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Osteoporose in der privaten
Unfallversicherung

Problemstellung

Das knöcherne Skelett unterliegt unab-
hängig vomLebensalter zahlreichen Ein-
flüssen, die sich auf seine biophysika-
lischen Eigenschaften auswirken. Dabei
stellt die Osteoporose ein multifaktoriel-
les Krankheitsbild des knöchernen Ske-
letts dar, die durch progrediente Minde-
rung der Knochenmasse (Knochendich-
te) und Verschlechterung der Mikroar-
chitektur des Knochens (Knochenquali-
tät) mit dem Ergebnis einer herabgesetz-
tenKnochenfestigkeitunderhöhtenBrü-
chigkeit [1] charakterisiert ist und deren
Ursachennur z. T. erforscht sindund sich
somitauchinentsprechendenFällendem
direkten Nachweis entziehen. Zweifels-
frei ist also die Osteoporose eine Krank-
heit, die je nach Ausprägung einen Bei-
trag leistet bei der Entstehung und dem
Ausprägungsgrad von Knochenbrüchen.
Der ärztliche Sachverständige steht nun
vor der schwierigen und teilweise unlös-
bar scheinenden Aufgabe, diesen Ursa-
chenbeitrag entsprechend den Vorgaben
der AllgemeinenUnfallversicherungsbe-
dingungen (AUB) in der privaten Un-
fallversicherung prozentual am Eintritt
einer Unfallverletzung und/oder an der
Entwicklung daraus resultierender Fol-
gen zu wichten.

H.-T. Klemm gehört zum Wissenschaftlichen
Beirat der Fachgesellschaft Interdisziplinäre
MedizinischeBegutachtung(FGIMB).

Definition, Prävalenz, Ätiologie,
Diagnostik

Eine Osteoporose liegt nach WHO-De-
finition dann vor, wenn der Knochen-
mineralgehalt in einer Knochendichte-
messungmithilfe derDual-Röntgen-Ab-
sorptiometrie (DXA) an Lendenwirbel-
säule und/oder am proximalen Femur
um mehr als 2,5 Standardabweichungen
vomMittelwert einer 20- bis 29-jährigen
Frauvermindert ist [2];dabeiwerdenver-
schiedene Stadien unterteilt (. Tab. 1).

Vom Dachverband Osteologie e.V.
(DVO) und im „fracture risc assessment
tool“ (FRAX) wird heute zusätzlich
berücksichtigt, dass das Frakturrisiko
wesentlich mehr vom Alter und weite-
ren Risikofaktoren abhängt [4], wobei
hier aber ausschließlich auf die mögliche
Behandlungsnotwendigkeit abgestellt
wird.

Die Prävalenz der Osteoporose ge-
ben Haasters et al. [5] bei Frauen über
50 Jahren mit 39% und bei Männern
über 50 Jahren mit 9,7 % an; Scheidt-
Nave et al. [6] geben nach einer multi-
zentrischen Studie in der deutschen Be-
völkerung Werte bei postmenopausalen
Frauen mit 15% und bei Männern über
60 mit 2,7 % an, wobei diese Werte bei
über 70-Jährigen auf 45% bzw. 17% stei-
gen.

Die Ätiologie der primären Osteopo-
rose ist nach Jakob et al. [7] in 60–80%
der Fälle genetisch determiniert, weil
der Aufbau der Knochenmasse für die
Frakturresistenz verantwortlich ist. Die
Erforschungder genetischenDisposition
steht noch am Anfang. Besser bekannt
sind Auswirkungen endokriner Erkran-

kungen auf den Knochenstoffwechsel,
was unter dem Begriff der sekundären
Osteoporosen zusammengefasstwird. So
können Erkrankungen des oberen Gas-
trointestinaltrakts oder ein gesteigerter
Stoffwechsel der Nebenschilddrüsen den
Kalziumstoffwechsel beeinflussen und
durch denMineralverlust das knöcherne
Skelett schwächen.

