gen einer Schiadigungsfolge bejaht werden, wenn ein ursédchlicher

Zusammenhang nur moéglich ist.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

November 1996

2.2 Beweiserleichterungen nach dem OEG [50]

Zur Diskussion stand die Frage, ob die Ausfiihrungen im Urteil:
des Bundessozialgerichts (BSG) vom 18.10.1995 — 9 RV 4/92 —
Anlafl geben konnten, die Kriterien fir die Beurteilung des ur-
séchlichen Zusammenhangs zwischen einer Gewalttat und psy-
chischen Gesundheitsstérungen zu &ndern bzw. rechtlich eine Um-
kehr der Beweislast zu schaffen. Das Gericht hatte dargelegt, dafl
psychische Stérungen nach einer Gewalttat bis zum Gegenbeweis
als Folge dieser Tat gelten, wenn sie in enger zeitlicher Verbin-
dung dazu aufgetreten sind, und es hatte dabei auf eine &hnliche
Regelung im Bundesentschiadigungsgesetz (BEG) hingewiesen.
Nach eingehender Diskussion unter juristischer Beteiligung stell-
ten die Anwesenden tibereinstimmend fest, dafl die Ausfiihrungen
im Urteil des BSG zu dem speziellen Fall, der zur Entscheidung
anstand, den allgemeinen und den speziellen Grundsétzen ent-
sprechen, wie sie in den ,,Anhaltspunkten® dargelegt sind: Es gilt
weiterhin, dafl der Sachverhalt sowohl hinsichtlich der schadigen-
den als auch der schiadigungsfremden Faktoren bewiesen sein muf}
und daf} eine enge zeitliche Verbindung zwischen Schidigungs-
tatbestand und Gesundheitsstorung in der Regel eine Vorausset-
zung der Wahrscheinlichkeit des urséchlichen Zusammenhangs
ist (vgl. Nr.37 Abs. 6% und 38 Abs. 3” der ,,Anhaltspunkte®). Es
bestand deshalb Einigkeit dariiber, dafl aus medizinischer Sicht
kein Anlass fiir eine Sonderregelung — etwa im Sinne einer Be-
weislastumkehr — fiir die Beurteilung psychischer Schaden nach
Gewalttaten besteht. Der Hinweis des BSG auf Regelungen des
BEG ist nach Auffassung aller Anwesenden fiir die medizinische
Begutachtung ohne Relevanz.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 6 Abs. (f)
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b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3 Abs. (c)

1.4 Kannversorgung

a) Abweichend von den oben erlduterten Grundsitzen kann nach § 1
Abs. 3 Satz2 Bundesversorgungsgesetz (BVG) eine Gesundheits-
storung als Schadigungsfolge anerkannt werden, wenn die zur An-
erkennung einer Gesundheitsstorung als Folge einer Schidigung
erforderliche Wahrscheinlichkeit nur deshalb nicht gegeben ist,
weil iiber die Ursache des festgestellten Leidens in der medizini-
schen Wissenschaft Ungewissheit besteht (Kannversorgung). Eine
gleichlautende Bestimmung enthalten auch alle weiteren Gesetze
des sozialen Entschidigungsrechts.

b) Folgende medizinische Voraussetzungen miissen erfiillt sein:
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aa)

bb)

cc)

Uber die Atiologie und Pathogenese des Leidens darf kei-
ne durch Forschung und Erfahrung geniigend gesicherte me-
dizinisch-wissenschaftliche Auffassung herrschen. Eine von
der medizinisch-wissenschaftlichen Lehrmeinung abweichen-
de personliche Ansicht einer sachverstdndigen Person erfiillt
nicht den Tatbestand einer Ungewissheit in der medizini-
schen Wissenschaft.

Wegen mangelnder wissenschaftlicher Erkenntnisse und Er-
fahrungen darf die ursédchliche Bedeutung von Schadigungs-
tatbestdnden oder Schadigungsfolgen fiir die Entstehung und
den Verlauf des Leidens nicht mit Wahrscheinlichkeit beur-
teilt werden kénnen. Ein ursdchlicher Einfluss der im Einzel-
fall vorliegenden Umstédnde muss in den wissenschaftlichen
Arbeitshypothesen als theoretisch begriindet in Erwéigung
gezogen werden. Ist die urséchliche Bedeutung bestimmter
Einfliisse trotz mangelnder Kenntnis der Atiologie und Pa-
thogenese wissenschaftlich nicht umstritten, so muss gutach-
terlich beurteilt werden, ob der ursédchliche Zusammenhang
wahrscheinlich oder unwahrscheinlich ist.

Zwischen der Einwirkung der wissenschaftlich in ihrer ur-
séchlichen Bedeutung umstrittenen Umstédnde und der Ma-
nifestation des Leidens oder der Verschlimmerung des Krank-
heitsbildes muss eine zeitliche Verbindung gewahrt sein, die
mit den allgemeinen Erfahrungen iiber biologische Verldu-
fe und den in den wissenschaftlichen Theorien vertretenen



c)
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Auffassungen iiber Art und Wesen des Leidens in Einklang
steht.

Ungewissheiten im Sachverhalt, die von der Ungewissheit in der
medizinischen Wissenschaft iiber die Ursachen des Leidens un-
abhéngig sind, rechtfertigen die Anwendung der Kannvorschrift
nicht; dies ist insbesondere der Fall, wenn rechtserhebliche Zweifel
iiber den Zeitpunkt des Leidensbeginns bestehen, weil die geltend
gemachten Erstsymptome mehrdeutig sind, oder wenn das Leiden
diagnostisch nicht ausreichend geklart ist.

Ist bei einem Leiden eine Kannversorgung generell in Betracht zu
ziehen, muss trotzdem anhand des Sachverhaltes des Einzelfalles
stets zuerst gepriift werden, ob der urséchliche Zusammenhang
mit Wahrscheinlichkeit zu beurteilen ist. Lasst sich dabei die Fra-
ge des ursdchlichen Zusammenhangs bereits in ihrer Gesamtheit
entscheiden, so entfillt eine Kannversorgung. Ist die Wahrschein-
lichkeit des ursdchlichen Zusammenhangs nur fiir einen Teil des
Gesamtleidens gegeben, so ist zu priifen, ob fiir den verbleiben-
den Teil des Leidens die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung
erfiillt sind.

Ist die Wahrscheinlichkeit des urséchlichen Zusammenhangs zwi-
schen einem als Schidigungsfolge anerkannten Leiden und einem
neuen Leiden nicht gegeben, weil iiber die Ursache des neuen Lei-
dens in der medizinischen Wissenschaft Ungewissheit besteht, so
ist eine Kannversorgung nur dann gerechtfertigt, wenn das als Ur-
sache in Betracht kommende Leiden aus heutiger Sicht zu Recht
anerkannt worden ist. Das heiBt bei der Uberpriifung der friihe-
ren Entscheidung miisste unter Beriicksichtigung jeweils neues-
ter medizinischer Erkenntnisse das anerkannte Leiden erneut als
Schédigungsfolge anerkannt werden. Kommt bei einem Leiden, fir
das bereits teilweise eine Versorgung als Rechtsanspruch besteht,
iiber diesen Anteil hinaus eine Kannversorgung in Betracht, so
kann diese nur gewahrt werden, wenn der als Schidigungsfolge
anerkannte Teil des Leidens, der als mogliche Ursache fiir eine
weitergehende Versorgung erortert wird, zu Recht anerkannt wor-
den ist, oder wenn fiir den als Schadigungsfolge anerkannten Teil
des Leidens die Voraussetzungen fiir eine Kannversorgung erfiillt
sind.

Kann die ursdchliche Bedeutung von Schidigungstatbestdnden
oder von zu Recht als Schadigungsfolge anerkannten Leiden fiir
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die Verschlimmerung eines schidigungsunabhingig entstandenen
Leidens wegen der insoweit in der medizinischen Wissenschaft
bestehenden Ungewissheit nicht mit Wahrscheinlichkeit beurteilt
werden, so sind bei der Bemessung des Verschlimmerungsanteils
das Ausmaf} des Vorschadens, die Art des Leidens, die ihm inne-
wohnende Entwicklungstendenz und der weitere Leidensverlauf zu
bertiicksichtigen. Bei klar abgrenzbaren Verschlimmerungsanteilen
ist der GdS in der auch sonst iiblichen Weise zu bilden; bei spéte-
ren, erneut abgrenzbaren (z. B. schubartigen) Verschlechterungen
des Leidens ist dann zu prifen, ob diese nun mehr mit Wahr-
scheinlichkeit beurteilt werden kénnen (z. B. nach langem, schub-
freiem Intervall oder bei Einwirkung von neuen, in ihrer urséch-
lichen Bedeutung bekannten Faktoren). Bei nicht klar abgrenz-
baren Verschlimmerungen — wenn also die ursachliche Bedeutung
von Schiadigungstatbestdnden auch fiir den weiteren Verlauf nicht
mit Wahrscheinlichkeit beurteilt werden kann (z. B. bei chronisch-
progredienten Verlaufsformen) — kann je nach Ausmafl des Vor-
schadens und der hieraus ableitbaren Entwicklungstendenz des
Leidens ein Bruchteil des jeweiligen Gesamtleidens oder auch der
gesamte Leidenszustand in die Kannversorgung einbezogen wer-
den.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

November 1996
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2.3 Kannversorgung bei in Nr. 39% der ,,Anhaltspunkte*
nicht genannten Leiden [51]

Nach Aussage von Betroffenen kommt es vor, dafl nur bei den Lei-
den, die in der Nr. 39 der ,,Anhaltspunkte“ genannt sind, die Vor-
aussetzungen fur eine ,Kannversorgung® gepriift werden. Dies
kann zu ungerechtfertigten ablehnenden Entscheidungen fiir die
Betroffenen fiihren. Es wurde deshalb von den Anwesenden auf
den letzten Absatz in der Nr. 39 der ,Anhaltspunkte® hingewie-
sen; wonach auch bei anderen, selteneren und nicht genannten
Leiden eine ,Kannversorgung® in Erwidgung zu ziehen ist, wenn
die in Abs. 2 der Nr. 39 dargelegten Voraussetzungen erfiillt sind.
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Oktober 1989

1.1 Richtlinien zur ,,Kannversorgung* unter Beriicksich-
tigung der 21. Versorgungsmedizinischen Fortbildungs-
tagung iiber Begutachtungsfragen [19]

Unter dem Leitthema ,Neue Erkenntnisse zur Atiopathogene-
se ausgewédhlter Krankheitsgruppen® sollte die Tagung u. a. dar-
iiber Auskunft geben, ob relevante kérperliche Belastungen auch
weiterhin als theoretisch begriindeter Kausalfaktor fiir die Ma-
nifestation bestimmter Leiden unbekannter Atiologie angesehen
werden konnen (vgl. Nr.39 Abs.2b der ,,Anhaltspunkte®). Dar-
iiber hinaus sollte sie zur Klarung beitragen, welche zeitliche Ver-
bindung von der Einwirkung relevanter korperlicher Belastungen
bis zum Krankheitsbeginn — in den ,,Anhaltspunkten® wird in der
Regel ein Zeitraum von bis zu sechs Monaten zugrunde gelegt —
fiir die Anerkennung von Leiden nach §1 Abs. 3 Satz2 BVG als
angemessen anzusehen ist.

Hierzu fasste Dr. ... folgendes zusammen:

Nach dem Ergebnis einzelner Referate, den anschliefenden Dis-
kussionen mit den Referenten sowie im Hinblick auf entsprechen-
de Veroffentlichungen ist davon auszugehen, dafl relevante kor-
perliche sowie psychische Belastungen das Immunsystem so be-
eintréchtigen konnen, dafl die Widerstandsfihigkeit des Organis-
mus gegen Krankheiten vermindert wird. Gesicherte Erkenntnis-
se dariiber, dafl die negativen Einfliisse relevanter Belastungen
auf das Immunsystem langfristig wirksam sind, gibt es nicht.
Vielmehr zeigen erste Untersuchungen und klinische Beobach-
tungen, daf diese negativen Einfliisse nur kurzfristig — Tage oder
wenige Wochen — anhalten. Es ist daher davon auszugehen, daf
als zeitliche Voraussetzung fiir die Anerkennung bestimmter Lei-
den nach §1 Abs.3 Satz 2 BVG ein Zeitraum von bis zu sechs
Monaten von der Einwirkung relevanter korperlicher Belastun-
gen bis zum Krankheitsbeginn nicht zu eng bemessen ist. Die
Beiratsmitglieder stimmten der von Dr. ... zusammengefafiten
Beurteilung ohne Einschrankungen zu.
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1.2 Nachweis der Erstsymptome im Rahmen der ,,Kann-
versorgung® [21]

In einem Land war die Frage gestellt worden, ob bei Leiden unbe-
kannter Atiologie, fiir deren Anerkennung als Schidigungsfolge
der BMA nach §1 Abs.3 Satz2 BVG die allgemeine Zustim-
mung erteilt hat, nicht unterschiedliche Anforderungen an den
Nachweis der Erstsymptome gestellt wiirden. So spreche die For-
mulierung ,,wenn auf eine Manifestation des Leidens begriindet
geschlossen werden kann® (Nr. 139° der ,, Anhaltspunkte®) fiir ei-
ne geringere Beweisanforderung tiber den Nachweis der Erstsym-
ptome als z. B. die Formulierung ,,wenn erste Erscheinungen auf-
getreten sind® (z.B. Nr.63 Abs.2 bis 5¢ und Nr. 106 Abs.4? der
»Anhaltspunkte®).

