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Medizin

Der Auftrag zur Erstellung eines drztlichen Gutachtens basiert stets auf der Notwendigkeit, einen
nicht eindeutigen medizinischen Sachverhalt soweit zu kldren, dass eine Beantwortung der damit
verkniipften Rechtsfragen mdglich wird. Eindeutige Sachverhalte bediirfen einer solchen gutacht-
lichen Kldrung nicht, da in diesen Fillen der Sachverhalt nicht fehlinterpretiert werden kann.

Der folgende Artikel von Dr. Frank Schréter stellt insbesondere die Basisinformationen vor, die fiir

eine drztliche Begutachtung notwendig sind.

F" Yy W

Dr. Frank Schréter, Institut fiir Medizinische Begut-
achtung, Kassel

Kausalitdatsfragen sind um so leichter zu
beantworten, je schwerer die Verletzung war:
Die eindrucksvolle ~Dokumentation des
primdren Verletzungsbildes, die dann meist
ergiebigen Informationen zum Heilverlauf,
Berichte iiber eingetretene Komplikationen
etc., fithren fast automatisch zur richtigen
Beantwortung der Frage, ob die in den Folge-
jahren festgestellten gesundheitlichen Pro-
bleme dem Unfall kausal anzulasten sind.

Handelt es sich hingegen um eine harmlo-
se — dann meist nicht-strukturelle — Verlet-
zung z.B. im Sinne einer Zerrung oder Prel-
lung, sind hdufig schon die primaren Befund-
merkmale mehrdeutig, der Symptomenverlauf
im hohen MaRe abhdngig von subjektiven
Symptomenwertungen sowohl des betroffe-
nen Patienten als auch des behandelnden Arz-
tes, so dal} es nicht verwunderlich erscheint,
dass gerade die Folgen von Bagatellverletzun-
gen zahlenmaRig besonders haufig den Gut-
achter beschaftigen

Diese Probleme lassen sich wie durch ein
Brennglas fokussieren auf die Thematik ,,HWS-
Schleudertrauma”, da hierbei so gut wie
regelhaft ein objektiv belegtes Verletzungs-
bild fehlt, sich die streitige Verhandlung stets
nur um die Einordnung des subjektiven Sym-
ptomenkomplexes dreht und diesbeziiglich im
Vorfeld einer Begutachtung haufig vielfiltige

paramedizinische Vorstellungen und person-
liche Uberzeugungen sowohl der Betroffenen
wie auch der behandelnden Arzte eine Rolle
spielen.

Sind solche hypothetischen Uberzeugun-
gen zur Pathogenese eines Beschwerdebildes
im kurativen Bereich der modernen Medizin
durchaus erlaubt, das Beschwerdebild also die
Basis der therapeutischen Bemiihungen, so ist
dem Sachverstandigen ein solcher Weg in
einer gutachtlichen Beurteilung verbaut. Der
Gutachter ist einerseits gehalten, sich an gesi-
cherten medizinischen Erkenntnissen zu ori-
entieren, andererseits die Beweisregeln unse-
rer Rechtsordnung zu beachten. Letztere ver-
langen vom Sachverstdndigen als Ausgangs-
punkt all seiner Uberlegungen eine klare
Definition des Erstschadenbildes mit topo-
graphischer Lokalisation, aber auch eine klare
Auskunft iiber die Art der dort zu findenden
Lasion.

Die Rechtsprechung verlangt den Vollbe-
weis der unfallbedingten Primdrschddigung,
der allein mit einem subjektiven — weil un-
spezifischen — Beschwerdebild, mit Druck-
dolenzen und @hnlichen semi-objektiven Fest-
stellungen nicht zu fiihren ist. Der Unfall kann
- wie alltdglich zahllose Beispiele belegen -
auch unverletzt iiberstanden werden, somit
allein nicht Ausgangspunkt gutachtlicher
Uberlegungen sein.

Diese gebotene Strenge gutachtlicher
Denkweise kollidiert nun geradezu regelhaft
mit der Wirklichkeit im kurativen Bereich
geprdgt von der vereinfachenden Auffassung,
dass der unstreitig stattgehabte Unfall und
nachfolgend prolongiert geklagte subjektive
Beschwerden des Patienten in einer kausalen
Verkniipfung stehen miissen.

Wirklichkeit kontra Ideologie

Belastet wird der Dialog trotz aller wissen-
schaftlicher Fortschritte stets durch ein ver-

bleibendes Ungeniigen an medizinischen
Erkenntnissen.  Problematisch  erscheint
besonders eine fachspezifisch gepragte,

anschauungsmdRig oder gar mentalitdtshe-
dingte Uneinigkeit der Arzte, begiinstigt
durch Neigungen, sich mit zunehmendem

Lebensalter von gesicherten medizinischen
Erkenntnissen zu l6sen und diese durch
,,erfahrungsmedizinische” Ansichten zu erset-
zen. Kennzeichnend hierfiir ist der Gebrauch
von Subjektivismen anstelle objektivierbarer
Fakten, besonders bei der Gewichtung verzo-
gerter Heilverldufe nach einer Unfalleinwir-
kung ohne fassbares organisches Korrelat.
Juristisch gesehen ist es eine Selbstverstand-
lichkeit, dass der ursdchliche Zusammenhang
beweisbar ist, weil der Beweis auf Fakten
beruht! Fehlen diese, treten an ihre Stelle Ver-
mutungen, die als Pramisse Ankniipfungen mit
rational entwickelbaren, aber auch irrationa-
len Ideologien ergeben. Die wissenschaftliche
Vernunft ist mit einer solchen ideologischen
Fixierung unvereinbar. Die juristisch geforder-
te Strenge einer wissenschaftlich begriindeten
Beweisfiihrung zwingt den Arzt in seiner Rolle
als Gutachter zur ideologischen Distanz: Er
darf der Faszination der Ideologie nicht erlie-
gen. Auf diese Selbstverstandlichkeit zielt
nicht selten der Vorwurf der Ignoranz bis hin
zu personlichen Diskreditierungen: Der Sach-
verstandige wird kurzerhand fiir unfahig
erklart, weil er sich nicht der Ideologie
bedient.

Diagnose kontra Syndrom

Die fiir den Sachverstdndigen gebotene
Strenge der wissenschaftlichen Orientierung
bedarf als Grundlage einer wechselseitig
akzeptierten Definition der Begriffe, die im
Einzelfall und insbesondere im Nachhinein
nicht mehr verhandelbar sein diirfen, um nicht
ihre Bedeutung und somit ihren kommunikati-
ven Wert zu verlieren. Nur die unzweideutige
Definition von Begriffen verhindert die Konfu-
sion und ist somit eine Conditio sine qua non
fiir die Information zwischen den Arzten, ohne
die eine Verstandigung mit Juristen gar nicht
moglich sein kann!

Einer solchen klaren Definition bedarf
prinzipiell bei jeder Unfalleinwirkung schon
der primdre Korperschaden. Welcher Chirurg
kdme auf die Idee, die Diagnose ,,Oberschen-
kelbruch” mit den Worten ,erhebliches
Schmerzsyndrom mit Bewegungsstérung und
fehlender Belastbarkeit” unndtig zu verschlei-
ern? Genauso wenig ist die Diagnose einer
Unfallfolge am Hals als ,,HWS-Syndrom” mit
schmerzhafter Bewegungsstérung” oder gar
dem Begriff ,,Schleudertrauma” definiert!

Spdtestens der medizinische Sachverstdn-
dige bendtigt fiir die von ihm abverlangte
Beschreibung der Unfallfolgen als unverzicht-
bare Basis eine klare Definition der Primar-
schddigung. Diese Aufgabe obliegt jedoch
konsequenterweise  dem  Erstbehandler,
wahrend der Gutachter im Regelfall eigentlich
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nur zu iiberpriifen hat, was an Folgen der defi-
nierten Primarverletzung iiberhaupt ernsthaft
in Betracht kommt.