Die klinische Symptomatik der Os-
teoporose ist unspezifisch und hinkt
dem Krankheitsverlauf bzw. seiner Aus-
prägung in der Regel hinterher. Oftmals
wird eine Osteoporose erstmalig nach
einem Sturz mit ungewöhnlichem Rönt-
genbefund diagnostiziert. Spezifische
Frühsymptome gibt es nicht. Rücken-
schmerzenkönnenAusdruckbereits ein-
getretener Wirbelkörperverformungen
im fortgeschrittenen Krankheitszustand
sein; ihr erstmaliges Auftreten lässt kei-
nen Rückschluss auf den Zeitpunkt der
Entstehung zu. Die konventionelle Rönt-
genaufnahme der Wirbelsäule erlaubt

Abkürzungen
AUB Allgemeine Unfallversicherungs-

bedingungen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.

BGH Bundesgerichtshof

DVO Dachverband Osteologie e. V.

DXA Dual-Röntgen-Absorptiometrie

FRAX „fracture risc assessment tool“
(Frakturrisikorechner)

WHO World Health Organization

ZPO Zivilprozessordnung
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Tab. 1 Stadieneinteilung. (Modzifiziert nach Scheibe undMinne [3])

Grad 0 Osteopenie Knochenmineralgehalt ver-
mindert (T-Score: –1 bis –2,5)

Keine Frakturen

Grad 1 Osteoporose Knochenmineralgehalt ver-
mindert (T-Score <–2,5)

Keine Frakturen

Grad 2 Manifeste Os-
teoporose

Knochenmineralgehalt ver-
mindert (T-Score <–2,5)

1–3 Wirbelkörperfrakturen

Grad 3 Fortgeschrittene
Osteoporose

Knochenmineralgehalt ver-
mindert (T-Score <–2,5)

MultipleWirbelkörperfrakturen,
oft auch extraspinale Frakturen

Tab. 2 Bezifferungsversuch einesMitwirkungsanteils der Osteoporose anhanddes T-Score.
(Schröter [10])

Schweregrad Knochendichte SD-T-score (DXA) UnfallfremdeMitwirkung in Pro-
zent (PUV)

Grad 0 –1,0 bis –2,4 Unter 25

Grad I ≥–2,5, keine Sinterungen 30

Grad II ≥–2,5, 1–4 WK-Sinterung 60

Grad III ≥–2,5, mehr als 4 WK-Sinterungen
oder periphere Frakturen

90

DXA Dual-Röntgen-Absorptiometrie,WKWirbelkörper

Tab. 3 Bezifferungsversuch einesMitwirkungsanteils der Osteoporose anhanddes Z-Scorea.
(Thomann, Schröter undGrosser [9])

Ohne vorbestehende
WK-Fraktur Z-Score

–1,5 bis –2,0 –2,1 bis –2,5 –2,6 bis –3,0 –3,1 bis –3,5 >–3,5

Trauma, leichtgradig 25% 35% 40% 45% 50%

Trauma, mittelschwer 20% 30% 35% 40% 45%

Trauma, schwer 15% 25% 30% 35% 40%

Vorbestehendmit

Sinterung einesWK
Sinterungmehrerer WK

>mindestens/zuzüglich< 30%
40%

> in allen Kategorien

aUnfallfremde Mitwirkung bei Z-Score unter –1,5 nur relevant bei vorbestehender Wirbelkör-
per(WK)-Sinterung

einen ersten Eindruck, ermöglicht aber
keine genaue Einschätzung, weil eine
pathologische Kalksalzminderung erst
ab einem Verlust von 30–40% der Kno-
chensubstanz auffällt. Als Goldstandard
(nach WHO) für die Diagnostik dient
die Knochendichtemessung (DXA). Sie
misst die Differenz zwischen 2 Energie-
strahlen, die durch den Knochen und
das Weichteilgewebe gesendet werden.
Aus den unterschiedlichen Absorpti-
onsanteilen kann die Knochendichte
errechnet werden. Allerdings ist die Me-
thode nicht frei von Störfaktoren. Häu-
figste Ursachen für eine falsch zu hohe
Knochendichtemessung sind verkalkte
Gefäßwände, knöcherne Appositionen
an den Wirbelkörpern, Verkalkungen
der Längsbandstrukturen sowie Ver-
schleißumformungen der Zwischenwir-

belgelenke und Knochennarben nach
alten Frakturen.

Osteoporose im Spiegel
der Allgemeinen Unfall-
versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen)

Die Kernleistung der privaten Unfallver-
sicherung stellt die finanzielle Absiche-
rung im Fall einer unfallbedingten dau-
ernden Beeinträchtigung der körperli-
chen und/oder der geistigen Leistungs-
fähigkeit dar.