Der é&rztliche Dienst hatte sich dahingehend geduflert, daf3 die
Formulierungen zur Datierung der Erstsymptome im Rahmen
von Sachverstéandigengespriachen bewuft in der genannten Weise
gewihlt worden seien. Es gebe Leiden — wie z. B. die des rheuma-
tischen Formenkreises —, die ohne ein typisches Beschwerdebild
beginnen koénnen, so dafl sich der Krankheitsbeginn auch nicht
so exakt festlegen 148t, wie z. B. bei dem Auftreten eines Herz-
infarkts als arteriosklerotische Komplikation. Bei solchen Leiden
gelinge es in der Regel erst ,riickblickend®, begriindet auf den
Zeitpunkt des Leidensbeginns zu schlieflen.

Die Anwesenden stimmten dieser Antwort in vollem Umfang zu.
Ergidnzend wiesen sie jedoch auf folgendes hin:

Nach Nr. 37 Abs. 6¢ der ,Anhaltspunkte” miissen die Fakten, auf
die sich die Beurteilung des ursidchlichen Zusammenhangs griin-
det, stets bewiesen — d. h. belegt oder tiberzeugend dargetan sein.
Zu den Fakten, die bewiesen sein miissen, gehort nach Nr.39
Abs. 3% der ,Anhaltspunkte“ auch der Zeitpunkt des Leidens-
beginns. Ein Teil der Leiden, fiir die eine ,,Kannversorgung“ in
Betracht kommt, beginnt hdufig ohne hinweisende Symptome. In
diesen Féllen miissen dann andere Kriterien herangezogen wer-
den, um den Zeitpunkt des Leidensbeginns zu bestimmen. Auf
jeden Fall muf8 die Uberzeugung zu gewinnen sein, daf8 das Lei-
den zu einem ganz bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb eines
bestimmten Zeitraums begonnen hat. Insofern gelten, bei Leiden
fiir die eine Anerkennung nach §1 Abs. 3 Satz2 BVG in Betracht
kommt, trotz unterschiedlicher Formulierungen im Hinblick auf
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die Erstsymptome keine geringeren, sondern die gleichen Anfor-
derungen an die Tatsachenfeststellung wie bei Leiden, die nach
§1 Abs. 3 Satz1 BVG anerkannt werden.

2Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.4

b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 16.2
¢Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 3.6 Abs. 2-5
dArbeitskompendium der AgLeitA Nummer 8.4 Abs. 4
¢Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 6 Abs. (f)

1.5 Mittelbare Schadigungsfolgen

Mittelbare Schadigungsfolgen sind Gesundheitsstérungen, die durch ein
dufleres Ereignis, das seine Ursache in einem schadigungsbedingten Lei-
den hat, herbeigefiihrt worden sind. Die mittelbaren Schidigungsfol-
gen werden versorgungsrechtlich wie unmittelbare Schidigungsfolgen
behandelt. Ein in der Eigenart eines Leidens liegender Folgeschaden
ist keine mittelbare, sondern eine unmittelbare Schiadigungsfolge.

1.6 Absichtlich herbeigefiihrte Schadigungen

Eine von der beschédigten Person absichtlich herbeigefiihrte Schadigung
gilt nicht als Schidigung im Sinne der Versorgungsgesetze. Absichtlich
herbeigefiihrt ist sie dann, wenn sie von der beschidigten Person er-
strebt war. Selbsttotung und die Folgen eines Selbsttétungsversuches
oder einer Selbstverletzung sind nicht absichtlich herbeigefithrt, wenn
eine Beeintrachtigung der freien Willensbestimmung durch versorgungs-
rechtlich geschiitzte Tatbestdnde wahrscheinlich ist.

1.7 Anerkennung im Sinne der Entstehung und
Anerkennung im Sinne der Verschlimmerung

a) Die Anerkennung einer Gesundheitsstorung im Sinne der Entste-
hung setzt voraus, dass zur Zeit der Einwirkung des schédigen-
den Vorganges noch kein dieser Gesundheitsstérung zugehoriges
pathologisches physisches oder psychisches Geschehen vorhanden
war. Dies gilt auch, wenn auf eine Disposition zu der Gesundheits-
storung geschlossen werden kann. Sofern zur Zeit der Einwirkung
des schiadigenden Vorganges bereits ein einer Gesundheitsstorung
zugehoriges pathologisches physisches oder psychisches Gesche-
hen, wenn auch noch nicht bemerkt, vorhanden war, kommt nur
eine Anerkennung im Sinne der Verschlimmerung in Frage, falls
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die dulere Einwirkung entweder den Zeitpunkt vorverlegt hat, an
dem das Leiden sonst in Erscheinung getreten ware, oder das Lei-
den in schwererer Form aufgetreten ist, als es sonst zu erwarten
gewesen wéare. Von diesem Begriff der Verschlimmerung ist der Be-
griff der Verschlimmerung im Sinne einer wesentlichen Anderung
der Verhéltnisse zu unterscheiden.

b) Bei weiterer Verschlechterung sowohl im Sinne der Entstehung als
auch im Sinne der Verschlimmerung anerkannter Gesundheitssto-
rungen ist jeweils zu priifen, ob die Leidenszunahme noch auf eine
Schidigung urséchlich zuriickzufiihren ist.

¢) Bei der édrztlichen Begutachtung muss abgewogen werden, ob nur
die eigengesetzliche Entwicklung eines Leidens vorliegt oder ob
dienstliche oder auflerdienstliche Einwirkungen als wesentliche Be-
dingung einen Einfluss auf die Stérke der Krankheitserscheinungen
und auf die Schnelligkeit des Fortschreitens hatten.

1.8 Arten der Verschlimmerung

Medizinisch gesehen unterscheidet man verschiedene Arten der Ver-
schlimmerung. Ein schédigender Vorgang kann nur voriibergehend zu
einer Zunahme des Krankheitswertes und damit zu keiner oder nicht zu
einem bleibenden schidigungsbedingten GdS fithren; er kann anhaltend,
aber abgrenzbar den weiteren Krankheitsverlauf beeinflussen und damit
zu einem gleichbleibenden schiadigungsbedingten GdS fiihren; er kann
aber auch den weiteren Krankheitsverlauf richtungsgebend bestimmen
und damit Anlass zu einem ansteigenden schidigungsbedingten GdS
sein. Haufig wird erst nach ldngerer Beobachtung des Verlaufs zu be-
urteilen sein, wie weit der Einfluss des schidigenden Vorgangs reicht.
Das Ausmafl der Verschlimmerung ist fiir die Festsetzung des GdS von
wesentlicher Bedeutung. Hierbei miissen in jedem Fall die durch die
Gesundheitsstorung bewirkte Gesamt-GdS sowie der GdS fiir den Ver-
schlimmerungsanteil durch Schiadigungsfolgen und das Ausmaf} des Vor-
schadens angegeben werden. Unabhédngig von der medizinischen Beur-
teilung der Art der Verschlimmerung muss bei jeder weiteren Zunahme
des Krankheitswertes der ursédchliche Zusammenhang dieser Weiterent-
wicklung neu beurteilt werden.
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1.9 Fehlen einer fachgerechten Behandlung

Gesundheitsstorungen, bei deren Auftreten schidigende Einwirkungen
nicht mitgewirkt haben, kénnen in ihrem Verlauf in einen urséchli-
chen Zusammenhang mit schadigenden Einfliissen kommen, wenn durch
dienst- oder hafteigentiimliche Verhéltnisse oder Schiadigungsfolgen eine
fachgerechte und wahrscheinlich erfolgreiche Behandlung nicht oder zu
spéat durchgefithrt wird.

1.10 Folgen von diagnostischen Eingriffen,
vorbeugenden und therapeutischen MaBnahmen

a) Die Folgen von diagnostischen Eingriffen, Operationen oder ande-
ren Behandlungsmafinahmen, die wegen Schiadigungsfolgen durch-
gefithrt werden, sind Schiadigungsfolgen.

b) Wenn derartige Mafinahmen wegen schidigungsunabhingiger Ge-
sundheitsstorungen vorgenommen werden, kommt eine Annahme
nachteiliger Folgen als Schadigungsfolge in Betracht, wenn

aa) eine Duldungspflicht von Manahmen zur Verhiitung oder
Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten bestand,

bb) die Behandlung auf den Dienst oder die dem Dienst (oder
einer Haft) eigentiimlichen Verhéltnisse zuriickzufithren war.

Fiir die Annahme nachteiliger gesundheitlicher Folgen einer Behandlung
sind in jedem Fall ein Ursachenzusammenhang zwischen der Behand-
lung und einer gesundheitlichen Schidigung sowie die Wahrscheinlich-
keit eines Ursachenzusammenhangs zwischen dieser Schiadigung und ih-
ren gesundheitlichen Folgen erforderlich. Der Dienst oder dienst-(bzw.
haft-)eigentiimliche Verhéltnisse sind dann nicht wesentliche Bedingung
fiir nachteilige gesundheitliche Folgen einer Behandlung, wenn andere
Umsténde eine iiberwiegende Bedeutung erlangt haben. Dies kann z. B.
der Fall sein, wenn eine Behandlung wegen eines tatsdchlich oder ver-
meintlich lebensbedrohlichen Zustands durchgefiihrt wurde und nach-
teilige gesundheitliche Folgen nicht auf eine unsachgeméfie Behandlung
zuriickzufiihren sind. Der Umstand, dass eine Behandlung in einem La-
zarett bzw. Bundeswehrkrankenhaus vorgenommen wurde, bietet allein
noch keinen Grund, weitere Folgen der Krankheit als Schiadigung bzw.
Schidigungsfolgen anzusehen. Nachteilige gesundheitliche Folgen sind
solche, die auflerhalb des mit der Behandlung angestrebten Heilerfolges
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liegen. Die Unterlassung einer gebotenen Mafinahme steht hinsichtlich
der gesundheitlichen Folgen ihrer Vornahme gleich.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

November 2000

2.2 Operationserlass und Kannversorgung [60)]

In einem Versorgungsfall nach dem SVG konnte wegen der beste-
henden medizinisch-wissenschaftlichen Ungewissheit nicht nach
den Kriterien der Wahrscheinlichkeit beurteilt werden, ob eine
unterlassene Behandlung Einfluss auf den weiteren — zum To-
de fihrenden — Krankheitsverlauf hatte. Eine Anerkennung als
WDB war zunéchst daran gescheitert, dass in Nr.4.1 des Erlas-
ses liber den Versorgungsschutz bei nachteiligen gesundheitlichen
Folgen einer truppenérztlichen Behandlung (sog. Operationser-
lass) vom 10.12.1986 fur die Beurteilung des urséchlichen Zusam-
menhangs allein das Kriterium der Wahrscheinlichkeit gefordert
wird.

Die Frage war auch Gegenstand einer Lénderreferentenbespre-
chung, in der von juristischer Seite klargestellt wurde, dass die
Grundsétze der ,Kannversorgung* auch bei Anwendung des sog.
Operationserlasses zu priifen seien, wenn die Wahrscheinlichkeit
des Ursachenzusammenhangs nur deshalb nicht festgestellt wer-
den kann, weil iber die Ursache der Verschlimmerung einer be-
handelten bzw. einer infolge der Behandlung neu aufgetretenen
Gesundheitsstorung in der medizinischen Wissenschaft Ungewiss-
heit besteht.

Dies ist inzwischen im Einvernehmen mit dem Bundesministeri-
um der Verteidigung durch Rundschreiben des BMA vom 17. Ja-
nuar 2001 (Anlage 3) bekannt gemacht worden.