Wird jedoch drztlicherseits auf die Benen-
nung der betroffenen anatomischen Struktur
und die Konkretisierung des dort zu findenden
Schadensbildes, z. B. die Zerrung, Zerreilung
oder Fraktur, verzichtet bzw. ersetzt z. B. durch
das ,,cervicocephale Syndrom”, so bewegt man
sich auf dem schwankenden Boden von Vermu-
tungen, die sich sehr schnell - sozusagen man-
gels Masse (Befunde) — in die Richtung der
ideologisch gepragten Paramedizin verirren.

Fakten kontra Glauben

Der Sachverstdndige ist gebunden an die
Beweisregeln unserer Rechtsordnung. Nur der
objektiv belegbare — und damit auch in der
Befunderhebung reproduzierbare - unfallbe-
dingte Krperschaden ercffnet die Moglichkeit
einer Bewertung desselben zur Begriindung
einer Entschdadigung bzw. Versicherungslei-
stung. Die Rechtsprechung stellt hohe Beweis-
anforderung an das Erstschadensbild.

Ohne eine nachgewiesene Primarverlet-
zung konnen keine somatischen (Dauer-)Fol-
gen entstehen! Bei dann regelhaft fehlenden
objektivierbaren Verletzungsfolgen bleibt dem
Gutachter aber nur die Feststellung, dass fiir
die geklagten Beschwerden kein unfallbe-
dingt-organisches Korrelat zu erkennen ist.
Die Glaubwiirdigkeit des Probanden steht
dann prinzipiell nicht zur Diskussion. Hieriiber
zu urteilen ist allenfalls dem Richter vorbehal-
ten.

Basisinformationen fiir die Begutachtung

Anders als bei den schweren Verletzungen
(z. B. Frakturen) fehlt es nach den Beschleuni-
gungseinwirkungen auf Fahrzeuginsassen
geradezu regelhaft an eindeutig objektivier-
baren Verletzungsmerkmalen sowohl im klini-
schen als auch radiologischen Befund. Unspe-
zifische Mitteilungen iiber subjektiv erlebte
Beschwerden, Druckdolenzen oder auch
schmerzhafte Bewegungseinengungen sind
keineswegs verletzungsbeweisend, sondern
belegen eine Storung mit vielfdltigen Ursa-
chenmdglichkeiten, die man wertfrei unter
dem Begriff ,,Cervicalsyndrom” subsumieren
kann. Indizien fiir die Unfallursdchlichkeit
konnen sich nur aus weiteren Informationen
zur zeitlichen Entwicklung des Beschwerdebil-
des ergeben:

1. Rasches Einsetzen der Beschwerden nach
dem Unfall, z. B. mit Bekundungen einer
Nackensymptomatik noch an der Unfall-
stelle, spricht fiir die Unfallinduktion,
nicht  hingegen  ein  sogenanntes
,,beschwerdefreies Intervall”.
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2. Rasches Erreichen des Beschwerdemaxi-
mums in zeitlicher Ndhe zum Unfallgesche-
hen, nicht hingegen nach Tagen oder
Wochen, ist ebenfalls als Indiz fiir eine
Unfallursdchlichkeit zu werten.

3. Ein sukzessives Abklingen der Symptomatik
nachfolgend einer nicht-strukturellen -
allenfalls mikrostrukturellen — Lasion deckt
sich mit gesicherten pathophysiologischen
Erkenntnissen zum Heilverlauf funktionel-
ler — und auch struktureller - Verletzungs-
bilder. Dieser ,,Decrescendo”-Verlauf ist
unfalltypisch, nicht hingegen eine gegen-
teilige, langsam zunehmende Beschwerde-
entwicklung mit zunehmender Ausweitung
in der Topographie, Vielfalt und Intensitdt
des subjektiven Beschwerdeerlebens.
Somit sind es die scheinbar nebenséch-

lichen Informationen, unter anderem aus dem

Zeitraum vor dem ersten drztlichen Kontakt,

die dem Sachverstdndigen gewichtige Indizien

fiir seine Kausalitatsbeurteilung liefern. Sol-

che Informationen finden sich hdufig z.B. im

Unfallprotokoll der Polizei.

Insofern ist auch — und gerade — der medi-
zinische Sachverstdndige auf die Vorlage ent-
sprechender Dokumente angewiesen, auf die
er bei schwereren Verletzungen problemlos
verzichten kann.

Im Hinblick auf den zentralen Stellenwert
des Erstschadenbildes wédre es wiinschens-
wert, wenn man stets {iber eine sorgfaltige
Protokollierung der Informationen aus dem
ersten drztlichen Kontakt verfiigen kdnnte.

Die Wiedergabe patientenseitiger AuRe-
rungen zum Unfallhergang und der Unfall-
schwere (z.B. AusmaR der Fahrzeugschdden)
ergeben gewichtige Hinweise darauf, ob der
Unfall im Bewusstsein des Unfallbeteiligten in
einer angemessenen Dimension wiederzufin-
den ist oder ob schon primdr die Dramatisie-
rung des Erlebens eine Rolle spielt. Fiir den
Behandler ergeben sich zudem wichtige Hin-
weise, mit welchen Verletzungsmdglichkeiten
ernsthaft zu rechnen ist. Eine sorgfaltige Dia-
gnostik ist dennoch immer erforderlich, sie
konnte aber zielorientierter ausgerichtet wer-
den. In gleicher Weise kann eine relativ
genaue — gegebenenfalls wortliche — Wieder-
gabe des subjektiven Beschwerdebildes Hin-
weise ergeben, ob es sich mehr um ein soma-
tisch oder eher psychosomatisch gepragtes
Beschwerdebild mit all seinen vegetativen
Begleiterscheinungen handelt.

Grundsétzlich unabdingbar ist die Doku-
mentation einer standardisierten klinischen
Untersuchung mit Feststellung von verldssli-
chen, also reproduzierbaren Bewegungspara-
metern. Die Angabe einer globalen Unergie-
bigkeit der Kopfbewegung kann allenfalls auf

eine muskuldr bedingte Bewegungseinengung
hindeuten, wdhrend die einseitige Bewe-
gungsstorung, also die Asymmetrie der Kopf-
bewegung, eine Ursache im Bereich der Wir-
belsdulenstrukturen selbst signalisiert. Eine
pauschale Angabe zu einer ,,schmerzhaften

Bewegungseinschrankung” hilft jedoch nicht

weiter.

Wiinschenswert ware auch ein ordnungs-
gemal erhobener Segmentbefund. Kann ein
solcher aufgrund schmerzhafter Muskelver-
spannungen nicht erhoben werden, ist eine
solche Anmerkung aussagekraftiger als zwei-
felhafte segmentale Befundvermutungen, die
nur allzu hdufig arztspezifisch, aber nicht
patientenspezifisch sind.

Fiir den Sachverstandigen ist eine zumin-
dest orientierende neurologische Untersu-
chung mit Dokumentation der Ergebnisse eine
wichtige Information. Jeder Arzt sollte eine
solch einfache Untersuchung durchfiihren
konnen, um zu entscheiden, ob der Fachmann
(Neurologe) hinzuzuziehen ist.

Mit einer solchen vorgeschalteten sorgfal-
tigen klinischen Diagnostik lieRe sich auch die
nachfolgende radiologische Uberpriifung der
Befundverhiltnisse mit zielgerichteten Fra-
gestellungen optimieren, auf diesem Wege
auch die Patienten herausfiltern, bei denen
eine aufwendige kernspintomographische Dia-
gnostik zur Definition eines segmentalen
Schadensbildes fiihren konnte. Ohne einen
klinisch objektivierbaren Segmentbefund er-
scheint ein solcher Aufwand wenig sinnvoll.

