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15 Jahre «helvetisches Schleudertrauma»
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Die Malediktion «Schleudertrauma» fithrt im
spezifischen soziokulturellen Umfeld Schweiz zu
gravierenden Auswirkungen fiir die Betroffenen
und die gesamte Gesellschaft. Die dieser Un-
fallart folgende Phdnomenologie bedarf neben
einer eindeutigen faktischen Kldarung anhand
der biomechanischen und medizinischen Ge-
gebenheiten einer Interpretation im biopsycho-
sozialen Kontext.

Richterlicher Sachentscheid

Im Aufsatz vom 26. Juni 1991 [1] wird im Zusam-
menhang mit dem Salanitri-Urteil des EVG [2]
erstmals darauf hingewiesen, dass die Schweiz
im Umgang mit Folgen von Auffahrkollisionen
und distorsioneller Belastung der Nacken-Kopf-
Region (ohne nachweisbare Organschadigung)
einen eigenen Weg geht. Nicht mehr anhand der
in diesem Zusammenhang unergiebigen medizi-
nisch objektivierbaren Sachverhalte soll kiinftig
iber die zu bejahende kausale Zuordnung sol-
cher Unfallfolgen entschieden werden, sondern
nach hochstrichterlicher Wertung eines subjek-
tiven, «typischen» Beschwerdebildes.

Dass dabei seinerzeit — am falschen Exempel
statuiert — die faktischen Voraussetzungen nicht
einmal demjenigen des so tberaus hdufigen
«Whiplash»-Mechanismus entsprochen hatten,
sondern dem elementar unterschiedlichen Un-
fall eines gegen eine Boschung gestiirzten Motor-
radfahrers, mit Kopfanprall und «mild traumatic
brain injury», ist heute nur noch von anekdoti-
schem oder allenfalls epistemologischem Inter-
esse.

Standardfall

«Whiplash» oder «Schleudertrauma» ist bekannt-
lich das iiberraschende meist von hinten Ange-
stossenwerden mit Akzeleration im Bereich der
dadurch potentiell einer Distorsionswirkung
unterworfenen Nackenorgane, ohne Kontakt des
Kopfes ausser an der (im Gegensatz zur Original-
beschreibung nun vorhandenen) Kopfstiitze. Als
Verletzungsfolge resultieren moglicherweise
eine Geftigestorung der Halswirbelsdule und eine
Zerrung der umgebenden Weichteile. Inzwischen
ist durch zahlreiche erstklassige Untersuchun-
gen zumindest fiir die zahlenmaéssig weit tiber-
wiegende Kategorie der im «low impact»-
Bereich Betroffenen (s.u.) belegt, dass keinerlei
Organschdden zuriickbleiben, weder an den

Strukturen des Nacken-Kopf-Bereichs noch ins-
besondere am Gehirn. Entweder treten iiber-
haupt keine Beschwerden auf, oder der normale
Heilungsverlauf der distorsionellen Folgen (Stau-
chung, Zerrung, hypothetische «Mikroldsionen»
im Bereich der Halswirbelsdule) spielt sich mei-
stens iiber lokale Schmerzzustinde wihrend
Tagen bis wenigen Wochen ab. Diese Tatsachen
halten einer ernsthaften Priifung stand. Zerre-
den mit Einzelbeispielen, wo sich gegenteilige
Befunde oder Verldufe einstellten, fiihren zur
Verunklarung, da vollstandige individuelle Daten
aller jeweiligen Umstdande vorweg fehlen. Der
Diskurs tiber das Gros der «Normalflle» im Kli-
nischen Alltag ist notwendig und darf bean-
spruchen, nicht vereitelt zu werden.

Wenn dem Kollisionsunfall nicht die ge-
wohnlich zu erwartende Heilung folgt, verbleibt
eine sich oft weiter ausbreitende Schmerz-
symptomatik an Nacken und/oder Kopf im
héufigen, jedoch fakultativen Verbund zum «ty-
pischen» Beschwerdebild.

Charakter und Entstehungsbedingungen die-
ser Erscheinungen sollen hier betrachtet werden.