November 1993

5. Beurteilung von nachteiligen Folgen einer arztlichen
Behandlung von Soldaten als WdB — OP-Erlafl [47]
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Bei der Diskussion eines Referates auf der 25. versorgungsmedi-
zinischen Fortbildungstagung iiber Begutachtungsfragen in Mai
1993 in Hamburg konnten leider nicht alle Zweifelsfragen hin-
sichtlich der gutachtlichen Beurteilung von nachteiligen Folgen
der wihrend des Bundeswehrdienstes durchgefiihrten &rztlichen
Behandlungsmafinahmen geklért werden. Aus diesem Grunde war
um Klarstellung gebeten worden, in welchen Féllen tiberhaupt
die Annahme einer Wehrdienstbeschiadigung in Betracht komme.
Nach eingehender Beratung unter Mitwirkung von Vertretern des
Bundesministeriums der Verteidigung wurde dazu folgendes fest-
gestellt:

Ob eine Wehrdienstbeschiadigung in Form einer gesundheitlichen
Folge einer truppenérztlichen Behandlung vorliegt, ist nach den
im Erlafl des Bundesministeriums der Verteidigung vom 10. De-
zember 1986 (sog. Operationserlal — siehe Anlage 3) niederge-
legten Grundsétzen, die auf den Anspruchsvoraussetzungen des
§81 SVG beruhen, zu beurteilen.

Dieser Erlafl unterscheidet — unter der Begriffsbestimmung der
truppenérztlichen Behandlung — Gesundheitsstérungen, die be-
reits Folgen einer Wehrdienstbeschadigung sind und solche, die
dies nicht sind.

Die Bezeichnung der truppenérztlichen Behandlung als (grund-
satzlich) wehrdiensteigentiimlich (Ziffer 3.1.2) beruht auf folgen-
den von der hochstrichterlichen Rechtsprechung geteilten Erkennt-
nissen:

a) Der Soldat hat kein Recht der freien Arztwahl (§69 Abs. 2
Bundesbesoldungsgesetz <BBesG> und §6 Wehrsoldge-
setz <WSG> sowie Allgemeine Verwaltungsvorschriften hier-
zu).

b) Nach §17 Abs. 4 Soldatengesetz <SG> hat der Soldat alles
in seinen Kréften stehende zu tun, seine Gesundheit zu er-
halten oder wiederherzustellen. Er muf} arztliche Eingriffe
in seine Unversehrtheit gegen seinen Willen dulden, wenn
die Maflnahme der Verhiitung und Beké&mpfung tibertrag-
barer Krankheiten dient (Einschrénkung des Grundrechts).
Lehnt er eine zumutbare arztliche Behandlung ab, kann das
gef. negative Auswirkungen auf seine Versorgung haben.
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¢) Auch wenn allgemein dienstrechtlich keine Befehlsbefugnis
des Truppenarztes/ Truppenzahnarztes gegeniiber dem Pa-
tienten besteht, fithlt sich der zu behandelnde Soldat (ins-
besondere der Grundwehrdienstleistende) dennoch in einer
solchen Situation.

d) Zwischen dem Truppenarzt/Truppenzahnarzt und dem
Dienstherrn, der ihn besoldet, besteht ein Abhéngigkeits-
verhaltnis. Der Arzt ist daher nicht nur dem Patienten,
sondern auch dem gemeinsamen Dienstherrn verpflichtet.
Weisungen des Dienstherrn kénnen sich auf die Behandlung
des Patienten auswirken.

Alle diese Merkmale der Wehrdiensteigentiimlichkeit miissen nicht
zwingend in jedem Einzelfall vorkommen. Sie sind aber auch we-
gen ihrer generalisierenden Wirkung nicht im einzelnen Versor-
gungsfall nachzupriifen. Vielmehr ist in allen diesen Féllen un-
entgeltlicher truppenérztlicher Behandlung, deren Begriff unter
der Ziffer 1 des Erlasses erschopfend definiert ist, stets davon
auszugehen, dass Wehrdiensteigentiimlichkeit anzunehmen ist.
Daraus folgt zugleich, daf3 drztliche Behandlungen wéhrend der
aktiven Dienstzeit des Soldaten, die von der Begriffsbestimmung
in Ziffer 1 des Erlasses nicht erfafit werden, grundséatzlich auch
nicht wehrdiensteigentiimlich im Sinne der Ziffer 3 sein kénnen.
Ist also von der grundsétzlichen Wehrdiensteigentiimlichkeit der
unentgeltlichen truppenérztlichen Behandlung im Sinne der Zif-
fer 3.1.2 des Erlasses auszugehen, kann der versorgungséarztliche
Gutachter in Féllen dieser Art stets ohne weitere Fragen nach
der Wehrdiensteigentiimlichkeit im einzelnen die Kausalitat die-
ser Behandlung fiir etwaige Behandlungsfolgen nachpriifen.

November 1991
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3.3 Frage der ,vitalen Indikation* im Sinne des Opera-
tionserlasses [34]

Aus aktuellem Anlass hat ein versorgungsarztlicher Dienst ange-
fragt, wie der Begriff ,tatséchlich oder vermeintlich lebensbedro-
hender Zustand“ im ,Operationserla3“ vom 10. Dezember 1986
nach dem SVG zu interpretieren sei. In einem vorgestellten Fall
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waren ein fraglicher maligner Tumor im Oberschenkel organer-
haltend reseziert und die Operationsfolgen als Wehrdienstbescha-
digung (WDB) beurteilt worden. In der Diskussion wurde hierzu
auf die Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 24. Méarz 1987,
Breithaupt 1987, 211) hingewiesen. Das Gericht hatte in dem
genannten Urteil ausgefithrt, dafl die unbeabsichtigten Folgen ei-
ner geduldeten Operation dann keine WDB darstellen, wenn es
sich bei dem operativen Eingriff um eine auf Erhaltung von Ge-
sundheit und Leben gerichtete elementare Lebensvorsorge (Ope-
ration aus sog. vitaler Indikation) handele; dazu gehore auch die
operative Entfernung eines vermeintlich bosartigen Tumors. Im
Hinblick auf die Ausfiihrungen des BSG stellten die Anwesen-
den fest, dafl in dem vorgestellten Fall eine WDB nicht hétte
angenommen werden diirfen.

November 1984

1.2 Zur Frage einer Wehrdienstbeschiadigung infolge un-
zureichender Diagnostik und Behandlung [6]

In einem zur Diskussion gestellten Einzelfall war von folgendem
Sachverhalt auszugehen:

Bei einem Soldaten war es wihrend des Dienstes bei der Bun-
deswehr zu einer nicht erkannten und infolgedessen zunéchst
nicht behandelten Hirngefafaneurysmablutung (Subarachnoidal-
blutung) gekommen. Nachdem der Bundeswehrsoldat weiter sei-
nen Dienst versehen hatte, kam es in den folgenden Tagen zu
einer erneuten Blutung und — nach durchgefithrter Hirngeféaflope-
ration — zu schweren Folgeschdden. Es war auch davon auszuge-
hen, dafl — entsprechend der Aussage eines im Verfahren beteilig-
ten Gutachters — die Operationsaussichten nach einer derartigen
Wiederholungsblutung ungiinstiger waren.

Es stand zur Diskussion, ob die Tatsache, dafl die Diagnose nicht
sofort gestellt worden war, durch wehrdiensteigentiimliche Ver-
héltnisse bedingt war.

Dr. ... wies darauf hin, dafl beachtet werden miisse, dafl der
Soldat im vorliegenden Fall nach der ersten Blutung zweifellos
y,minderbelastbar® gewesen sei und das er in dieser Situation ha-
be Dienst tun miissen; er sei offensichtlich sogar besonderen Be-
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lastungen des Auflendienstes (Wachdienst) ausgesetzt gewesen.
Unter diesen Umstéanden konne es durchaus sein, dafl Einwir-
kungen des Dienstes fiir den Verlauf der nicht erkannten Ge-
sundheitsstorung von entscheidender Bedeutung waren.

Die Beiratsmitglieder waren iibereinstimmend der Auffassung,
daf in solchen Féllen, in denen Dienstverrichtungen bei der Ent-
wicklung des zur Diskussion stehenden Gesundheitsschadens eine
ursdchliche Bedeutung erlangt haben, eine Beurteilung der Frage,
ob auch wehrdiensteigentiimliche Verhéltnisse eine Rolle gespielt
haben, entbehrlich sei.

1.11 Ursachlicher Zusammenhang zwischen Schadigung

a)

b)
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und Tod

Der Tod ist die Folge einer Schidigung, wenn er durch sie verur-
sacht worden ist.

Wenn eine beschadigte Person an einem Leiden stirbt, das als Fol-
ge einer Schadigung rechtsverbindlich anerkannt und fiir das ihm
im Zeitpunkt des Todes Rente zuerkannt war, das heifit, wenn die
anerkannte Gesundheitsstorung den Tod verursacht hat, gilt der
Tod stets als Schadigungsfolge (Rechtsvermutung). Diese Rechts-
vermutung erlaubt es, im Gutachten die Stellungnahme auf die
Frage des urséchlichen Zusammenhanges zwischen Tod und aner-
kannter Schiadigungsfolge zu beschrianken. Eine nochmalige Stel-
lungnahme zur Wahrscheinlichkeit des urséchlichen Zusammen-
hanges zwischen Dienst und anerkannter Schidigungsfolge eriib-
rigt sich daher, es sei denn, dass Umstande bekannt werden, die
auf eine zweifelsfreie Unrichtigkeit des bisherigen Anerkenntnisses
hinweisen.

Stirbt eine beschidigte Person an einem im Sinne der Verschlim-
merung anerkannten Leiden, so trifft die Rechtsvermutung zu,
wenn die schidigungsbedingte Verschlimmerung fiir den Tod ur-
séchlich gewesen ist. Ob dies der Fall war, bedarf einer Prifung
unter Berticksichtigung der besonderen Verhéltnisse des Einzel-
falles und unter Wertung der mitwirkenden, nicht schadigungsbe-
dingten Umsténde. Die Hohe des fiir den Verschlimmerungsanteil
anerkannten GdS gibt dabei nicht den Ausschlag, vielmehr sind
die tatsédchlichen gesundheitlichen Verhaltnisse im Zeitpunkt des
Todes fiir die Beurteilung mafigebend.
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d) Haben zum Tod mehrere Leiden beigetragen, die nicht alle Sché-
digungsfolgen sind, dann ist unter Anwendung des versorgungs-
rechtlichen Ursachenbegriffs zu prifen, ob die Schadigungsfolgen
zumindest eine annidhernd gleichwertige Bedeutung fiir den Ein-
tritt des Todes hatten. In seltenen Fillen kann bei dieser Beur-
teilung auch der Zeitpunkt des Todes eine wichtige Rolle spielen,
und zwar dann, wenn neben den Schiadigungsfolgen ein schweres
schidigungsunabhéngiges Leiden vorgelegen hat, das nach &rztli-
cher Erfahrung ohne die Schédigungsfolgen noch nicht zu diesem
Zeitpunkt, jedoch in einem spéteren Stadium in absehbarer Zeit
fiir sich allein zum Tode gefiihrt hétte. In einem solchen Fall ist der
Tod dann als Schadigungsfolge anzusehen, wenn die beschédigte
Person ohne die Schidigungsfolgen wahrscheinlich mindestens ein
Jahr langer gelebt hatte. Der arztlichen Beurteilung sind hierbei
Grenzen gesetzt; eine besonders sorgfiltige Abwégung aller Um-
stdnde ist geboten.

e) Eine aus dienstlichen Griinden oder wegen Schiadigungsfolgen un-
terbliebene rechtzeitige oder richtige Behandlung kann Ursache
des Todes sein.

f) Haufig kann der ursichliche Zusammenhang zwischen Schiadigung
und Tod ohne Leichen6ffnung nicht zutreffend beurteilt werden.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

April 1989

1.2 Selbsttétung und Beeintriachtigung der freien Wil-
lensbestimmung [22]

Anla8 fir die Erorterung war ein Versorgungsfall, bei dem ver-
waltungsseitig die Anerkennung einer Selbsttétung als Schadi-
gungsfolge deshalb abgelehnt worden war, weil bei dem Verstor-
benen keine krankhafte Storung der Geistestétigkeit vorgelegen
hatte; nur diese allein hétte aber nach Ansicht der Versorgungs-
verwaltung zu einer Beeintrichtigung der freien Willensbestim-
mung fithren kénnen.