Im gutachtlichen Bereich ist eine Orientie-
rung an den Prinzipien der kurativen Medizin
unzuldssig, in der das Beschwerdebild des
Patienten maRgeblich das &rztliche Denken
und Handeln bestimmt. Unzureichend ist auch
die zeitliche Abfolge eines geklagten
Beschwerdebildes nach einer Unfalleinwir-
kung im Sinne einer Kausalitdtsverkniipfung
insbesondere dann, wenn ein solches
Beschwerdebild unspezifisch einem ,,Cervical-
syndrom” entspricht. Dennoch entspricht es
keineswegs einer Seltenheit, dass das
Beschwerdebild, wie es gegeniiber dem Gut-
achter geschildert wird, zum Schlissel fiir die
gesamte gutachtliche Beurteilung wird mit
der Folge gleich mehrfacher Fehlbeurteilun-
gen:

1. Die subjektiven Beschwerden werden auto-
matisch als Unfallfolge gedeutet.

2. Die Persistenz des Beschwerdebildes und
das Ausmall des subjektiven Erlebens
bestimmt die riickblickende Einschatzung
des Sachverstdndigen zur Schwere des
Unfalles, was nur allzu hdufig in einem
grotesken Missverhaltnis zur dokumentier-
ten Unfallschwere steht.
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3. Das Ausmal} der subjektiven Beschwerden
dient als ,,Beweis” fiir die vermeintliche
Schwere der erlittenen Primarverletzung.
Eine andauernde Symptomatik ,,muss”
schlieBlich mindestens einem Schweregrad
II (nach Erdmann) entsprechen!

4. Allein das Beschwerdebild bestimmt so-
dann die prozentuale Bemessung ver-

Medizin

zungen dahingehend, dass das, was schon
lange ,,therapieresistent” war, auch noch
langerfristig wird weiter bestehen miissen.
Diese eigentlich nur als grob zu bezeichnen-
den Fehler im gutachtlichen Bereich, basierend
auf fragwiirdigen Publikationen zu der ,,glaub-
haft” langen Dauer unfallbedingter Beschwer-
den, sollten, ganz gleich, welche hypotheti-

meintlich unfallbedingter Leistungsbeein-
trachtigungen.

5. Das prolongierte Beschwerdebild dient letzt-
endlich auch zu prognostischen Einschat-

schen Uberlegungen dem zugrunde gelegt wer-
den, der Vergangenheit angehdren. Zu einer
solchen Argumentation hat Erdmann sicher zu
Recht bereits 1975 ausgefiihrt: ,,Dies ist ja nun

schon das Unsolideste, was man im Rahmen der
Unfallbegutachtung vorbringen kann.”

Eigentlich bedarf es keiner besonderen
Erwdhnung, dass der Sachverstdndige auch
grundsatzlich die altanamnestischen Daten
des Probanden kennen sollte, da diese not-
wendige Basisinformationen der Begutach-
tung darstellen. Denn: Nur in Verbindung mit
soliden Basisinformationen aus dem unfallna-
hen Zeitraum, besser noch des definierten
Erstschadenbildes kann eine plausible Kausa-
litatsfeststellung gelingen.

Die Posttraumatische Belastungs-
storung (PTB)

Mehr als 2 Mio. Verkehrsunfiille ereignen sich Jahr fiir Jahr auf bundesdeutschen Straf3en. Nach
Angaben des Statistischen Bundesamtes wurden 1998 dabei fast 500.000 Personen verletzt. Die Fol-
gen dieser Unfdlle sind nicht nur kérperlicher Art, denn jeder Unfall wird auch mental und emotional
verarbeitet. Zu den schweren psychischen Stdrungen, die nach einem Verkehrsunfall auftreten kénnen,
zéhlt die posttraumatische Belastungsstérung (PTB, ICD-10-Klassifikation: F 43.1). Das im Englischen
als , Posttraumatic stress disorder (PTSD) “ bezeichnete Krankheitsbild ist schon seit langem bekannt.
Es wurde zundichst als Traumatisierung im Zusammenhang mit Kriegen, Naturkatastrophen und Gewalt-
taten diagnostiziert. Seit etwa 10 Jahren wird die posttraumatische Belastungsstérung verstdrkt
auch in Verbindung mit Verkehrsunfdllen untersucht.

Symptomatik

Auslosend fiir eine posttraumatische Belas-
tungsstorung ist ein traumatisierendes Ereignis,
z.B. ein sehr schwerer Verkehrsunfall. Nicht nur
die Unfallopfer konnen von einer posttraumati-
schen Belastungsstorung betroffen sein, auch
fiir Zeugen oder Helfer kann ein Unfall zu einem
traumatisierenden Ereignis werden. Der ICE-
Unfall von Eschede hat das gezeigt.

Charakteristische Symptome sind:

¢ Wiederholtes und als Belastung empfunde-
nes Erleben des Traumas in sich aufdran-

genden Erinnerungen (sogenannte flash-
backs)

Diese Erinnerungen treten hdufig beim
erneuten Vorbeifahren an der Unfallstelle
auf, aber auch Berichte iiber andere Unfal-
le konnen auslésend wirken.

¢ Gefiihl von Betdubtsein, Desinteresse und
emotionaler Stumpfheit

Fir die posttraumatische Belastungs-
storung nach Verkehrsunféllen ist kenn-
zeichnend, daR die Unfallopfer die Teilnah-
me am Strallenverkehr zu vermeiden versu-

chen oder zumindest unfalldhnlichen
Bedingungen (z.B. Regen) aus dem Wege
gehen. Die Symtomatik korrespondiert mit
einem verdnderten Selbstbild, ndmlich
einem geringeren Zutrauen in die eigenen
Fahigkeiten als Verkehrsteilnehmer.

o Auftreten vegetativer Ubererregtheit mit
Steigerung der Wachheit und einer iiber-
maRigen Schreckhaftigkeit verbunden mit
Schlaflosigkeit
Eher selten kommt es zu dramatischen aku-
ten Durchbriichen von Angst, Panik oder
Aggression. Im StralRenverkehr kann es
allerdings zu panikartigen Reaktionen kom-
men bzw. zu einer iibertriebenen Einschat-
zung der Gefdhrlichkeit von Situationen.
Die posttraumatische Belastungsstorung

geht mit einer erheblichen Beeitrachtigung

der Leistungsfahigkeit des Betroffenen ein-
her. Sie folgt dem ausldsenden Trauma hdufig
mit einer gewissen Latenz, die einige Wochen,
aber auch 6 Monate und l@nger dauern kann.

Der Verlauf der Storung ist in 40-50 % der Fal-

le chronisch (langer als 3 Monate).

Die folgende Abbildung gibt eine Ubersicht
tiber normale und pathologische Phasen post-
traumatischer Reaktionen.

Normale Reaktion

LEreignis

Emotionaler Ausbruch
(Angst, Trauer, Wut)

Panik und Erschépfung

Uberwiéltigung durch
plétzliche emotionale
Reaktion

Pathologische Reaktion

Verleugnung \
(Verweigerung, sich an das

Unglack zu erinnern)

Extreme Vermeidung
(inklusive Drogen)

geschah, ins Aug
sehen)
Instrusive Gedanken
(Uber das Ereignis)

Uberflutung mit

Durcharbeiten
(der Realitat, dem was

e

Abgeschlossene
Gestalt und Zuwendung
an Gegenwartiges,
Quelle:

W. Dahlmann:
Psychische Beein-
trichtigungen
durch und nach
dem Unfallereignis

Persdnlichkeitsstorungen

traumabezogenen Gedanken \ 4 ;
und Bildern - bzw. -erlebnis —
I besonders bei Ver-
Psychosomatische .
Reaktion kehrsunfillen.