Nacken-Kopf-Schmerz

In der IHS-Klassifikation («Headache attributed
to whiplash injury», 5.3/5.4) [3] wird die
Schmerzsymptomatik nach «Whiplash» neuer-
dings wahrgenommen und zum allgemein an-
erkannten Sachverhalt erhoben. Gegen die Kata-
logisierung ist allerdings sofort einwendbar, dass
sie einer individuellen klinischen Wirklichkeit
widerspricht; dafiir spricht jedoch, dass jede wei-
tere Diskussion auf wissenschaftlicher Grund-
lage obligat einer begrifflichen Einigung iiber die
in den zitierten Studien verwendeten Diagnosen
bedarf. Sowohl dem akuten wie dem chroni-
schen Schmerz, der dem Folgezustand zugeord-
net wird, sind gemdss IHS keinerlei «typischen
Charakteristika» eigen. Aus der Art dieser
Schmerzsymptomatik konnen unter dieser Be-
trachtungsweise also keine verlédsslichen Schliisse
auf eigentliche Ursachen gezogen werden. Die
Pathogenese bleibt demzufolge ebenfalls unge-
klart und enthebt im gleichen Zusammenhang
folgerichtig bis auf weiteres von der Argumenta-
tion tiiber ein relevantes «organisches» Substrat
nach «Whiplash Injury». Unterscheidbar geméss
IHS ist jedoch ein «zervikogener Kopfschmerz»
(11.2.1), der auf eine distinkte Quelle im Nacken-
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bereich bzw. auf eine identifizierte Ursache be-
zogen werden kann und dessen Verschwinden
nach lokaler Therapie als retrospektiv diagno-
stisch gilt. Dieses Konzept steht im Einklang mit
der definitorischen Annahme, dass bei Ver-
letzungsgraden nach QTF (Quebec Task Force)
von O bis 2 [4] keine bleibende, nachweisliche
strukturelle Schadigung der Halswirbelsdule vor-
angegangen ist.

«Typisches» Beschwerdebild
Typisch heisst bei weitem nicht exklusiv kenn-
zeichnend oder pathognomonisch.

Im Bericht der Schweizerischen Neurolo-
gischen Gesellschaft [5] wird festgehalten, dass
das Beschwerdebild ohne initial festgestellte
Bewusstseinsstorung (gleichzeitig eingetretenes
«Mild traumatic brain injury») nicht als Folge
einer Hirnschddigung nachgewiesen ist. Dahin
zielende Untersuchungen wie MRI des Schédels,
PET und SPECT sowie Neuropsychologie haben
diesen Nachweis auch seither nicht erbracht.
Hier drangt sich der Hinweis auf, dass sich eine
Theorie nicht durch ihre Unwiderlegbarkeit,
sondern durch den Beweis bewahrheitet.

Der Inhalt des «typischen» Beschwerdebildes
weitet sich ungiinstigenfalls im Verlauf von
Monaten bis Jahren aus. Im Wissen um die unter
regelhaften Umstdnden durch nichts aufzu-
haltende Regeneration und Anpassung zur
physiologischen Normalitit ist eine solche Fehl-
entwicklung auf «organischer» Grundlage un-
erkldrbar. Vorauszusetzen ist allerdings die Ab-
wesenheit eines neu und gleichzeitig in Gang
kommenden prozesshaften Geschehens (als Ko-
morbiditdt). Aus dieser Disposition folgt die
pragmatische Annahme, dass weitere Einfliisse
im Spiele sind. Das dichotome Soma-Psyche-Mo-
dell vermag diese Komplexitdt allerdings nicht
zu fassen und gehort, zumindest fiir die Medizin,
in die Asservatenkammer.

Psychophysische Syndrome
Mit dem Aufkommen von Eisenbahnen und
Reiseversicherungen im viktorianischen Eng-
land nahm die sogenannte «Railway spine» eine
epidemische Ausbreitung. Zugspassagiere klag-
ten nach Unféllen tiber multiple Symptome, die
als korperlich bedingte «nervose Irritation» ver-
standen wurden. Unter der Anfang des letzten
Jahrhunderts folgenden, offenbar iiberzeugen-
deren Erkldrung dieser Beschwerden mit dem
Neurosebegriff, urspriinglich ebenfalls als «orga-
nisch» aufgefasst, verschwand das Phdnomen.
Ein weiterer Blick zurtiick ist hilfreich, indem
die «typische» Vielfalt der noch als «organisch»

angesehenen Symptome Mitte des 19. Jahrhun-
derts in Frankreich mit «Neurasthenie» einen
Namen fand. Die Bezeichnung erfuhr in kurzer
Zeit eine enorme Resonanz, um dann etwa 1930
zu verblassen. Abgesehen von Psychosen, und
neben «Hysterie», betraf vordem Neurasthenie
die hédufigste psychiatrische Diagnose und sie
gab auch oft Anlass zu Hospitalisation im soma-
tischen Bereich. S. Freud deutete sie mit eigen-
williger kausaler Erkldrung als «Aktualneurose».