In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, dafl es nach der
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Nummer 74% der ,,Anhaltspunkte® bei der Beurteilung einer Selbst-
totung als Schiadigungsfolge nicht darauf ankomme, ob eine krank-
hafte Storung der Geistestétigkeit bestanden habe, sondern allein
darauf, ob zur Zeit der Tat eine Beeintriachtigung der freien Wil-
lensbestimmung aufgrund schédigender Tatbesténde vorgelegen
habe.

Fast immer fithre ein Zustand der Verzweiflung — eng verbunden
mit der Uberzeugung der Ausweglosigkeit bzw. der Unab#nder-
lichkeit der Situation — zu einer Beeintréchtigung der freien Wil-
lensbestimmung. Diese Situation kdnne durchaus auch bei geistig
gesunden Menschen eintreten — z. B. bei Selbsttotungen Besché-
digter mit chronischen Dauerschmerzen. In jedem Fall miifiten
bei der gutachtlichen Beurteilung der Frage, ob eine schadigungs-
bedingte Beeintrachtigurig der freien Willensbestimmung vorge-
legen habe, alle erreichbaren Unterlagen der behandelnden Arz-
te, Abschiedsbriefe, Zeugenaussagen und die Akten der Staats-
anwaltschaft mit den kriminalpolizeilichen Ermittlungsergebnis-
sen beigezogen und von einem erfahrenen Psychiater ausgewertet
werden. In diesem Zusammenhang wurde auf die Veroffentlichun-
gen in Heft 1/1989 des ,,Medizinischen Sachverstindigen“ zum
Schwerpunktthema , Begutachtungen von Selbsttétungen und -
beschidigungen“ hingewiesen.

@Arbeitskompendium der AgleitA Nummer 3.17

1.12 Vorschaden, Nachschaden, Folgeschaden

a
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) Ein Vorschaden ist eine schadigungsunabhéngige Gesundheitssto-
rung, die bei Eintritt der Schiadigung bereits nachweisbar bestan-
den hat. Beim Vorliegen eines Vorschadens ist bei der Bemessung
des schiadigungsbedingten GdS folgendes zu beachten:

aa) Wenn sich Vorschaden und Schiadigungsfolge an verschiede-
nen Korperteilen befinden und sich gegenseitig nicht beein-
flussen, so ist der Vorschaden ohne Bedeutung.
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Anhaltspunkte 2008

Beispiel (Nr.47 Abs. 1a)

Vorschaden: Verlust eines Auges; MdE 30 v. H.,
Schidigungsfolge: Leberzirrhose mit einer MdE um 80
v. H.

Die MdAE fiir den Augenverlust bleibt unberiicksich-
tigt; MdE durch Schédigungsfolge 80 v. H.

bb) Hat die Schidigung eine vorgeschadigte GliedmafBie oder ein
vorgeschédigtes Organ betroffen, muss der schédigungsbe-
dingte GdS niedriger sein als der GdS, der sich aus dem nun
bestehenden Gesamtschaden ergibt, es sei denn, dass der Vor-
schaden nach seinem Umfang oder nach seiner Art keine we-
sentliche Bedeutung fiir die gesamte Gesundheitsstorung hat.
Der schidigungsbedingte GdS lésst sich dabei nicht einfach
dadurch ermitteln, dass der GdS des Vorschadens rein rech-
nerisch von dem GdS des Gesamtschadens abgezogen wird;
maflgeblich ist, zu welchem zusétzlichen anatomischen und
funktionellen Verlust die Schiadigung gefiihrt hat.

Anhaltspunkte 2008

Beispiele (Nr. 47 Abs. 1b)

a) Vorschaden: Verlust des rechten Unterschenkels;
MdE 50 v. H.

Schidigungsfolge: Verlust des rechten Beines im Ober-
schenkel. MdE nunmehr 70 v. H.

MdE durch Schidigungsfolge 40 v. H.

b) Vorschaden: Rippenfellschwarte mit einer MdE um
20 v. H.

Schidigungsfolge: Ausgedehnte kavernése Lungentu-
berkulose mit einer MdAE um 100 v. H.

Der Vorschaden ist nach Art und Umfang in der Re-
lation zur Schidigungsfolge ohne wesentliche Bedeu-
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| tung; MdE durch Schidigungsfolge 100 v. H.

cc) Sind durch Vorschaden und Schédigungsfolge verschiedene
Organe oder Gliedmafen oder paarige Organe betroffen und
verstarkt der Vorschaden die schadigungsbedingte Funkti-
onsstorung, so ist der schiadigungsbedingte GdS unter Um-
stdnden hoher zu bewerten, als es bei isolierter Betrachtung
der Schidigungsfolge zu geschehen hétte.

Anhaltspunkte 2008

Beispiele (Nr.47 Abs. 1c)

a) Vorschaden: Versteifung des rechten Ellenbogenge-
lenkes; MdE 40 v. H.

Schiadigungsfolge: Verlust der linken Hand

MAE fiir den Verlust der Hand an sich 50 v. H.; wegen
des Vorschadens MdE durch Schédigungsfolge 60 v. H.

b) Vorschaden: Mittelgradige Schwerhoérigkeit links;
MdJE 10 v. H.

Schédigungsfolge: Taubheit rechts

MdE fiir die Taubheit rechts an sich 20 v. H.; wegen
des Vorschadens MdE durch Schédigungsfolge 30 v. H.

b) Ein Nachschaden ist eine Gesundheitsstérung, die zeitlich nach der
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Schidigung eingetreten ist und nicht in urséchlichem Zusammen-
hang mit der Schidigung steht. Eine solche Gesundheitsstorung
kann bei der Feststellung des GdS nach §30 Absatz1 Bundes-
versorgungsgesetz nicht berticksichtigt werden, auch dann nicht,
wenn sie zusammen mit Schidigungsfolgen zu besonderen Auswir-
kungen fiihrt, bei denen die Schiadigungsfolgen eine gleichwertige
oder iiberwiegende Bedeutung haben.

Anhaltspunkte 2008

Beispiel (Nr.47 Abs. 2)
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Verlust des rechten Auges durch Verwundung; Verlust des
linken Auges spéter schidigungsunabhingig.

¢) Wenn demgegeniiber nach einer Schadigung eine weitere Gesund-
heitsstorung eintritt, bei der — vor allem nach ihrer Art — wahr-
scheinlich ist, dass die Schédigung oder deren Folgen bei der Ent-
stehung dieser Gesundheitsstorung wesentlich mitgewirkt haben,
so handelt es sich um einen Folgeschaden, der eine weitere Sché-
digungsfolge darstellt und daher mit seinem gesamtem GdS zu
beriicksichtigen ist. Wenn ein solcher Folgeschaden erst viele Jah-
re nach der Schiadigung in Erscheinung tritt, spricht man auch von
einem Spétschaden.

Anhaltspunkte 2008

Beispiele (Nr.47 Abs. 3)

Cor pulmonale bei sekundidrem Lungenemphysem nach
Schwartenbildung der Lunge.

Amyloidose nach chronischer Osteomyelitis.
Kniegelenksarthrose nach in Fehlstellung verheilter Unter-
schenkelfraktur.

Herzinsuffizienz nach langjdhrigem Bestehen eines Herz-
klappenfehlers.

AG der versorgungsmedizinisch tatigen Leiten-
den Arztinnen und Arzte der Lander und der
Bundeswehr

Marz 2018

4. Verschlimmerungsanteil im OEG [66)]

Klarstellung zur Beurteilung von Schadigungsfolgen im Sinne der
Verschlimmerung;:
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Bei einem Vorschaden mit einem GdB von 30 fiir eine Depression
kam es schidigungsbedingt zu einer wesentlichen Verschlimme-
rung, so dass der GdB fiir die Depression nunmehr 50 betrug.
Wie hoch ist der GdS im Sinne der Verschlimmerung fiir die
Schédigungsfolge auf psychiatrischem Fachgebiet zu bewerten?
Es gelten die Regeln der Gesamt-GdB/GdS-Bildung, so dass Re-
chenmethoden nicht zur Anwendung kommen diirfen (VMG zu
§2 der VersMedV, Teil C, Nr. 12a) bb)).

Im vorstehenden Beispiel ist der GdS im Sinne der Verschlimme-
rung auf der Basis der VersMedV dementsprechend hoher als 20
anzusetzen.

Ausziige aus Beiratsbeschliissen

Mairz 1993
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3.4 Beurteilung der MdE beim Zusammentreffen von
Vorschidden und Schidigungsfolgen [46]

Hat eine Schidigung eine vorgeschédigte Gliedmafe oder ein vor-
geschédigtes Organ betroffen, muf} die schadigungsbedingte MdE
niedriger sein als die MdE, die sich aus dem nun bestehenden Ge-
samtschaden ergibt (vgl. Nr.47 Abs.1b® der ,Anhaltspunkte).
Von einem Beiratsmitglied war angefragt worden, ob die schidi-
gungsbedingte MdE auch hoher sein kénne, wenn sich die Folgen
der Schidigung wegen der funktionellen Uberlagerung mit dem
Vorschaden stérker auswirkten.

Hierzu stellten die Beiratsmitglieder fest, dafl bei der gutacht-
lichen Beurteilung von Schadigungsfolgen beim Vorliegen eines
Vorschadens zundchst immer der Gesamtschaden zu betrachten
ist. Unter Beriicksichtigung des Vorschadens kann die schidi-
gungsbedingte MdE héher sein als die MdE, die sich bei isolier-
ter Betrachtung der Schiadigungsfolge ohne Vorschaden ergeben
wiirde. Sofern der Vorschaden nach seinem Umfang oder nach
seiner Art keine wesentliche Bedeutung fiir die gesamte Gesund-
heitsstorung hat, kann die MdE fiir die Schiadigungsfolgen sogar
gleich hoch wie die MdE fiir den Gesamtschaden sein, niemals
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jedoch hoher. Die Beiratsmitglieder empfahlen, bei der Uber-
arbeitung der ,, Anhaltspunkte“ durch Einfiigen eines weiteren
Beispiels in die Nr.47 dieser Richtlinien mehr Klarheit fiir die
MdE-Beurteilung bei Vorschéden zu schaffen.

April 1985

1.1 Abgrenzung von Folgeschiden und Nachschiden; Be-
deutung der ,,besonderen Auswirkungen® in der Nr.47
Abs. 2 der ,,Anhaltspunkte® [8]

Es wurde zur Diskussion gestellt, ob die Formulierung in der
Nr.47 Abs. 2% der ,Anhaltspunkte® (Nachschaden), dafl eine Ge-
sundheitsstorung, die zeitlich nach der Schiadigung schiadigungs-
unabhéngig eingetreten ist, ,,auch dann nicht berticksichtigt wer-
den kann, wenn sie zusammen mit Schadigungsfolgen zu beson-
deren Auswirkungen fiithrt, bei denen die Schidigungsfolgen eine
gleichwertige oder iiberwiegende Bedeutung haben“, zu Mifiver-
standnissen Anlafl geben konnte.

Die Problematik wurde anhand eines Falles verdeutlicht, in dem
Schadigungsfolgen an einem Bein zusammen mit schidigungsun-
abhéngigen arteriellen Durchblutungsstérungen zur Amputation
dieses Beines gefithrt hatten, wobei den Schidigungsfolgen eine
gleichwertige Bedeutung beizumessen war. Es ergab sich die Fra-
ge, ob in einem solchen Fall die oben genannten Ausfiihrungen
dazu fithren kénnten, dafl der Verlust des Beines félschlich als
Nachschaden angesehen werde.

Die Anwesenden stimmten darin iiberein, dafl ein solcher Fehler
nur vorkommen kénne, wenn die in der Nummer 47° Abs. 2 der
,Anhaltspunkte“ genannten ,besonderen Auswirkungen“ falsch
verstanden und mit einer ,weiteren Gesundheitsstérung”, auf
die sich die Erorterungen zum Folgeschaden in der Nummer 47¢
Abs. 3 der ,Anhaltspunkte“ beziehen, verwechselt wiirden.

Es wurde darauf hingewiesen, daf3 die ,besonderen Auswirkun-
gen®“ in dem Abschnitt zum Nachschaden keine neue Gesund-
heitsstorung bezeichnen, sondern die funktionellen Auswirkun-
gen von (mehreren) Gesundheitsstorungen zum Inhalt haben,
wie das in den ,Anhaltspunkten“ genannte Beispiel — Verlust
des rechten Auges durch Verwundung; Verlust des linken Auges
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spater schidigungsunabhéngig — dies deutlich zeige.