In: Trauma Berufs-
krankh. (1999) 1,
S. 190.
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Es ist bekannt, dal Traumata mit einer
unterschiedlich hohen Wahrscheinlichkeit zu
einer PTB fiihren. Im Zusammenhang mit Unfdl-
len ist nur in Extremfdllen mit dem Vollbild
einer PTB zu rechnen. Partielle PTB, also For-
men mit nur wenigen, aber charakteristischen
Symptomen der PTB, konnen jedoch nach
schweren Unféllen auftreten. Frommberger und
Berger weisen auf eine Studie von Breslau et.al.
hin, nach der die hdufigsten Traumata, plotzli-
che Verletzungen bzw. schwerer Unfall, nur in
12% der Félle eine PTB nach sich zogen.!

Die Autoren fiihren folgende Risikofaktoren
auf, die dazu beitragen, dal} es nach einem
traumatisierenden Ereignis zu einer PTB kommt:
¢ Eine positive Familienanamnese fiir Angst-

syndrome oder antisoziales Verhalten
¢ Weibliches Geschlecht
¢ Friihe Trennungserlebnisse in der Kindheit
¢ Eine vorbestehende Symptomatik an Angst

und Depression
¢ Somatische Vorerkrankungen
e Erhohte Werte fiir Neurotizismus
¢ Mangelhaft erlebte familidre Unterstiitzung

Es gibt allerdings Betroffene, bei denen
trotz vorhandener Risikofaktoren keine PTB
auftritt. Mitentscheidend dafiir sind Faktoren,
die die Bewdltigung eines Traumas positiv
beeinflussen, z.B. pratraumatische und psy-
chosoziale Faktoren.

Diagnose
Zur Diagnose der PTB heilt es in der WHO-
Klassifikation der ICD-10 (,International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related
Health Problems®):
,Diese Stérung soll nur dann diagnostiziert
werden, wenn sie innerhalb von 6 Monaten
nach einem traumatisierenden Ereignis von
aulBergewdhnlicher Schwere aufgetreten
ist. Eine ,wahrscheinliche’ Diagnose kann
auch dann gestellt werden, wenn der
Abstand zwischen dem Ereignis und dem
Beginn der Storung mehr als 6 Monate
betrdgt, vorausgesetzt, die klinischen
Merkmale sind typisch, und es kann keine
andere Diagnose (wie Angst- oder Zwangs-
stdrung oder depressive Episode) gestellt
werden. Zusétzlich zu dem Trauma mul3
eine wiederholte unausweichliche Erinne-
rung oder Wiederinszenierung des Ereig-
nisses in Geddchtnis, Tagtrdumen oder
Trdumen auftreten. Ein deutlicher emotio-
naler Riickzug, Gefiihlsabstumpfung, Ver-
meidung von Reizen, die eine Wiedererin-
nerung an das Trauma hervorrufen kénn-
ten, sind hdufig zu beobachten, aber fiir
die Diagnose nicht wesentlich. Die vegeta-
tiven Stdrungen, die Beeintrdchtigung der
Stimmung und das abnorme Verhalten tra-
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gen samtlich zur Diagnose bei, sind aber

nicht von erstrangiger Bedeutung.”

Ein zweites Klassifikationssystem, das
DSM-IV der Amerikanischen Psychiatrischen
Vereinigung, vermerkt dariiber hinaus, dass
eine deutliche psychische Beeintrachtigung
{iber zumindest einen Monat vorliegen muR.
Ein weiterer Unterschied der beiden Klassifi-
kationssysteme besteht in der Bedeutung, die
sie subjektiven Faktoren einrdumen: Wahrend
das ICD-10 auf eine Beeintrachtigung rekur-
riert, die ,bei fast jedem eine tiefe Verzweif-
lung hervorrufen wiirde”, rdumt das DSM-IV
der Befindlichkeit des einzelnen einen groRe-
ren Stellenwert ein, wenn es heil3t: ,Die Reak-
tion der Person umfaRte intensive Furcht,
Hilflosigkeit oder Entsetzen.” Meyer/Steil
empfehlen in ihrem Aufsatz zur ,Posttraumati-
schen Belastungsstorung nach Verkehrsunfal-
len“? diesbeziiglich dem DSM-IV zu folgen, da
empirische Studien gezeigt hdtten, dass vor
allem die subjektive Einschdtzung eines
Unfalls pradiktiven Wert fiir die Entwicklung
der typischen PTB-Symptomatik besitzt.

Es gibt verschiedene Verfahren, mit denen
die PTB-Symptomatik erfaBt werden kann. De
Boer, Steffgen und Bollendorff verweisen auf
strukturierte Interviews (,Das Diagnostische
Interview bei Psychischen Stérungen”, ,Miin-
chener Composite International Diagnostic
Interview”),  psychometrische  Verfahren
(,Impact of Event-Skala”, ,PTSD Symptom
Skala - FEigenbeurteilung”, ,Posttraumatic
Symptom Scale”) und psychophysiologische
Messungen (Herzfrequenz und Hautwider-
stand bei traumabezogenen Reizen).3

Die Diagnostik der PTB nach Verkehrsunfal-
len ist schwierig. Sie sollte in jedem Fall
erfahrenen Gutachtern iiberlassen werden, die
eine neurologische und psychiatrische bzw.

psychotherapeutische  Untersuchung  und
Begutachtung vornehmen.
Therapie und Prognose

Pharmakologische Interventionen (mit

Antidepressiva oder Anxiolytika) konnen z.B.
die Schlafstérungen bzw. die Ubereregung
positiv  beeinflussen, zeigen jedoch nur
begrenzte Wirksamkeit bei den psychischen
Symtomen der PTB wie Riickzug und Vermei-
dungsverhalten. Die Therapie der Wahl fiir das
PTB ist daher psychotherapeutisch.

In der Regel wird man fiir schwere Fille
einen stationdren psychotherapeutischen Auf-
enthalt (Regeldauer: drei Monate) ansetzen.
AnschlieBend muR flir 1-2 Jahre mit einer
ambulanten Psychotherapie gerechnet wer-
den. Alle schnellen und ,Kurztherapie”-For-
men sind mit groBer Skepsis zu beurteilen.

Neben einer posttraumatischen Belastungs-

storung leidet der Betroffene als Folge der PTB
u.U. an weiteren psychischen Stérungen (sog.
Komorbiditdt z.B. mit Depression und Sub-
stanzmiRbrauch). Eine erfolgreiche psychothe-
rapeutische Therapie der PTB verhindert in die-
sen Fdllen weitere teure Behandlungen.

Die Prognose der posttraumatischen Bela-
stungsreaktion ist bei ausreichender Psycho-
therapie in den nicht extremen Fallen gut.

Begutachtung

Die Begutachtung, i.S. einer Feststellung
des kausalen Zusammenhanges zwischen
Unfallereignis und psychischer Beeintrachti-
gung, ist schwierig. Sie gehdrt in die Hande
eines erfahrenen medizinischen Gutachters
der richtigen Fachrichtung.