In den letzten Jahrzehnten wurde Neurasthe-
nie im Grenzbereich zu neuen Diagnosen, wie
Chronic-Fatigue-Syndrom, Fibromyalgie, atypi-
sche Depression und somatoforme Dysfunktion
bzw. Schmerzkrankheit, debattiert.

Bemerkenswert enthielt schon die erste ein-
gehende Schweizer Studie zu «Whiplash Injury»
[6] den Hinweis auf Neurasthenie, als Bezeich-
nung fiir das die Schmerzsymptomatik umge-
bende komplexe Beschwerdebild. Die Symptom-
konstellation Kopfschmerz, Midigkeit, Schlaf-
storung, Konzentrationsstorung, Vergesslichkeit
und Reizbarkeit nach «Whiplash Injury» erwies
sich im Vergleich mit der Befindlichkeit bei
«multiple chemical sensitivities», «chronic fati-
gue syndrome» und Fibromyalgie als frappant
dhnlich [7]. In diesem Licht betrachtet ist der Bei-
zug des von Neurasthenie nicht unterscheid-
baren «typischen» Beschwerdebildes als Beweis
fiir eine durch den «Whiplash»-Mechanismus
verursachte «organische» Verletzung unwissen-
schaftlich, willkiirlich.

Vulnerabilitiatsgrenzen

Ohne die Annahme von Vulnerabilitdtsgrenzen
ist die Evolution nicht vorstellbar. Bestimmte
Grossen von Belastung miissen aushaltbar sein,
ohne dass es zu Verletzungen kommt, was ohne
weiteres einleuchtet. Zur Erfassung verletzungs-
relevanter Wirkungen bei Kollisionsunféllen
entspricht die von den urspriinglichen Fahr-
geschwindigkeiten oft stark abweichende Ge-
schwindigkeitsdnderung Delta-v dem aktuell am
besten geeigneten Parameter. Die nachtragliche
technische Bestimmung insbesondere dieser
Grosse und deren biomechanische Interpreta-
tion beziiglich Verletzungspotential gewinnen
zunehmend an Bedeutung. Bei einer Heckkolli-
sion mit einem Delta-v unterhalb von 10 km/h
als untere Toleranzgrenze («low impact») spricht
mehr gegen als fiir (iberwiegende Wahrschein-
lichkeit) das Eingetretensein einer HWS-distor-
sionellen Schadigung. Bis zu einer oberen Tole-
ranzgrenze von Delta-v 15 km/h kann, muss aber
nicht, eine solche eingetreten sein. Selbst hohere
Werte von Delta-v bedingen keineswegs zwangs-
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laufig Verletzungen [8]. Diese Annahmen werden
denn auch in der deutschen Rechtsprechung
umgesetzt.

Spétestens in Kenntnis von simulierten
Crashversuchen (Delta-v = 0) [9] mit freiwilligen
Versuchspersonen, die unter den gleichen Sym-
ptomen litten, wie wenn ein Zusammenstoss tat-
sichlich stattgefunden hitte, sind Uberlegungen
am Platze, die neben der «organischen» Sicht-
weise andere Erklarungsmodelle nicht nur zu-
lassen, sondern erfordern.

Soziokulturelles Phanomen

Wir haben mittlerweile von einer nicht wegzu-
redenden linderspezifischen Diskrepanz beziiglich
Schadenhdufigkeit und Fallkosten auszugehen
[10]. Wenn in Frankreich 3% sdamtlicher Per-
sonenschdden auf das Konto von HWS-Verlet-
zungen gehen, sind es in der Schweiz 33 %. Der
Schadenaufwand pro HWS-Verletzung zeigt das
Verhdltnis von € 2625 zu € 35 000, entsprechend
einem Betrag, mit welchem die Schweiz gegen-
iiber der zweitteuersten Nation (Niederlande) bei
einer Differenz von € 18 500 noch deutlich Ab-
stand nimmt. Nur mit gemischter Freude ist aus-
serdem zu beobachten, dass die welsche Schweiz,
offenbar in einer gewissen Anndherung an die
franzosische Mentalitdt, in Sachen «Whiplash»
wesentlich geringere Kosten generiert als die
Deutschschweiz. Die Verletzungsart fand sich
besonders hdufig in den Stddten Ziirich, Basel
und Luzern [11]. Peinlich, wenn wir annehmen
miissten, dass regionalspezifische Erzeuger des
grosseren Aufwandes zugleich fachlich besser be-
fahigt seien, mit dem Szenario der kostspieligen
Langzeitfolgen umzugehen.