Bei der Priifung der Frage, ob ein Folgeschaden vorliegt, komme
es allein auf die Beurteilung einer weiteren, neu aufgetretenen
Gesundheitsstorung an, wobei dann — wenn schadigungsunab-
héngige Faktoren beteiligt waren — zu kléren ist, ob die Schadi-
gungsfolgen fiir den Eintritt der neuen Gesundheitsstérung zu-
mindest eine anndhernd gleichwertige Bedeutung gehabt haben.
Die Beiratsmitglieder waren iibereinstimmend der Meinung, dass
die diskutierten Ausfilhrungen in den ,,Anhaltspunkten® — gera-
de auch im Hinblick auf die darin genannten Beispiele — letztlich
so klar seien, daf sie keiner Erginzung bediirften.

@Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.12 Abs. a) bb)
b Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.12 Abs. b)
¢Arbeitskompendium der AgLeitA Nummer 1.12 Abs. c)

1.13 Voraussetzungen fiir die Pflegezulage,
Pflegezulagestufen

Der Punkt 1.13. wurde nicht geéndert, ist weiterhin giiltig und ent-

spricht dem Text wie unter Teil I — Soziales Entschadigungsrecht — Be-

gutachtung im Sozialen Entschadigungsrecht — Nummer 18 Punkt a)
bis k) abgebildet.
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A
Abhéngigkeit
Alkohol .......... 161, 190
Medikamente ......... 161
Abnorme Personlichkeiten . 161
Absichtlich herbeigefiihrte
Schidigung....... 345
Aderhautkrankheiten . . .. .. 164
Aderhautverletzungen .. ... 245
AdhéasivprozeB3............. 167
Adipositas............ 201, 204
Adnexkrankheiten . ........ 200
Adoleszentenkyphose .. .... 213
Affektive Psychosen ....... 142
Agranulozytose ............ 207
AIDS ..o, 44, 268
Akrozyanose............... 180

Alimentéare Fettsucht . 201, 204
Alkoholabhangigkeit .. 161, 190
Allergien.............. 172, 188
Allgemeine Zustimmung zur

»7Kannversorgung’ 189,

344
Altersemphysem ........... 172
Alterungsprozess, Hirnverletzte

124
Amblyopie................. 164
Amerikanisches Felsengebirgs-

fieber.............. 46
Amoebiasis................. 55
Amyloidose .. .... 196, 208, 212

Amyotrophische Lateralsklero-

S 130,

134
Amobenleberabszef3......... 55
Amobenruhr......... .. ... 55
Analgetikanephropathie. ...196
Anastomosenkrebs......... 239

Anderung der Verhéltnisse, we-
sentliche . ... 146, 156,

346
Aneurysmen............... 178
Anfille

Asthma-.............. 172

hirnorganische  (epilepti-
sche)...10, 19, 34, 89,

117, 125
Anlass..................... 336
Anomalien der Nieren ..... 195
Anomalien der Wirbelsdule 214
Anédmien ..... 15, 190, 193, 206

Aortenisthmusstenose. . . ... 181
Aortenklappenfehler ... .... 184
Aphakie................... 164
Aplastische Anémie ... 42, 190,
207, 241
Apoplexie... 117, 126, 176, 182
Appendizitis............... 189
Arbeitshypothese 210, 338, 340
Armverlust......... 18, 33, 220
Arrhythmien.......... 231, 245

Arterielle Verschlusskrankheit
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176
Arterienerkrankungen, ent-
zindliche ........ 177,
232
Arteriosklerose .. 125, 140, 165,
175

Arteriosklerotische Komplika-
tionen..175, 183, 237,
344

Arteriovenose Fisteln . 178, 181

Arthritis41, 47, 51, 54, 55, 191,

212, 232
reaktive/postinfektiose
233, 234
rheumatoide .......... 235
urica . ......... siehe Gicht
Arthrosen .. 212, 214, 222, 224,
227, 232
Arzneimittelmissbrauch. ... 161
Asbestabbau................ 21
Asbestexposition. .. ... 238, 242
Asbestose............. 173, 174
Aseptische Nekrosen . 224, 228,
247
Asthma bronchiale. . ... 88, 172
Asthmoide Bronchitis. .. ... 172
Astigmatismus............. 164
Atemwegserkrankungen 59, 171
Atopie............oil 210
Augenmuskelldhmungen. . . .. 43
Augenschiden .............. 50
Ausgleichsfunktion, Storung
der............. 19, 34
Auslésung ...l 336
Autistische Syndrome. . .... 277
Autoimmungastritis. ....... 186
Autoimmunhepatitis. . ..... 192

AuBlergewohnliche Pflege. ... 32
Auflergewohnliche Tatkraft und
Anstrengung........ 8
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Auflergewohnlicher Leidenszu-

stand.............. 32
B
Bakterielle Infektionen...... 47
Bakterienruhr .............. 50
Balkangrippe ............... 46
Bandscheibenschaden, -vorfall
214, 221
Bang-Krankheit ............ 47
Banti-Syndrom ............. 47
Barotrauma . 131, 167, 213, 246
Bauchaortenaneurysma . ... 178
Bauchfellverwachsungen . ... 53
Bauchspeicheldriisenkrankheiten
193
Bechterew-Krankheit . 215, 232,
234
Beckenschiefstand. . . .. 213, 220
Beckenschéden. ... .... 213, 220

Bedingung, wesentliche . ... 335
Beeintriachtigung der freien

Willensbestimmung
162, 345, 353
Begleiterscheinungen, seelische
12
Behandlung
fachgerechte........... 347

nachteilige Folgen .. ... 347
truppenérztliche . . 347-349

Beinschdden............... 229
Beinvenenthrombose. ... ... 180
Beinverlust.............. 10, 17
Belastungen, besondere. ... 337
Berufliches Betroffensein...8, 9
Berufsanamnese.............. 8
Berufskrankheit . 215, 216, 229,
238, 240

Beschleunigungsverletzung,
Halswirbelsaule . . 122,



167
Besondere Belastungen . ... 337
Betreuungsaufgaben ........ 20

Betroffensein, berufliches .. 8, 9
Betdubungsmittelmissbrauch

161
Beweis..............ooL 336
Beweislast ................. 339
Bilharziose.................. 58
Bindegewebskrankheiten . . 232,

235
Bindehauterkrankungen. .. 163,

234
Blasenentleerungsstorungen 199
Blasentumor........... 58, 238
Blastomykose............... 55
Blinddarmentziindung. . . . siehe

Appendizitis
Blitzschlag................. 245
Blockwirbel................ 214
Blutarmut ............. 47, 206

Blutdruckerniedrigung . . ... 182
Bluthochdruck, Blutdruckerho-
hung .... 45, 125, 165,

181
Blutkrankheiten ........... 206
Blutungsleiden............. 206
Boeck-Krankheit........... 237
Borreliose.............. 53, 233
Brechungsfehler der Augen.164
Brill-Zinsser-Krankheit . . . .. 45
Bronchialasthma........... 172
Bronchialfistel ............. 173
Bronchialtumor. ...... 239, 241

Bronchiektasen..... 38, 40, 172
Bronchitis. .. .. 38, 76, 171, 174

Brucellosen................. 47
Brustdriisentumor ......... 241
Brustfellentziindung 53, 59, 173
Brustfellschwarten, -

verwachsungen . . .. 38,
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172, 173
Brustkorbschiden.......... 213
Briiche

Eingeweide (Hernien).194,

232

Narben ............... 194

obere Gliedmafien..... 211
untere Gliedmafen....211
Wirbel ................ 213
Briickensymptome. ...124, 192,
203, 210, 233, 337, 338

Bulbusdeformierungen.. .. .. 187
Bundesseuchengesetz. . .. .... 16
Bundesversorgungsgesetz
(BVG)
§1Abs.1.........ooit 4
§1 Abs.3......... 343, 344
§1 Abs.3 Satz2....... 340
§30 Abs.1..9, 11, 18, 356
§30 Abs.2........... 8, 18
§31 Abs.5 ..., 9
§35 Abs.1.......... 17, 18
Bundeswehrkrankenhaus. .. 347
C
Campylobacter ............. 52
Candidamykosen . ........ siehe
Candidiasis
Candidiasis . ................ 55
Chemotherapie ............ 207
Chlamydien ............... 234
Cholangitis, primér sklerosie-
rende............. 193
Cholelithiasis siehe Gallenwegs-
krankheiten
Cholera................ 48, 297
Cholera-Schutzimpfung 68, 297
Cholesteatom.............. 166
Chondromatose............ 212
Chorioiditis................ 164
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Chorioretinitis............. 164
Chromat-Lungenkrebs . . ... 238
Chronische Bronchitis .. 38, 54,

171-173
Chronische Polyarthritis . .. 235
CO-Vergiftung........ 181, 248
Colitis ulcerosa...188, 198, 234
Commotio cerebri ......... 122
Commotio spinalis......... 128
Computertomographie. .. .. 231
Contusio cerebri........... 123
Contusio spinalis .......... 128

Cor pulmonale ... 172, 173, 182
Coxsackie-Viren. . 139, 206, 233
Crohn-Krankheit .. 65, 91, 188,

189, 198, 234
Crush-Syndrom............ 245
D
Darmkrankheiten . .. 50, 55, 58,

188
Dauerausscheider. ....... 51, 56
Dauerndes Krankenlager. .. .32
Degenerative  Gelenkverdnde-

rungen

Gliedmaflen . 212, 222, 223,
232
Wirbelséule. 213, 218, 221,

232
Dekompressionskrankheit . . 246
Dengue-Fieber.............. 45
Depressive Psychose ....... 142

Depressive Stérung ... 146, 161
Dermatologische Krankheiten

210
Dermatosen ............... 210
Diabetes mellitus........... 40,

65, 72, 74, 75, 77, 165,
203, 256, 263, 271
Diagnostische Mafinahmen . 347
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Diathesen, hamorrhagische.207
Dickdarmkrankheiten .. 51, 188

Dienstbeschédigung.......... 3

Diensteigentiimliche ~ Verhilt-
nisse.............. 37,
337

Diphtherie.................. 48

Diphtherie-Schutzimpfung . . 68
Divertikel der Speiseréhre. . 185
Divertikulose .............. 189
Doppelamputierte
obere Gliedmaflen .. 10, 17
untere Gliedmaflen . 10, 17

Dreitagefieber .............. 41

Druckfallkrankheit ... 131, 213,
246

Duldungspflicht............ 347

Dupuytren-Kontraktur. .. .. 228
Durchblutungsstorungen, peri-

phere .............. 9,
176
Durchfallerkrankungen . 50, 55,
68, 188
Dystrophia musculorum pro-
gressiva........... 138

Dystrophie, alimentére 61, 165,
167, 177, 185, 194,
214, 230-232

Démmerungssehen......... 166

Diinndarmkrankheiten.. . ... 188

E

Echinokokkose .......... 58, 59
Eierstockkrankheiten, -verlust

200

Eingeweidebriiche. .. .. 194, 232
Eisenmanglandmie......... 206
Eisenspeicherkrankheit . ... 202
Eiweiimangelschaden. . .. .. 230
EKG...........ool. 175



Ekzeme.................... 210
Elektrokardiographie ... ... 175
Elektrotrauma ... 131, 135, 245
Elephantiasis.............. 209

Embryopathie . .. 41, 44, 47, 54
Emphysem, Lunge .... 172, 182
Encephalitis lethargica (Econo-
19010) IV 38,
127
Encephalomyelitis disseminata
135, 136, 232, 276

Endangiitis obliterans...... 177
Endemisches Fleckfieber .. .. 46
Endogene Psychosen....... 143
Endogenes Ekzem ......... 210
Endokarditis. ...46, 47, 55, 183
Enteritis infectiosa.......... 52
Enteritis regionalis ... 188, 198,
234
Entstehung................ 345
Entstellungen............... 12
Entziindlich-rheumatische
Krankheiten...... 232