Foerster empfiehlt bei der Begutachtung
des PTD, gezielt auf die besonderen Umstdnde
des Einzelfalles abzustellen. Vier Beurteilungs-
aspekte sollen dabei herangezogen werden:*
¢ Schweregrad des Unfallereignisses

Dazu rechnet man die “objektiven” Gege-

benheiten, z.B. Schweregrad der Verlet-

zungen, Dauer der Arbeitsunfahigkeit usw.
* Schweregrad des Unfallerlebnisses

Hiermit ist die subjektive Einschatzung des

Unfalls gemeint. Sie hdngt u.a. von der

Personlichkeit des Betroffenen, seiner

Lebenssituation, dem sozialen Umfeld und

den Bewaltigungsstrategien (Coping-Stra-

tegien) ab, iiber die er konkret verfiigt.
* Personlichkeit

Hierunter sind bestimmte Personlichkeits-

ziige wie Verletzlichkeit und Angstlichkeit

sowie der bisherige Umgang mit belasten-
den Lebensereignissen zu verstehen, die

Hinweise darauf geben, ob der Betroffene in

der Lage ist, den Unfall erfolgreich zu

bewdltigen. Erkrankungen, z. B. zwanghafte
oder asthenische oder vorliegende neuroti-
sche Erkrankungen in der Vorgeschichte
konnen die Schwelle fiir die Entwicklung
einer posttraumatischen Belastungsstdrung
senken und den Verlauf verstdrken, jedoch
sind diese Faktoren weder nétig noch aus-
reichend, um das Auftreten der Stérung zu
erkldren; bei bereits vor dem Unfall vorlie-
genden psychischen Stérungen ist abzu-
kldren, ob und inwieweit sie sich qualitativ
und quantitativ von den Storungen nach
dem Unfall unterscheiden. Ist das der Fall,
so spricht viel dafiir, daR ein ursdchlicher
Zusammenhang mit dem Unfall gegeben ist.

1 Nervenheilkunde 1998; 17: S. 60

2 Unfallchirurg 1998, 101: 878 -893, Springer Verlag

3 Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 34 (1999) 315f.

4 So K. Foerster:,Gutachterliche Bewertung posttraumati-
scher psychoreaktiver Stérungen”. In Suchenwirth/Ritter/
Widder (Hg.) Neurologische Begutachtung bei inaddqua-
ten Befunden. Ulm, Stuttgart; Fischer, 1997; S. 81-85.
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¢ Mdgliche sekunddre Motive
Hier geht es u.a. um die Frage, ob bei dem
Betroffenen eine Simulation vorliegt; das
bewuRRte Vortauschen einer psychischen
Erkrankung ist sorgfdltig von einer Aggra-
vation zu unterscheiden; bei letzterer han-
delt es sich um eine {ibertriebene Darstel-
lung des Beschwerdebildes; an eine Simu-
lation muR vor allem dann gedacht wer-
den, wenn bei dem Betroffenen Diskrepan-
zen zwischen den geschilderten Beschwer-

Medizin ¢ Ausland

den und dem tatsdchlichen Verhalten
wdhrend der Untersuchung (aber auch im
Alltag) deutlich werden oder wenn fremd-
anamnestische Angaben sich deutlich von
den Angaben des Betroffenen unterschei-
den; wenn trotz massiver Beschwerdeschil-
derungen eine eher ablehnende Haltung
gegeniiber  medizinisch-therapeutischen
MaRnahmen eingenommen wird, kann das
ebenfalls ein Hinweis auf eine Simulation
sein.

Akzeptiert werden kann nur eine Diagnose
nach den anerkannten Diagnosewerken ICD-10
und/oder DSM. Beurteilungen wie ,Unfallneuro-
se”, ,posttraumatisches Syndrom” oder ,post-
traumatische Depression” sind abzulehnen.

Das Vollbild einer PTB ist meistens mit
einer hohergradigen MdE fiir 1-2 (max.) Jah-
re verbunden (40-80 Prozent). Partielle PTB
kénnen eine MdE von 10-30 Prozent bedin-
gen, die ebenfalls nur fiir ein bis maximal zwei
Jahre vorliegt.

Rehahilitation Advisory Services (RAS)
Der Rehabilitationsdienst der General Re

Die Kolnische Riick ist seit 1996 aktiv auf
dem deutschen Markt mit ihrem Rehabilitati-
ons-Dienst tdtig. Mittlerweile konnten 1300
schwere Personenschdden in die Bearbeitung
aufgenommen werden, ein deutlicher Beweis
des Vertrauens in unsere Dienstleistungen. In
der General&Cologne Re Gruppe gehort Case
Management von schweren Personenschdden
allerdings seit den 50er Jahren fiir unsere ame-
rikanischen Zedenten zum Serviceangebot.

Bereits 1957 griindete der Schadendienst
der General Reinsurance Cooperation die
Abteilung Rehabilitation Advisory Services
(RAS). Von Beginn an wurden den Versiche-
rern die Dienste erfahrerer Reha-Spezialisten
zur Verfiigung gestellt, um die finanziellen
Folgen schwerer Personenschdden zu begren-
zen. Seit 1978 wird der Dienst von Vice Presi-
dent Diane Bistany geleitet, die auf eine
langjéhrige Erfahrung als Leiterin des Medizi-
nischen Sozialen Dienstes eines groRen Reha-
Krankenhauses in den USA zuriickblicken
kann. Aufgrund ihrer Aushildung in Soziologie
und klinischer Psychologie verfiigt sie iiber
den notwendigen wissenschaftlichen Hinter-
grund zur Bewdltigung der vielféltigen Anfor-
derungen im Case Management.

»Ein gut abgewickelter Schadenfall mit
einer Schwerstverletzung ist ein echter Gewinn
fiir alle Seiten”, weil} Diane Bistany. ,Unser
Dienst fiihrt zu einer echten Partnerschaft mit
unserem Kunden und geht {iber die reine Riick-
versicherung hinaus”, ergdnzt sie noch und
verweist auf die langjahrige Zufriedenheit ihrer
Kunden mit diesem bedeutenden Service.

Je nach Bedarf kann der Versicherer auf
unterschiedliche  Unterstiitzungsmdoglichkei-
ten zuriickgreifen. Hierzu gehdren insbeson-
dere
1. die Aus- und Weiterbildung der

Schadenspezialisten des Versicherers

e Seminare und Trainingsprogramme

* Publikationen und Videos zum Thema

e Grundsatzanalysen zu ausgewdhlten
Themen der Rehabilitation, z.B. Morta-
litdit und Morbiditat bei Querschnitts-
geldhmten

* Bewertung von medizinischen und Reha-
bilitations-Einrichtungen nach Qualitdt
und Preis

* Handbiicher zur Abwicklung von schwe-
ren Personenschdden

. die allgemeine Schadenberatung

e Aktenfallbearbeitung mit Empfehlungen
zum Case Management und Kostenpro-
jektion

* Benennung von Arzten und Reha-Spe-
zialisten fiir den besonderen Fall

* Allgemeine Beratungen mit dem Versi-
cherer zur Abwicklung von Personen-
schaden

. das individuelle Case Management

* Personliche Beratung des Geschddigten
und Festlegung eines Rehabilitations-
Plans

e Vermittlung geeigneter Krankenhduser
und Rehabilitations-Einrichtungen

e Aktive Unterstiitzung bei der Aushand-
lung von Preisen fiir die notwendige
Behandlung

* Analyse des hduslichen Umfelds und
Anpassung an die verdanderten Anforde-
rungen

* Hilfe bei der Riickkehr nach Hause, bei
der Wiederaufnahme der Arbeit

* Entwicklung von Pflegepldnen, medizi-
nischen Versorgungspldnen

* Gewadhrung von Rabatten fiir Zedenten
fiir die Nutzung spezieller klinischer Ein-
richtungen

* Gewdhrung von Rabatten fiir Zedenten
fiir Medizinische Hilfsmittel, Prothesen
und die Nutzung von Pflegefalleinrich-
tungen.