Die inkonsistente Beziehung zwischen «Whi-
plash»-Symptomatik und eigentlicher Verletzung,
bei weltweit hochst unterschiedlicher Pravalenz
nachfolgender Beschwerden, unterstreicht den
Stellenwert der sozialen und kulturellen Ein-
flisse [12]. Um zundchst Europa nochmals zu be-
trachten, kennen Griechenland oder Litauen
[13] noch so gut wie keine Folgen von «Whi-
plash». Linger bekannt ist das hohe Vorkommen
von solchen in Australien, im Gegensatz zur sehr
niedrigen Prdvalenz in Singapur [14], wobei dhn-
lich wie zwischen Frankreich und der Schweiz
wohl eher auf kulturelle als auf logistisch-tech-
nische Unterschiede abzustellen ist.

Insgesamt erscheint nicht plausibel, dass bei
globalem Vorkommen von Automobilverkehr
und nach gleichartigen Unfallmechanismen
(Newton fahrt iiberall mit), biophysikalisch er-
klarbar, wesentlich abweichende Organschdden
eintreten sollten, oder dass die drztliche Diagno-
stik heute noch dermassen ins Gewicht fallende

Qualitatsunterschiede aufweist. Vielmehr er-
scheint als geradezu zwingend, dass soziokultu-
relle Hintergriinde das Ergebnis pragen.

Salutogenes vs. pathogenes Management
An Selbstkritik ist nicht vorbeizukommen. Wem
die Kassandrarufe nicht gelten, wird es leicht
merken. Kann den Betroffenen im Anschluss an
eine sachgerechte Untersuchung eroffnet wer-
den, dass ein Zustand nach Whiplash im QTF-
Grad O bis 2 (keine neurologischen Ausfille,
keine HWS-Frakturen) vorliegt, was in den aller-
meisten Fillen zutrifft, so kommt es zur wahr-
scheinlich schon entscheidenden Weichen-
stellung. Neben den tiblichen Massnahmen im
geringsten erforderlichen Ausmass zdhlt weit
mehr die enorme Macht der Persuasion, sei es im
guten oder im schlechten Sinne. Im Wissen um
die Harmlosigkeit, nicht etwa der Geringheit der
Erstsymptome wird die wahrhaft vermittelte
Aussicht auf baldige Besserung helfen. Das Bei-
behalten der positiven Grundhaltung auch bei
langeren Heilungsverldufen ist nicht nur sachge-
recht, sondern eigentliche Pflicht und Schuldig-
keit. Verunfallte in ihrer biopsychosozialen Ein-
zigartigkeit wahrzunehmen und zugleich sach-
gerecht medizinisch zu unterstiitzen, verspricht
Erfolg.

Hingegen wird vorauseilendes Ankiinden von
Schmerzen und «Hirnschaden» Resignation und
Nachvollzug des Vorausgesagten begiinstigen.
Ungerichtete, vielfdltige diagnostische Suche
nach einer Erkldrung von «Schmerz», mit An-
hédufung von Untersuchungsresultaten und Mei-
nungen, kann bei Betroffenen kaum zu etwas
anderem als zur vertieften Einsicht und entspre-
chenden Empfindung des Geschédigtseins fiih-
ren. Das Gleiche ist von endlosen Behandlungen
ohne realistischen Horizont zu erwarten. Ge-
radezu vernichtend ist ein den tatsdchlichen
Verhiltnissen widersprechendes Verdikt «Hirn-
schaden», mit einer tiber Monate oder gar Jahre
vorgeplanten Behandlungsdauer und Erwerbs-
einschrankung. Dieses kommt tatsdchlich und
immer oOfter auf dem mit undurchsichtigen In-
teresselagen {ibersdten, reichlich gendhrten
Boden eines vertrackten Zusammenspiels von
medizinischen, psychologischen, anwaltlichen,
laienorganisatorischen und richterlichen In-
stanzen sowie schliesslich Versicherungen -
unter unser aller Augen vor. Wie man leider an-
nehmen muss, werden so konzertierte Verfahren
ohne dezidiertes Gegensteuern zu einem sich
festigenden Bestandteil unserer («Schleuder-
trauma»-)Kultur — und damit fiir «Whiplash»-
Beschwerden, planetarisch weit entfernt vom
biomechanischen Auftakt, selbst ursachlich.
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