Enzephalitis . 38, 40, 41, 45, 80,
81, 83-85, 91, 93, 100,
107, 116, 117, 127

Enzephalopathie
hepatische  (portokavale)
128
toxische............... 128
Epidurales Himatom .. .. .. 123
Epileptische Anfille. 10, 19, 34,
89, 117, 125
Eppstein-Barr-Virus-Infektion
209
Epstein-Barr-Virus-Infektion
40, 208
Erethische Kinder........... 34
Erfrierung ....... 166, 177, 178
Erlebnisbedingter  Personlich-
keitswandel .. .... 146,
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231
Ermiidungsbriiche ......... 229
Erschopfungszustand ... ... 231
Erstickungsgase............ 247
Erwerbsunfihigkeit
soziales  Entschiadigungs-
recht ........... 9, 18,
34
Erythema nodosum......... 59
Erythromelalgie ........... 180
Explosionstrauma ......... 167
Extrapulmonale  Tuberkulose
62, 198, 200
Extreme Lebensverhéltnisse 51,
135, 171, 176
F
Fachgerechte Behandlung . . 347
Farbensinnstorung......... 166
Fazialisparese, periphere.... 52
Fehlbelastung.............. 222
Fehlbildungen der Nieren .. 195
Feldfieber................... 50
Feldnephritis .............. 195
Felsengebirgsfieber, amerikani-
sches.............. 46,
47
Fertilitatsstorungen . .. 199, 244
Fettleber .................. 192
Fettleibigkeit ......... 201, 204
Fibrose
Leber......... 58, 191, 241
Lungen...... 173, 182, 249
Fistel
arteriovenose. . . .. 178, 181
Bronchial- ............ 173
Darm................. 189
Fremdkorper.......... 211
Fistelkrebs ................ 239
Fleckfieber........ 45, 127, 177
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endemisches............ 46
stidamerikanisches . . 46, 47
Fleckfieberenzephalitis.. . . . . 127
Folgen, nachteilige . ... 347, 348

Folgeschaden .............. 345
Freie Gelenkkorper .. ...... 212
Fremdkérper in
Knochen, Muskel...... 211
Leber................. 193
Frostbeule................. 246
Frithsommer-
Meningoenzephalitis-
Virus [FSME]..... 38,
79
Fuchsbandwurm ............ 58
Funktionssysteme ........ 9, 11
Fuflschaden .. ...... 10, 11, 229
Fulverlust .............. 10, 17
Firsorgepflicht, Verletzung der
162
G
Gallenblasenkrankheiten . .. 193
Gallensteinleiden .......... 193
Gallenwegskrankheiten. . . .. 193
Gastritis................... 186
Gastroenteritis.............. 52
Gebrauchsunfiahigkeit einer
Gliedmafle......... 11
Gebarmutter
-senkung, -vorfall...... 201

Gefangenschaft .. 176, 181, 182,
187, 195, 229, 230

Gefangenschaft sonst. siehe Ex-
treme Lebensverhéalt-

nisse
GefaBhautkrankheiten . . . .. 164
Gefalschdden.............. 175
Gefafisklerose. ...124, 127, 140,
165, 175, 176
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Gefafisyndrome, umschriebene

180
Gehirnerschiitterung . . .. ... 122
Gehorlosigkeit .............. 33
Geiselnahme............... 146
Gelbfieber .................. 45
Gelbfieber-Schutzimpfung. . . 81
Gelegenheitsursache .. ... .. 336
Gelenkentziindung 96, 212, 233,

235
Gelenkkorper, freie ........ 212
Gelenkschiden

obere Gliedmaflen. . ... 222
untere Gliedmafen....222
Gelenkverdnderungen,  defor-
mierende, degenerati-

ve
Gliedmaflen . ..... 212, 222
Wirbelsaule . 213, 221, 232
Geruchsstorung............ 170
Geschwiirsbildung bei Krampf-
adern............. 180
Geschwiirsleiden
Magen, Zwolffingerdarm
187
Gesetz iber den Zivildienst
(ZDG) .o 5

Gesetz iiber die Entschidigung
fiir Opfer von Gewalt-

taten (OEG)........ 6
Gesetz iiber Leistungen an
Korperbeschédigte
(KBLG)......o.tt 4
Gesundheitliche Schiadigung . 4—
6, 63, 336, 337
Gesundheitsstérungen . . . .. 336
Gewaltbriiche.............. 194
Giardiasis................... 56
Gicht ................. 202, 232
Glaskorperblutungen . ... .. 164
Glaubhaftmachung ........ 337



Glaukom .................. 163
Gleichgewichtsstorungen
labyrinthér............ 168
Gliedmafilen,  Durchblutungs-
storungen ........ 176
Gliedmaflenschiden

obere Gliedmafen. . ... 220
untere Gliedmaflen. ... 220

Gliedmaflenverlust
obere Gliedmaflen..10, 17,
182, 220
untere GliedmaBen .10, 17,
182, 220
Glomerulonephritis 52, 68, 191,
195, 196
Glomerulopathie
diabetische............ 196
Glukosetoleranz, pathologische
204
Glutarazidurie............. 277
Gonorrhoe.................. 54
Grippe........oooiii.. 38, 195
Grippe-Schutzimpfung . 88, 276
Griner Star ............... 163

Guillain-Barré-Syndrom . . . . 40,
71, 80-85, 89, 90, 93,
95, 97, 100, 105, 107,
109-113, 116, 117

Girtelrose .................. 43
H

Habituelle Luxationen . .. .. 223
Haemophilus influenzae. . ... 49

Haemophilus-influenzae-b-
Schutzimpfung (Hib)

81
Haft....................... 337
Haft sonst....... stehe extreme

Lebensverhéltnisse
Halbwirbel ................ 214
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Halswirbelsdulensyndrom .. 221
Halswirbelsdulentrauma. .. 122,

167, 214
Haltungsschiden........... 211
Handgelenk

Schiaden............... 225
Handverlust............. 10, 17
Hanta-Virus-Infektion. ... ... 44
Harnblasenentleerungsstorungen

199
Harnblasentumor . ... .. 58, 238
Harnrohrenverengung. . .. .. 198
Harnsteinleiden . ... ... 197, 198

Harnwegsanomalien ... 195, 197
Harnwegsentziindungen . .. 198,

199
Harnwegsobstruktion . ... .. 196
Harnwegsschéden.......... 195
Harnwegstumor............ 238
Hasenpest .................. 53
Hautkrankheiten........... 210
Hautleishmaniase........... 56
Hauttumor ........... 210, 238
Heilbehandlung. . .20, 141, 150,

336
Helicobacter pylori......... 186

Hepatische Enzephalopathiel28
Hepatitis42, 190, 191, 207, 233,
235
Hepatitis-A-Schutzimpfung . 84
Hepatitis-B-Schutzimpfung. .85

Hernien.................... 194
Herpes
COTTIEAE « v voveveeennnnn 57
simplex ................ 38

Herzbeutelerkrankungen . .. 184
Herzinfarkt . 176, 182, 183, 231,

247
Herzinnenhautentziindung . 182
Herzinsuffizienz . . ... .. 182, 183

Herzklappenfehler . . 47, 52, 182
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Herzklappenprothese. . 183, 207
Herzkrankheiten ... .... 47, 128
Herzmuskelerkrankungen .. 39—

41, 45, 46, 48, 51, 52,

57, 183
Herzrhythmusstérungen. . . 184,
231, 245
Herzschaden, allgemeines. . 175,
182, 247
Hilflosigkeit ........ 17, 32, 336
Hilfsmittel, orthopédische. . .21
Hirnabszess................ 126
Hirnatrophie..... 123, 127, 231
Hirnbeschadigte ............ 33
erwerbsunfihige........ 34
Hirnerkrankungen ......... 127
Hirnhautentziindung . . . 48, 140
Hirnnervenschéden. .. ... 47, 49
Hirnschaden .......... 246, 247
Hirntumoren............... 126
Hirnverletzungen .......... 123
Histoplasmose .............. 55
Hitzeerschopfung .......... 245
Hitzschlag ................. 245
HIV-Infektion. .44, 55, 58, 233,
268
Hodenkrankheiten . . 40, 47, 199
Hodgkin-Krankheit ........ 207
Hohlfufl ................... 229
Hundebandwurm ........... 59
Hydronephrose ............ 197
Hydrosalpinx .............. 200
Hydrozele ................. 199
Hydrozephalus......... 58, 123
Hyperlipiddmie............ 192
Hyperopie................. 164
Hyperthermie, maligne . ... 140
Hyperthyreose............. 206
Hyperurikédmie. .. 197, 202, 232
Hypothyreose.............. 206
Hypotonie................. 182
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Haftlingshilfegesetz (HHG) .. 5,

237
Hamatom
epidural............... 123
subdural ......... 123, 140
Hamatomyelie............. 129
Hamaturie................. 195
Hamochromatose .......... 202
Héamoglobinurie............ 195
Héamolytische Andmie 190, 193,
207
Héamophilie................ 207
Hamorrhoiden............. 189
Horsturz................... 168
Horstorungen . .. 38, 40, 43, 52,
167, 247
Hiiftgelenk
Schéden............... 228
Hiiftkopflosungen .......... 228

I

Idiopathische Polyneuropathie

141
Immunangiopathien ....... 177
Immunmangelsyndrom . 44, 55,

58, 268
Impfreaktion........... 63, 135
Impfschaden ............ 62, 63
Impfstoffe................... 62
Impfungen ............... siehe

Schutzimpfungen
Infektionskrankheiten. . ... .. 37

Infektionskrankheiten,  verur-
sacht durch

Bakterien .............. 47
Pilze................... 55
Protozoen.............. 55
Rickettsien............. 45
Viren .................. 37
Wirmer................ 58



Infektionsschutzgesetz (IFSG)

63
Infektionsschutzgesetz (IfSG).5
Infektsteine................ 198
Influenza ................... 38
Influenza-Schutzimpfung65, 88,

89, 276
Inkontinenz

Harn-............. ... 198

Stuhl-................. 188
Innenohrschéden ... 41, 45, 167
Innere Sekretion........... 202
Insuffizienz

Herz ............. 182, 183

Nieren ................ 195
Interstitielle Nephritis ... .. 196
Tonisierende Strahlen . 207, 208,

240, 242
Iridozyklitis . .............. 164
Iritis....................... 164
K
Kahnbeinpseudarthrose. ... 225
Kala-Azar .................. 56
Kammerflattern, -flimmern 245,

246
Kanikola-Fieber ............ 50
Kannversorgung ........... 340
Kapitalabfindung ........... 19
Kardiomyopathien . ... 183, 230
Kardiovaskulére Syndrome,

funktionelle....... 181
Karies..................... 184
Karpaltunnelsyndrom...... 225
Karzinogene Substanzen ... 238
Katarakt......... 241, 242, 245
Kausalgie.................. 141
Kausalkette................ 337
Kavernenkrebs.............. 61
Kawasaki-Syndrom ... ..... 100
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Kehlkopfschiaden........... 170
Keilwirbel ................. 213
Keratokonjunktivitis........ 39
Kernspintomographie.. ... ... 231
Keuchhusten................ 49
Keuchhusten-Schutzimpfung
103
Kieferschaden.............. 184
Kinder (Besonderheiten)
Erethie................. 19
Mihandlung 123, 140, 147
Pflegezulage............ 33

Psychische Traumen .. 147
Sexueller Miflbrauch .. 147

Kinderldhmung ............. 39
Kinderldhmung-Schutzimpfung
106
Kinderwunsch ............. 275
Kleider- oder Wéscheverschleif3
336
Knalltrauma............... 167
Knickfull .................. 229
Knieschdden.......... 222, 229

Knochen- und Knorpelnekro-
sen, aseptische ... 224,

228, 247
Knochenbriiche, -defekte. ... 53
obere Gliedmaflen..... 211

untere Gliedmaflen. ... 211
Wirbel ................ 213
Knochenmarkdosis. ........ 208
Knochenmarkentziindung . . 211
Knochenmarkschéden. .. ... 207
Kohlenmonoxidvergiftung . 181,
248
Kokzidioidomykose ......... 55
Kollagenosen.......... 232, 235
Kombinierte  Schwerhérigkeit
167
Konjunktivitis ........ 163, 234
Kontaktdermatitis......... 210
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Kontaktekzem ............. 210
Koronare Herzkrankheit, Koro-
narsklerose. . 176, 182,

183, 231
Krampfaderbruch.......... 200
Krampfadern.............. 180
Krankenlager, dauerndes. . . .32
Kreislaufschiaden........... 175
Kriegsgefangenschaft .. .... 230
Kriegsgefangenschaft sonst

siehe extreme Lebens-

verhéltnisse

Kriegsopferfiirsorge . ... 21, 336
Kurzsichtigkeit ............ 164
Kyphose.............. 171, 213

Adoleszenten-......... 213
Kalteschaden . ... 178, 180, 246
Kohler-Krankheit .......... 224
Korperersatzstiicke. ......... 21
L
Lambliasis.................. 56
Latenzzeit .......... 37, 39, 40,

62, 129, 146, 168, 186,

208, 212
Lateralsklerose,  amyotrophi-

sche ............. 130,

134
Lathyrus .................. 132
Lazarett .............. 177, 347
Lebenserwartung ........... 19
Lebensmittelvergiftung. ... .. 52
Lebensverhaltnisse, extre-

me..... siehe extreme

Lebensverhaltnisse
Leberschaden........... 42, 43,

47, 49, 51, 56, 58, 190,

204, 207, 231, 241
Lebersteckschuss........... 193
Lebertumor .. 42, 190, 239, 241
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Leberzirrhose . 42, 47, 190, 192,