Mit Hilfe dieser Dienstleistungen gelingt es
in allen Fdllen, eine erhebliche Kostenerspar-
nis zu erreichen. Im Durchschnitt schatzt RAS,
dass pro Personenschaden in den USA ohne
aktives Schadenmanagement ca. 1 Mio $ und
mit aktivem Schadenmanagement ca. 400.000
$ aufzuwenden sind.

Ein typischer Fall aus dem Jahr 1992 soll
dies noch weiter verdeutlichen: Der 1928
geborene Geschadigte erlitt im Jahr 1976
einen schweren Unfall, der u.a. zu einer
erheblichen Schddigung L4/5 fiihrte. Neben
der Behandlung dieser Verletzungen mussten
auBerdem beide Hiiftgelenke ersetzt werden.
Der Fall wurde RAS 1992 vorgelegt. Bis dahin
betrugen die jahrlichen Behandlungskosten
103.000 $. Mit Hilfe von RAS gelang es, diese
Kosten auf das notwendige Mal} zu beschran-
ken. Bei einer geschdtzten Lebenserwartung
von noch 14 Jahren zu dem damaligen Zeit-
punkt und geschatzten notwendigen Gesamt-
kosten von ca. 30.000 $ pro Jahr fiir die medi-
zinische und rehabilitative Betreuung konnten
die erwarteten Kosten von ca. 1.400.000 $ auf
ca. 430.000 $ insgesamt reduziert werden.
Gleichzeitig gelang es, den Geschddigten
durch intensive physikalische Therapie (in der
neuen Kostenplanung bereits enthalten) wie-
der besser zu mobilisieren. AuBerdem konnte
der langdauernde Medikamentenabusus been-
det und eine ineffiziente psychotherapeuti-
sche Betreuung eingestellt werden.

Diane Bistany stellt klar, dass wirksame
Kostenbegrenzung bei schweren Personen-
schdden kein Zufall ist. Sie kann aber immer
dann gelingen, wenn engagierte Rehabilitati-
onsberater aufgrund ihrer Sachkenntnis und
dem Willen zu pragmatischen und innovativen
Losungen den Geschddigten beraten und ihn
begleiten. Der Rehabilitation Advisory Service
steht mit seinem erfahrenen Team dafiir, dass
dies gelingen kann.
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Filr Behinderte wichtig ist die Wahl des
richtigen Autos
Eine individuelle Umriistung ist heute in vielen

Fallen moglich / Musterheispiel Fiat-Konzern

Mit dem folgenden Artikel von Matthias Huthmacher beginnen wir eine Reihe, in der wir in lockerer
Folge die Mdglichkeiten Behinderter vorstellen, einen PKW nach ihren individuellen Bediirfnissen
umriisten zu lassen. Als Einstieg in diese Reihe geben wir Ihnen zundchst einen Uberblick dariiber,
was bei der Auswahl eines entsprechendes Fahrzeuges zu beachten ist, welche Informationsquellen
hier weiterhelfen konnen und welche PKW-Modelle angeboten wird. Neben diesen allgemeinen
Informationen bietet der folgende Artikel im speziellen auch eine Ubersicht iiber das Angebot des
Fiat-Konzerns. In weiteren Folgen werden wir Ihnen natiirlich auch die Angebotspalette anderer

Hersteller vorstellen.

In Deutschland leben rund 600.000 koérper-
lich behinderte Menschen mit Fiihrerschein.
Flir sie ist Automobilitdt meist noch dring-
licher als fiir Nichtbehinderte. Ob im Berufs-
leben oder zur Pflege gesellschaftliche Kon-
takte: Das Auto ist hier oft das wichtigste
Fortbewegungsmittel. Und es ldsst sich — im
Gegensatz zu vorgegebenen verkehrstechni-
schen Bedingungen - eher behindertenge-
recht ausrichten. Die Umriistkosten bezu-
schusst der Staat indirekt, indem der Schwer-
behinderte je nach Grad ihrer Einschrankung
von der Kraftfahrzeugsteuer befreit oder eine
ErmaRigung von 50 Prozent gewdhrt. Dazu
muss das Fahrzeug auf den Behinderten zuge-
lassen sein, es kann von ihm jedoch sowohl
privat als auch zu beruflichen Zwecken
genutzt werden, sofern es sich nicht um
Giitertransport oder entgeltliche Personenbe-
forderung handelt. Auch bei der Versicherung
entstehen durch die Umriistung keine Nach-
teile.

Zundchst muss aber erst einmal entschie-
den werden, welches Auto in Frage kommt.
Umriistungen ab Werk bieten nur VW, Audi und
Fiat an, Daimler-Benz fiihrt immerhin entspre-
chende Bauteile in eigenen Zubehdrlisten.
Dennoch hat der Behinderte im Prinzip die
freie Wahl, denn die Entscheidung fiir ein
anderes Fabrikat bedeutet nicht, dass er sich
selbst auf die Suche nach dem passenden
Umriister machen miisste — bei mehr als 50
Anbietern im Bundesgebiet fiir Privatleute ein
recht miihsames Unterfangen. Es geniigt in
der Regel der Gang zum ndchsten Autohaus.
Nach den Erfahrungen des Bundes behinder-
ter Auto-Besitzer (BbAB) gilt das fiir Impor-
teure wie fiir heimische Hersteller. Achim Wal-
ter Neunzling, Geschaftsfiihrer des BbAB,
bestatigt: ,Mittlerweile kennen fast alle Hand-
ler irgendeinen Umriister. Und diese tauschen
sich ohnehin untereinander aus, wenn unter-
schiedliche Systeme miteinander verkniipft
werden miissen.”

Dariiber hinaus ldsst sich die Frage nach
dem am besten zur Umriistung geeigneten
Auto nicht pauschal beantworten. Jede Behin-
derung ist individuell, erfordert eigene maR-
geschneiderte Losungen. Welches System zu
welchem Fahrzeug passt, muss daher im Ein-
zelfall gepriift werden. Erste Riickschliisse las-
sen vom ADAC vorgenommene Test zu, in
denen aktuelle Modelle auf ihre Tauglichkeit
fiir Fahrer mit unterschiedlichen Behinderun-
gen gepriift wurden. Die Ergebnisse kdnnen
als Datenbldtter beim ADAC angefordert wer-
den (Telefon 0180/5101112). Auch ein Anruf
beim BbAB (Telefon 06826/57 82) lohnt: Hier
flieBen die praktischen Erfahrungen der Mit-
glieder in die kostenlose Beratung ein. Neunz-
ling sagt: ,Selbst wenn es etwas ldnger dau-
ert, kldren wir das meiste telefonisch. Da
konnten im Detail auftauchende Fragen gleich
mitberiicksichtigt werden.”

Erleichtert wird die Auswahl des Fahrzeugs
beim Kauf ab Werk. Hersteller, die selbst
behindertenspezifische
Komponenten  einbauen,
haben bereits Erfahrungen
gesammelt und kdnnen
beurteilen, welches Modell
sich fiir eine bestimmte
Umriistung eignet. VW bei-
spielsweise bietet von Haus
aus ein Programm von der
einfachen Lenkhilfe bis zur
Rollstuhlrampe  fiir die
Baureihen Polo, Golf, Pas-
sat, Sharan und Caravelle,
Audi offeriert den Einbau
spezieller Bauteile ab Werk
fiir A3, A4 und A6 samt den
zugehorigen  Avant-Kom-
bis. Bei Bedarf sorgen bei-
de Hersteller auBerdem fiir
die Umriistung (ber den
Umfang der werkseitigen
Kataloge hinaus.

Die vielfaltigste Palette hat mittlerweile
Fiat. Dank der engen Zusammenarbeit mit den
Umriistspezialisten von Guido Simplex und
Kempf konnen sdmtliche Modelle - ein-
schlieRlich Alfa Romeo und Lancia - mit
Behindertentechnik nachgeriistet werden.
Aufgrund eines Abkommens mit Fiat bezu-
schusst der BbAB seinen Mitgliedern den Kauf
solcher Fahrzeuge mit 2350 Mark. Vor allem
aber hat Fiat einen zusdtzlichen Weg gefun-
den, das Preisniveau fiir Behinderten-Fahr-
zeuge attraktiv zu gestalten: Das Wetthe-
werbsrecht ldsst zwar keine Gewdhrung von
Rabatten zu, sehr wohl aber das Angebot von
Sondermodellen. Also haben die Italiener
unter der Bezeichnung Autonomy in den Bau-
reihen Punto, Bravo/Brava, Palio Weekend
und Marea behindertengerecht ausgeriistete
Varianten aufgelegt. Der Preisvorteil gegen-
tiber einer vergleichbar ausgestatteten Serien-
ausflihrung liegt bei etwa 2500 Mark.

Fiir die einzelnen Modelle stehen jeweils
zehn unterschiedliche Autonomy-Pakete zur
Wahl, zu denen je nach Ausfiihrung Lenkrad-
Fernbedienungen fiir elektrische Funktionen,
mechanische und elektronische Gasringe
einschlielich Handbedienung flir Bremen
und Servokupplung, drehbare Sitze und Roll-
stuhl-Einzugsysteme mit Schiebetiir gehdren.
AuRerdem folgt jedem Sondermodell ein
sogenanntes Benefit-Paket. Es enthdlt eine
auf drei Jahre oder 50.000 Kilometer ausge-
dehnte Neuwagen-Garantie, die auf Behinder-
te zugeschnittene Pannenhilfe ,Erweiterte
Mobilitdt” mitsamt dreijahriger ADAC-Mit-

gliedschaft und Schutzbrief sowie den Einbau
eines Handys mit einjdhriger Freischaltung
zum raschen Hilferuf. Dazu gibt eine eigens
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eingerichtete Info-Line (Telefon 01 80/ 5 50
40) detaillierte Auskiinfte iiber das gesamte
Autonomy-Programm.

Ein weiterer Vorteil der Sondermodelle sind
die vergleichsweise kurzen Lieferfristen. ,Die
Wartezeit fiir ein Autonomy-Auto liegt im
Schnitt nur vier bis sechs Wochen iber der
Spanne fiir das entsprechende Serienmodell”,
bestdtigt Jorg Wahl, bei Fiat Deutschland
zustandig fiir das Behinderten-Programm. Ein
Programm mit Erfolg: 1997 wurden in
Deutschland insgesamt 360 Fahrzeuge aus der
Autonomy-Reihe zuziiglich sonstiger Umrii-
stungen verkauft, fiir 1998 erwartet Wahl
bereits um die 500 Einheiten.

Ganz gleich aber, wie und wo man sein Fahr-
zeug umbauen ldsst — die Riickriistung stellt in
der Regel kein Problem dar. Spdtestens beim
Wiederverkauf wird diese Frage aktuell, und da
ist es gut zu wissen, dass mittlerweile selbst
das Einsetzen einer gewdhnlichen Schlagtiir
anstelle der nachtrédglich eingebauten Schie-
betiir kein Problem mehr sein muss. ,Wir sind
heute so weit, dass schon vor der Umriistung
an eine leicht zu bewerkstelligende Riickrii-

KFZ

stung gedacht wird”, bestatigt Wahl. Fiat ver-
anschlagt die Kosten fiir eine normale Riickrii-
stung mit 600 bis 1.200 Mark. Nur aufwendige-
re Umbauarbeiten, beispielsweise bei Roll-
stuhl-Einzugssystemen, kommen teurer.

Wéhrend jedoch die Technik immer mehr
Behinderten den Umgang mit dem Auto
ermdglicht, fehlt es mitunter noch am rechten
Verstandnis mancher Mitmenschen. Die Teil-
nahme am StraRenverkehr selbst bereitet kor-
perbehinderten Automobillisten die gering-
sten Probleme, denn was fiir Nichtbehinderte
anstrengend oder umstdndlich erscheinen
mag, ist flir den Behinderten eine Frage der
Routine und Gewdhnung. Schwierigkeiten gibt
es dagegen beim Ein- und Aussteigen, weil
dazu meist mehr Platz benétigt wird. Um so
argerlicher also, wenn die entsprechend
groRflachig angelegten Behinderten-Park-
platze von unachtsamen Zeitgenossen belegt
sind, die sich ihres Bewegungsapparats ganz
uneingeschrankt bedienen konnen.

Die Erstverdffentlichung dieses Beitrages von Matthias
Huthmacher erfolgte in der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung (21.12.1998).

Das Autonomy-Programm
Behindertengerecht umgehaute Fahrzeuge

Unser einfiihrender Artikel hat bereits gezeigt, dass Fiat (iber eine vielfiltige Palette von behinder-
tengerecht umgebauten Fahrzeugen verfiigt. Insbesondere bietet der italienische Fahrzeughersteller
unter der Bezeichnung Autonomy werksseitig umgeriistete Fahrzeuge an. Der folgende Artikel ergéinzt
unsere bisherigen Ausfiihrungen mit Hintergrundinformationen und aktuellem Datenmaterial.

Autonomy bezeichnet ein seit 1997 in
Deutschland angebotenes Programm behin-
dertengerecht umgebauter Fahrzeuge. 1995
fiel die Entscheidung, einzelne Modelle werks-
seitig mit einer behindertengerechten Aus-
stattung anzubieten. Mittlerweile steht dieses
Angebot auf allen ,major markets” zur Verfii-
gung. In Europa sind 15 Mdrkte in das Auto-
nomy-Programm integriert. Behindertenge-
rechte Modelle werden aber auch in Japan,
Russland und Brasilien verkauft. Fiir Deutsch-
land umfasst das Autonomy-Programm inzwi-
schen die Baureihen Seicento, Punto, Bra-
vo/Brava, Palio Weekend, Marea/Marea Wee-
kend und Multipla. Damit reicht die Pro-
grammpalette vom Kleinwagen bis zur GroR3-
raumlimousine.

Das Autonomy-Programm soll als eine
Alternative zur herkdmmlichen Umriistung
verstanden werden, die heute von spezialisier-
ten Umriistern fiir fast jedes auf dem Markt
erhiltliche Fahrzeug angeboten wird. Ent-
wickelt wurde das Programm in Zusammenar-

beit mit den Umriistspezialisten von Guido
Simplex (Italien) und Kempf Equipments (Dos-
senheim-Elsal}) von einer eigenen Abteilung
fiir Produktentwicklung. Man ist davon iiber-
zeugt, dass sich das z.B. positiv auf den
Sicherheitsstandard der Modelle ausgewirkt
hat.

Wer sich fiir ein Modell der Autonomy-Rei-
he entscheidet, kann zwischen 10 Ausstat-
tungspaketen wahlen, die werksseitig das
Fahrzeug an die jeweilige Behinderung anpas-
sen. Die Angebotspalette umfasst beispiels-
weise fiir den Punto die Ausstattungskompo-
nenten

e Lenkradfernbedienung  fiir  elektrische
Funktionen [z.B. Scheinwerfer, Scheiben-
wischer, Blinker] und Drehknopf,

* Mechanischer Handgasring mit Handbe-
triebsbremse,

* Elektronischer Handgasring mit Handbe-
triebsbremse,

* Elektronisches Handbediengerit,

* Mechanischer Handgasring, Handbetriebs-
bremse und Rollstuhleinzugssystem mit
Schiebetiir,

* Elektrischer Handgasring, Handbetriebs-
bremse und Servokupplung,

* Drehsitz.