208, 239, 241
Legionellose................. 54
Lehrmeinung .............. 338
Leichenoffnung ............ 353
Leidenszustand, auergewthnli-

cher............... 32
Leishmaniase ............... 56
Leistenbruch............... 194
Lendenlordose ............. 221
Leptospirosen............... 49
Leukémie. .. 116, 207, 209, 241,

242, 274
Leukdmien ................ 241
Lichtdermatosen........... 210
Lichtsinnstorungen . ....... 166
Lidschaden ................ 163
Linksherzunterstiitzungssystem

276
Linsenlosigkeit............. 164
Linsentritbung............. 164
Lues.............ooot. 54, 132
Luftembolie ............... 247
Lumbalisation ............. 214
Lumbalsyndrom ........... 221
Lunatum-Malazie.......... 225
Lungenemphysem. .. .. 172, 182
Lungenfibrosen ....... 173, 182
Lungenfunktionseinschrankung

171, 182

Lungenkrankheiten. .. .. 59, 171
Lungentuberkulose . 59, 61, 182

Lungentumor .......... 61, 238
Lungenzysten.............. 172
Luxationen
habituelle............. 223
Kniescheibe........... 223
Schulter............... 223
traumatische.......... 223
Lyme disease........... 53, 233
Lyme-Borreliose. ... .... 53, 233



Lymphadenopathiesyndrom . 44
Lymphome

benigne............... 209
maligne............... 207
Lymphédem............... 209
Lyssa........oooooool 41
Lyssa-Schutzimpfung . ... .. 113

Lahmungen
periphere ............. 140
Querschnitt- . 32, 128, 129,

247
Larmschwerhorigkeit. ...... 168

M

Magengeschwiirsleiden186, 232,

246
Magenkrankheiten......... 186
Magentumor.......... 186, 239
Malaria................ 57, 207
Maligne Hyperthermie. .. .. 140
Maligne Lymphome. . ...... 207
MALT-Lymphom.......... 186
Maltafieber................. 47
Manisch-depressive ~ Psychose

142
Marschfraktur............. 229
Masern..................... 39
Masern-Schutzimpfung. .. ... 89
Mastdarmfisteln ........... 189
Mastdarmstérungen . .. .. .. 189
Mastdarmvorfall . .......... 189
Medikamentenabhéngigkeit,

-miffbrauch....... 161

Megaloblastire Anémie. .. .206
Meningitis .. 55, 81, 93, 94, 140
epidemica .............. 48
Meningoenzephalitis. 3840, 43,
48, 140
Meningokokken-Meningitis . . 48
Meniskusoperation......... 229
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Meniskusschiaden .......... 229
Meniere-Krankheit......... 168
Menstruationsstorungen . .. 201
Mesaortitis luica............ 54
Mesotheliom . ......... 174, 238
Miktionsstérungen. .. ... ... 199
Milzruptur.................. 40
Milzvergroferung . . .. .. 47, 208
Mischstaubsilikose . ........ 173

Mittelbare Schadigungsfolge345
Mittelohrkrankheiten . . . 40, 45,

52, 166
Mitursache ................ 335
Mondbeintod .............. 225
Moniliasis. . . . siehe Candidiasis

Mononukleose, infektitse . siehe
Epstein-Barr-Virus-

Infektion
Morbilli.............oooit. 39
Multiple Sklerose.135, 136, 232
Mumps................ 40, 203
Mumps-Schutzimpfung. . .. .. 92
Muskelatrophie, spinale pro-

gressive........... 131
Muskeldystrophie, progressive

138
Muskelkrankheiten......... 138
Muskelverletzungen . ... 53, 245
Myasthenie................ 140
Myatonie ...... siehe Myotonie
Myatrophie-Myonekrose . . siehe

Myotonie
Myelitis ..ot 129
Myelodysplastische Syndrome

207
Myeloische Leukédmie (Myelose)

207, 274
Myelom............... 196, 207
Mykosen.................... 55
Myokarditis........... 183, 231
Myopathien ............... 138
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Myopie......coovviiiiin. 164
Myotonie.................. 140
N

Nabelbruch................ 194
Nachtblindheit............. 166
Nachteilige Folgen ......... 347
Nahrungsmittelvergiftung . .. 52
Narben.................... 210
Narbenbruch .............. 194
Narbenkrebs. . .14, 62, 239, 240
Nasengangverengung. ... ... 170
Nebelmittel................ 249

Nebenhodenentziindung ... 199
Nebenhohlenentziindung . . . 170

Nekrosen, aseptische....... 224
Neoplasien der Hamatopoese
207
Nephritis
glomerulére.43, 45, 52, 68,
191, 195
tubulo-interstitielle. ... 195
Nephrolithiasis ............ 197

Nephrotisches Syndrom. .. .196
Nervenschéden, periphere .. 52,

80, 140
Netzhaut
-Pigmententartung . ... 165
-ablosung . ......... ... 164
-erkrankungen ........ 165
-verletzungen ......... 164
Neuralgien............. 43, 141

Neurasthenisches Syndrom.161
Neuritis, retrobulbére . 165, 245
Neurodermitis............. 210
Neurosen ............. 144, 147
Nierenbeckenentziindung. . . 196
Nierenbeckenerweiterung. ..198
Nierenschéden. . .38, 44, 48, 49,
57, 58, 181, 195, 197
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Nierensteinleiden .......... 197
Non-Hodgkin-Lymphome .. 207
Nystagmus ................ 123
0}
Obduktion................. 126
Oberarmverlust............ 220
Obere Gliedmafien
Verlust............ 10, 220
Oberschenkelverlust ... .... 220
Ohnhénder.............. 10, 17
Ohrschéden .. ...... 41, 45, 166
Operationen
nachteilige Folgen .. ... 347
Orchitis............ 40, 46, 199
Organisch-psychische  Stérun-
gen........ 13, 34, 45,
123
Organsysteme............ 9,11
Orientbeule................. 57

Orthopéadische Hilfsmittel. . .21
Orthostatische Proteinurie . 195

Osophagitis................ 185
Osophagusvarizen. ......... 185
Osteochondrose............ 214
Osteochondrosis dissecans . 212
Osteomalazie .............. 213
Osteomyelitis. .47, 52, 211, 337
Osteomyelosklerose . . . ... .. 207
Osteopathie ............... 214
Osteopenische Krankheiten 213
Osteoporose ............... 213
Otosklerose................ 167
Ovarialkrankheiten ........ 200
Ozaena................ou.. 169
P

Pachymeningosis haemorrhagi-
ca interna ........ 140



Panarteriitis nodosa .. ..... 177
Panenzephalopathie, subakut
sklerosierend. .. .... 40
Pankreopathie............. 193
Panmyelopathie ........... 207
Panzerherz ................ 184
Pappatacifieber............. 41
Paranephritischer Abszess . 197
Paratyphus................. 51
Parkinson-Syndrom 38, 45, 126,
248
Parodontopathie........... 184

Parotitis epidemica40, 199, 203
Periarthrosis humeroscapularis

224
Perikarditis............ 40, 184
Periphere  Durchblutungssto-

rungen........... 175,

176
Periphere Fazialisparese. . ... 52
Periphere Nervenschéden. . . 80,

140
Periphlebitis retinae ... .... 165
Perniones . .... siehe Frostbeule
Perniziose Anédmie......... 206

Personlichkeiten, abnorme . 161
Personlichkeitswandel, erlebnis-

bedingter ........ 146,
231
Personlichkeitsénderung, orga-
nische............ 146,
231
Perthes-Krankheit ......... 224
Pertussis.............. ... 49
Pertussis-Schutzimpfung . .. 103
Pfeiffer-Driisenfieber . .. .. siehe
Epstein-Barr-Virus-
Infektion
Pflege, aulergewohnliche. . . .32
Pflegezulage .......... 9,11, 31

Pflegezulagestufen . .. .. 31, 360
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Pfortaderthrombose . ...... 208
Phantomschmerzen ........ 141
Phlebothrombose.......... 180
Phlyktdne .................. 59
Pigmententartung der Netz-
haut.............. 165
Pilzkrankheiten............. 55
Plasmozytom . ........ 196, 207
Pleuraschwarten, -
verwachsungen ... 172
Pleuritis............ 53, 59, 173
Pneumatisationshemmung . 166
Pneumokoniosen. ... .. 173, 232
Pocken ..................... 41
Poliomyelitis........... 39, 130
Poliomyelitis-Schutzimpfung
106
Polyarthritis............... 235
chronische ............ 235
Polycythaemia vera........ 207
Polyneuropathie........... 141
Portokavale  Enzephalopathie
128
Post-Poliomyelitis-Syndrom 39,
130, 131, 133
Postthrombotisches  Syndrom
180
Posttraumatische Belastungs-
storung .......... 231,
268
Potenzstorungen........... 199
Pressluftschaden........... 213
Progressive Muskelatrophie,
spinale ........... 131
Progressive  Muskeldystrophie
138
Prostatakarzinom.......... 278
Prostatakrankheiten . ... ... 199
Prostatitis................. 199
Proteinurie ................ 195
Protozoeninfektion.......... 55
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Stichwortverzeichnis

Priakanzerosen............. 238

Pseudarthrosen
Kahnbein............. 225

Psoriasis.............. 210, 234

Psychische Stérungen

abnorme Personlichkeiten
161

erlebnisbedingter Person-
lichkeitswandel . . . 146,
231

organische- .13, 34, 45, 123

Personlichkeitsanderung

146, 231
Psychasthenie......... 161
Psychische Traumen .. 146, 204
Psychosen
affektive .............. 142
schizophrene .......... 141
symptomatische....... 142

Punktbewertung, Schwerstbe-
schiadigtenzulage....9

Purpura, vaskuldre ........ 207

Pyelonephritis ........ 196, 199

Q

Q-Fieber.................... 46

Querschnittldhmung . . .. 18, 32,
128, 247

R

Radarstrahlen ............. 242

Radioaktive Substanzen. .. 208,
240

Rauchvergiftung ........... 248

Raynaud-Syndrom......... 180

Rechtsstaatswidrige Haft .. 337

Rehabilitation .. siehe Teilhabe
am Arbeitsleben

Reichsversorgungsgesetz (RVG)
3

378

Reiter-Krankheit .......... 234
Reizmagen................. 187
Reizstoffe.................. 248
Rektumfisteln ............. 189
Remissionsstadium . ....... 274
Reparationsphase . 61, 176, 230
Resistenzminderung .. ... .. 337
Retrobulbére Neuritis. 165, 245
Rhabdomyolyse............ 139

Rheumatische Krankheiten 232

Rheumatisches Fieber 183, 184,
233

Rheumatoide Arthritis..... 235

Rhythmusstérungen des Her-

ZENS ... 231,

245
Rickettsienpocken........... 46
Rickettsiosen ............... 45
Riechvermégen, Einschrankung

des............... 170
Rippenfellentziindung .. 61, 173
Rippenfellschwarten, -

verwachsungen ... 172
Rotatorenmanschettenruptur

224
Ruhr................ ... 50, 233
Rundriicken........... 171, 213
Roteln................. 41, 233
Rételn-Schutzimpfung . . . .. 106

Riickenmarkerkrankheiten . 129
Riickenmarkschéden .. 128, 245

Riickenmarktumoren. ...... 133
Riickenmarkverletzungen .. 128
Riickfallfieber............... 50
S

Sakralisation .............. 214
Saktosalpinx............... 200
Salmonellosen.......... 52, 233
Sarkoidose ....... 232, 237, 238



Sauerstoffmangel .......... 247
Schalltrauma, .............. 167
Scharlach .............. 52, 195
Scheidensenkung, -vorfall .. 201
Schenkelbruch ............. 194

Scheuermann-Krankheit . .. 213
Schilddriisenentziindung . . . 206
Schilddriisenfunktionsstérung

206
Schilddrisentumor-. ... ..... 241
Schistosomiasis ............. 58
Schizophrene Psychosen. .. 141,

142
Schlaganfall...... 126, 176, 182
Schlammfieber.............. 50
Schleudertrauma der Halswir-

belsdule......... siehe

Beschleunigungsver-

letzung, Halswirbel-

saule
Schmerzen................. 141
Schneeberger Lungenkrankheit
238

Schulter-Arm-Syndrom . . .. 224
Schultereckgelenkarthrose. . 224

Schultergelenk
Arthrose............... 224
Endoprothese ......... 259
Luxation.............. 223

Schutzimpfungen ........... 63
Cholera ................ 68
Diphtherie .. 68-71, 73, 74,

76, 109-112
Frithsommer-

Meningoenzephalitis

(FSME)........ 79, 80
Gelbfieber.............. 81
Hepatitis-A........ 84, 115

Hepatitis-B ... .. 76, 83, 85
Influenza71, 74, 76, 81, 83,
88
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Masern...... 89, 93, 95, 98
Meningokokken...101, 102
Mumps ..... 92, 93, 95, 98
Papillomavirus, Humaner

87
Pertussis 70, 71, 73, 74, 76,
103, 110, 112

Pneumokokken ... 104, 105
Poliomyelitis ... 73, 74, 76,

106, 111, 112
Rotaviren............. 107
Roteln......... 95, 98, 106
Tetanus . 69-71, 73, 74, 76,

108-112
Tollwut ............... 113
Typhus........... 114, 115
Varizellen ......... 98, 116

Schwangerschaft . 180, 196, 201,

204

Schwarten, Brustfell- ...... 173
Schwerhorigkeit . 40, 43, 45, 52,
167
Schwerstbeschidigtenzulage .. 9
Schwindel ................. 168

Schéidigender Vorgang ... .. 336
Schédigung, absichtlich herbei-

gefithrte.......... 345
Schidigung, gesundheitliche337
Schidigungsfolge

Definition............. 337
mittelbare............. 345
Schiitteltrauma . .. 33, 123, 140,

147
SED-Unrechtsbereini-

gungsgesetz......... 5
Seelische Begleiterscheinungen

12
Sehbehinderung . ... 53, 57, 163
Sehnervenentziindung. . . ... 113

Sehnervenerkrankungen. . ..165

379
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Seitbiegung der Wirbelséule

213, 220
Selbsttotung .......... 162, 345
Selbstverletzung ........... 345
Senkfufl............... 222, 229
Senkung
Gebarmutter.......... 201
Scheide ............... 201
Shigellosis. . ....... 50, 233, 234
Silikose ......ocoviiiiiit, 173
Sklerodermie .............. 236
Skoliose ...........c.o.o. 213
Soldatenversorgungsgesetz
(CA€) 4
Sonnenstich ............... 245
Soor......... siehe Candidiasis
Spaltbildung an Wirbelbogen
214

Spastische Spinalparalyse .. 132
Speiserchrengleithernie . ... 194
Speiserohrenkrankheiten . .. 185
Spinale progressive Muskelatro-

phie.............. 131
Spinalparalyse, spastische..132
Spondylarthritiden ........ 234
Spondylitis................ 213
Spondylitis ankylosans. ... 215,

232, 234
Spondylolisthesis. . .. .. 214, 221
Spondylolyse .............. 214
Spondylose ................ 214
Spondylose,  Spondylarthrose

214, 232
Spontanpneumothorax. .. .. 172
Spreizful .................. 229
Spatmyelopathie........... 129
Spétschaden .......... 230, 357
Stabsichtigkeit............. 164
Star, griiner ............... 163
Stecksplitter

Knochen, Muskel...... 211

380

Leber................. 193
Stenose
Darm.................. 58
Harnrohre............. 197
Speiserdhre ........... 185
Stimmbandtumor.......... 170
Stinknase.................. 169

Stoffwechselkrankheiten. . ..201
Strafrechtliches Rehabilitie-

rungsgesetz  (StrRe-

haG) ..., 5
Strahlenschéden..163, 207, 240
Strefulkus................. 188
Striktur der Harnrohre.. ... 199
Striktur der Speiserdhre ... 185
Stromschéden ............. 244
Stumpfbeschwerden........ 141
Stumpfbeugekontraktur. ...221
Stumpfkrankheiten ... 141, 221
Stumpfverhaltnisse ........ 221
Subarachnoidalblutung . ... 123
Subdurales Himatom . 123, 140

Suchtkrankheiten.......... 161
Sudeck-Syndrom........... 223
Suizid ... 162
Syphilis................ 54, 132
Syringomyelie.............. 129
Syringomyelie-Symptomatik
129
Siidamerikanisches Fleckfieber
46
T
Tabes dorsalis .............. 54
Tastsinn.................... 11
Taubheit.................... 18

Teilhabe am Arbeitsleben 9, 20

Tendomyopathie, generalisierte
236

Tetanus..................... 53



Tetanus-Schutzimpfung . . .. 108
Thorotrast............. 21, 241
Thrombose. .40, 45, 51, 53, 180
Thrombozytenfunktions-

storungen ........ 207
Thrombozythdmie......... 207
Thrombozytopenie. . ... 68, 207
Thyreoiditis ............... 206
Tod............... 20, 336, 352
Tollwut............oooie.. 41
Tollwut-Schutzimpfung . ... 113
Tonsillitis.................. 170
Toxoplasmose............... 57
Traktionsdivertikel......... 185
Trichinose ................. 139
Trigeminusneuralgie . ... ... 141
Tripper..........ooooiit. 54
Trophische Stérungen. . .... 180
Truppenéarztliche Behandlung

347
Trénengase ................ 248
Tsutsugamushifieber ........ 46
Tubenkatarrh.............. 167
Tuberkulose ................ 59

extrapulmonal . ... 62, 198,

200, 232

Lunge, Pleura 59, 182, 232
Tuboovarialzyste .......... 200
Tulardmie .................. 53
Tumoren, benigne ......... 240
Tumoren, maligne
Allgemeines.. .. ... 232, 238
Bauch- oder Brustfell (Me-
sotheliom)........ 238
Blase.............. 58, 238
Blut.............. 207, 241
Blutbildende Organe . 207,
241
Bronchien........ 238, 241
Brust.............. ... 241
Darm.................. 58
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Fistel ............ ... 239
Harnwege ............. 238
Haut.................. 238
Leber............ 239, 241
Lunge............. 61, 238
Magen................ 239
Narben............ 62, 239
Prostata.............. 199
Riickenmark .......... 133
Schilddriise ........... 241
Typhus ........... 51, 177, 180
Typhus exanthematicus4b, 177,
180

Typhus-Schutzimpfung . ... 114

U
Uberfunktion der Schilddriise
206
Ubergangswirbel........... 214
Uberlastungsschéden ... ... 222
Unfall ...l 337
Ungewissheit .............. 340
Ungiinstige Stumpfverhéltnisse
141, 221
Untere Gliedmaflen
Schaden............... 229
Verlust ........ 10, 17, 220
Unterfunktion der Schilddriise
206
Unterkithlung.............. 246
Unterlassung von Mafinahmen
348

Unterschenkelgeschwiire . .. 180
Unterschenkelverlust10, 17, 220

Uranbergbau........... 21, 242
Urethritis........ 198, 199, 234
Urogenitaltuberkulose. .62, 198
Ursache ................... 335

Urséchlicher  Zusammenhang
336, 338, 340, 352
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Stichwortverzeichnis

Uveitis ...............ooe 245
Y
Varikozele ................. 200
Variola .................. .. 41
Varizellen................... 43
Varizellen-Schutzimpfung . . 116
Varizen.................... 180
Varizen, Osophagus-....... 185
Vaskulitiden .. 69, 70, 177, 232,
235, 264
Vaskuldre Purpura......... 207
Vegetative Storungen ... .... 12
Venenerkrankungen. ... .... 180
Verbiegung der Wirbelsaule213,
220
Verbindung, zeitliche ...... 338
Verbrennung.......... 166, 246
Verbrithung................ 246

Verengung der Harnréhre .. 197
Verengung der Nasengéange 170
Verengung der Speiserchre. 185
Vergewaltigung . . 146, 155, 200,

201, 337
Verhéltnisse, diensteigentiimli-
che............... 37,
337
Verkiirzung
Bein.................. 222
Verletzung der Fiirsorgepflicht
162

Verordnung zur Durchfiihrung
des §31 Abs.5 BVG 9

Verrenkungen
Gehorknochelchen. .. .. 169
habituelle............. 223
Kniescheibe........... 223
Schulter............... 223

Verschiebung der Wesensgrund-
lage.... 122, 123, 147,

382

154
Verschleiflerscheinungen
Gliedmafen . 212, 222, 232
Wirbelsdule . 213, 221, 232
Verschlimmerung 342, 345, 346,

352
VerschluBBkrankheiten, arterielle
176
Versehrtenleibesiibungen. .. .21
Verwachsungen
Bauchfell ... ... 51, 53, 188
Brustfell........... 53, 173

Verwaltungsrechtliches Rehabi-
litierungsgesetz (Vw-

RehaG)............. 5
Vibrationsschéden . ... 180, 215
Virushepatitis.......... 42, 190
Virusinfektionen ............ 37
Vortall

Bandscheibe .......... 214
Gebarmutter.......... 201
Mastdarm............. 189
Scheide ............... 201

Vorsteherdriisenentziindung 199

W

Wahrscheinlichkeit 20, 338, 340,
341, 352

Wasserbruch............... 199

Wechselfieber ............... 57

Wehrdienstbeschadigung . .. .. 3
Wehrdiensteigentiimliche Ver-

héltnisse.......... 37,
337
Wehrmachtsfiirsorge- und
-versorgungsgesetz
(WEVG) ........... 3
Weichteilrheumatismus . . . . 236
Weil-Krankheit ............. 49
Weitsichtigkeit............. 164



Wesensgrundlage, Verschiebung

der..... 122, 123, 147
Wesentliche Bedingung . ... 335
Wesentliche Anderung der Ver-

héltnisse.......... 346
Willensbestimmung, Beein-

trachtigung der freien

162, 345, 353
Windpocken ................ 43
Winiwarter-Buerger-Krankheit

177
Wirbelgleiten.............. 214
Wirbelsédule

Schéden.......... 213, 221

Wirbelsdulensyndrome. .. .. 221
Wolhynisches Fieber........ 46
Wunschreaktionen ......... 147
Wurmfortsatzentziindung. siehe

Appendizitis
Wurmkrankheiten .......... 58
Y
Yersinien.......... 52, 233, 234
Z
Zahnschaden.......... 184, 232
Zeckenbissfleckfieber ... ... .. 46
Zeitliche Verbindung....... 338
Zentrale vegetative Storungen

12
Zerebralsklerose ........... 124

Zeugungsunfihigkeit . 40, 55, 58
Zirrhose der Leber ... 192, 208,

939, 241
Zirrhose, primér bilidre . ... 193
Zivildienstbeschddigung (ZDB)
)
Zivildienstgesetz (ZDG)...... 5
Zoster ...l 43
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Zusammenhang, ursdchlicher
336, 338, 340, 352
Zweckreaktionen........... 147
Zwerchfellbruch............ 194
Zwischenhirnschéden. . 123, 204
Zwolffingerdarmgeschwiirs-

leiden............ 187,

232
Zystenniere................ 195
Zytomegalie ............... 209

Zytomegalie-Virus-Infektion. 44
Zytostatische Therapie. .. .. 207
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Band 2

Der Band 2 des Arbeitskompendiums befasst sich mit den Grundlagen der
Begutachtung im sozialen Entschadigungsrecht. Berlicksichtigung finden hier in
besonderer Weise die nicht in die VersMedV (lbernommenen wichtigen
Begutachtungsgrundlagen aus den Anhaltspunkten fiir die arztliche
Gutachtertétigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht (Teil 2 SGB IX) bis zur Ausgabe 2008.

Grundlage stellt die Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) dar. Erweitert
und erganzt sind die Gesetzestexte mit dem Wortlaut der bisher erlassenen
Anderungsverordnungen, den Beschliissen der Arbeitsgemeinschaft der
versorgungsmedizinisch tatigen Leitenden Arztinnen und Arzte der Liander und
der Bundeswehr sowie den aktuell noch giiltigen Ausziigen aus den Beschliissen
des Sachverstandigenbeirats Versorgungsmedizin beim BMAS (bis 12/2008).

Aus dem Inhalt:
- Begutachtung im sozialen Entschadigungsrecht

o Rechtsgrundlagen, besondere Begriffe

o Kausalitatsbeurteilung
Arbeitsgemeinschaft der versorgungsmedizinisch tatigen
Leitenden Arztinnen und Arzte der Linder und der

Bundeswehr

Der Band 1 des Arbeitskompendiums der versorgungsmedizinisch tatigen
Leitenden Arztinnen und Arzte der Lander und der Bundeswehr beschreibt den
aktuellen Stand der versorgungsmedizinischen Grundlagen zur Bewertung der
Teilhabebeeintrachtigungen nach dem Schwerbehindertenrecht.
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