Die Preisspanne reicht beim Punto von
3.276,- DM fiir die ,Lenkradfernbedienung fiir
elektrische Funktionen und Drehknopf” bis hin
zu 16.832,- DM fiir den ,mechanischen Hand-
gasring, Handbetriebsbremse und Rollstuhl-
einzugssystem mit Schiebetiir”. Den Drehsitz
[@Rt man sich mit 6.015,- DM honorieren. Die
verschiedenen  Sonderausstattungen  sind
grundsatzlich miteinander kombinierbar. Wer
das Rollstuhleinzugssystem mit hinterer
Schiebetiir haben mochte, der muss allerdings
zum 5-Tiirer greifen. Allgemeine Produktinfor-
mationen bzw. Einzelheiten iiber den Ausstat-
tungsumfang bis hin zur Motorisierung der
einzelnen Fahrzeuge sowie Handleradressen
sind {iber eine Info-Line (0180/5 50 40) zu
bekommen.

Wem das werksseitige Angebot nicht aus-
reicht, der kann bei einem Umriister das Fahr-
zeug durch zusdtzliche Einbauten noch genau-
er auf seine individuellen Belange anpassen.
Wer einen Alfa Romeo oder einen Lancia sei-
nen Wiinschen gemdR ausstatten will, der
muss ohnehin den Weg {iber die Umriister
gehen, denn ab Werk sind lediglich die o.g.
Modelle des Fiat-Konzerns mit einer behinder-
tengerechten Ausstattung erhdltlich.

Grundsatzlich umriistbar sind auch gréRere
Modelle. Der Ducato ermdglicht z.B. durch
den Einbau einer Rollstuhlhebebiihne und
eines Rollstuhlhaltesystems den Transport von
Rollstiihlen. Auch fiir Lastkraftwagen von Ive-
co gibt es Umriistmdglichkeiten.

Wer am Kauf eines Autonomy-Modells
interessiert ist, der kann iber einen Handler
ein Probefahrzeug ordern. In der Regel steht
das Fahrzeug dem Kaufintertessenten 1-2
Tage zur Verfligung. Laut Fiat-Projektleiter
Wahl stehen zur telefonischen Beratung der
Kaufinteressenten bei Bedarf auch Experten
der Umriister Guido Simplex und Kempf Equip-
ments zur Verfligung. Wer sich zum Kauf eines
Autonomy-Modells entschlossen hat, muss mit
einer Lieferzeit von 8 Wochen rechnen.

U.U. ist es fiir Behinderte sinnvoll oder
sogar notwendig — z.B. im Rahmen des Fiih-
rerscheinerwerbs — ihre verbliebenen Krafte
zu messen. Ein Fahrsimulator, der im Fat-
Mobilitdtszentrum Diisseldorf steht, ist hier
hilfreich. Mit ihm kdnnen die verbliebenen
Krédfte, aber auch das Reaktionsvermdgen des
Probanden auf visuelle und akustische Reize
erfasst werden. Die Auswertung der Fahrsimu-
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lation hilft dem Sachverstindigen des TUV im
Rahmen des Fiihrerscheinerwerbs festzustel-
len, welche technischen Hilfen zum Fiihren
des Kraftfahrzeugs notwendig sind. Neben

Info ¢ Termine ¢ Meinung

Diisseldorf plant Fiat bis zum Jahr 2002 weite-
re, speziell auf die Belange der behinderten
Autokdufer zugeschnittene Mobilitdtszentren
in Hamburg, Berlin und Miinchen.

In unserer PS-Aktuell Ausgabe 1/98 berichteten wir unter dem Aspekt der héuslichen Pflege und der
professionellen Rehabilitationsberatung iiber eine junge Frau, die als Beifahrerin eines PKW bei
einem Verkehrsunfall schwerste Verletzungen erlitten hatte. Wir greifen den Fall in dieser Ausgabe
erneut auf, um Ihnen von einem erfreulichen Ereignis zu berichten.

Regina Lohse [Name gedndert] und Lena

Am 19. November 1995 erlitt Regina Lohse
als Beifahrerin eines PKW einen schweren Ver-
kehrsunfall. Die Arzte diagnostizierten eine
motorisch komplette, sensible inkomplette
Tetraplegie Sub C 6 mit Blasen- und Mastdarm-
ldhmung nach HWK Fraktur C5/C6. 9 Monate
dauerte die stationdre Rehabilitation. Die
Optimierung der anschlieRenden hduslichen
Pflege erfolgte mit Hilfe des Rehabilitations-
dienstes der Kolnischen Riick. Er sorgte u.a.
fiir die Anschaffung eines behindertengerech-
ten PKWs und half der ausgebildeten Biirokauf-
frau bei der Vermittlung einer Beschaftigung.

In der Ausgabe 1/98 berichteten wir u.a.,
dass Frau Lohse eine Praktikantenstelle in
einem Jugendzentrum (4 Stunden tdglich fiir
Schreibarbeiten) angetreten hatte. Inzwi-
schen konnte Frau Lohse weitere berufliche
Erfahrungen sammeln. Bis Juli 1999 arbeitete
sie halbtags als Biirokauffrau in einem Dach-
deckerfachgeschaft. Seit August diesen Jah-
res hat sich auch ihre Wohnungssituation
gebessert: Frau Lohse wohnt seitdem nicht

mehr im elterlichen Haus, sondern in einer
schonen, ebenerdigen Wohnung zusammen
mit ihrem Freund - und Tochter Lena.

Lena wurde am 8.8.1999 geboren, 52 cm
groR und 3130g schwer. Wir freuen uns mit
Frau Lohse und wiinschen ihr weiterhin alles
Gute!

Wir mochten Ihre Meinungen und Erfah-
rungen zu aktuellen Themen der K/H-Scha-
denregulierung kennenlernen. Bearbeiten Sie
gerade einen aulRergewdhnlichen Fall? Geben
Sie einen praxisnahen Tip weiter! Machen Sie
"PS aktuell” zu einem Diskussionsforum fiir
K/H-Schadenregulierer!

Gerne nehmen wir fiir ”PS aktuell” Thre per-
sonlichen Anregungen entgegen: Welche Spe-
zialthemen sollen behandelt werden? In wel-
chen Bereichen gibt es besonderen Informa-
tionsbedarf?

Schreiben Sie uns! Bei Veroffentlichung
werden wir Sie mit einer kleinen Aufmerksam-
keit tiberraschen.

Ihr PS aktuell Redaktionsteam

Veranstaitungen der
Kolnischen Riick.

GroRseminar — 11. 02. 2000 - in Kéln

K/H-Schadenregulierung — Personenschdden

Der professionelle K/H-Schadenregulierer
Erstes Halbjahr 2000

Mehrtdgige Veranstaltungen

23.02. - 25.02.2000 in Kdln
Orthopddische Unfallschdden und -folgen
11.04. — 12.04.2000 in Miinster

03.05. - 05.05.2000 in K&ln

Tagesseminare

Wohn- und Arbeitsplatzumgestaltung
22.03.2000 in Kéln

Vom Bagatellschaden zum GroRschaden
23.03.2000 in Koln

K/H-Recht

15.05.2000 in Kdln

Frau Dr. Marianne Kutzner 0221/9738-678

Neue Erkenntnisse, Umsetzung in die Praxis, aktives Schadenmanagement

Gesprdchsfiihrung in der K/H-Schadenregulierung

Neurologische und psychiatrische Unfallschdaden und -folgen

Auskiinfte und Beratung fiir die Externe Aus-

und Weiterbildung bei:
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