DieMitwirkungunfallfremderKrank-
heiten und/oder Gebrechen an der un-
fallbedingten Gesundheitsschädigung
und deren Folgen führen zur Kürzung
der Versicherungsleistung um den Ur-

sachenanteil (%) der Osteoporose als
„mitwirkende Krankheit“ (. Abb. 1).

Vorinvalidität

Wird durch einen Unfall ein Körperteil
geschädigt und bestand für diesen be-
reits vorher eine nachweisbare Funkti-
onseinschränkung, so wird bei der Be-
rechnung des Invaliditätsgrades dieses
vorbestehendeFunktionsdefizit imSinne
der Vorinvalidität berücksichtigt.

WasdieOsteoporose betrifft,muss ge-
prüftwerden, ob bei demProbanden auf-
grund dieser Krankheit bereits vor dem
Unfall eine messbare Funktionsstörung
vorlag. Allein ein Röntgenbild mit ei-
ner sichtlich erhöhten Strahlentranspa-
renz der knöchernen Strukturen reicht
für die Bezifferung einer Vorinvalidität
nicht aus. Wichtig ist also die Bestim-
mung einer vorbestehenden Funktions-
pathologie.

Mitwirkung

Die private Unfallversicherung tritt nur
für den unfallbedingten Anteil der Ge-
sundheitsschädigung ein. Ist diese auch
durch unfallfremde, vorbestehende Ver-
änderungen mitbedingt, wird eine Mit-
wirkung dieser Krankheiten und/oder
Gebrechen abgrenzend berücksichtigt.

Prinzipiell muss die unfallfremde
Mitwirkung an der veränderten Organ-
integrität zum Zeitpunkt des Unfallge-
schehensbeurteiltwerden; dieBeweislast
dafür liegt beim Versicherer. Der ärztli-
che Sachverständige hat mit Übernah-
me des Gutachtenauftrags die Aufgabe,
einen möglichen pathologischen Vor-
zustand aufzudecken und insbesondere
beweiskräftig zu belegen. Dieser vorbe-
stehende (im Vergleich zum gesunden
Körper regelwidrige)Organzustandwird
möglicherweise vomProbandenvordem
Unfall gar nicht wahrgenommen; es han-
delt sich somit um eine klinisch stumme
Symptomatik ohne eindeutig funktio-
nelle Störung. Dieser Vorzustand führt
dann zu einer rechtlichen Wirksam-
keit, wenn die eingetretene Schädigung
nur durch das Zusammenwirken einer
Unfalleinwirkung mit der vorbestehend
beeinträchtigten Organintegrität erklärt
werden kann. Wenn die eingetretene
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Gesundheitsschädigung auch nur mit
einem der beiden Faktoren auftreten
würde, sind die Unfallfolgen entweder
weit überwiegend durch die Gewaltein-
wirkung bedingt oder im anderen Fall
überwiegend oder allein schicksalhaft
wie z. B. ein spontaner Wirbelkörper-
bruch bei Osteoporose. Im Gegensatz
zur gesetzlichen Unfallversicherung, bei
der sich nur die Frage nach der Wesent-
lichkeit des Ursachenbeitrages stellt und
der Versicherer dann nach dem „Alles-
oder-Nichts-Prinzip“ entweder vollstän-
dig oder eben gar nicht leistungspflichtig
wird, ist in der privaten Unfallversiche-
rung der jeweilige Ursachenanteil vom
ärztlichen Sachverständigen prozentual
zu wichten.

Vonseiten des Gutachters muss zu-
nächst die evtl. vorbestehend geminderte
Organintegrität (=Vorzustand) objektiv
gesichertwerden.DerzweiteSchrittbein-
haltet dann die Abwägung des prozen-
tualen Anteils der Krankheit/des Gebre-
chens im Sinne der unfallfremden Mit-
wirkung.

Regelhaft hat der Gutachter bei dieser
Einschätzung keine objektiven Mess-
instrumente, die eine prozentgenaue
Bezifferung der Mitwirkung zulassen.
Denkbar ist allenfalls noch die Über-
legung, ob beide Ursachenfaktoren in
etwa identisch sind (50:50) oder ob
der Vorzustand bzw. der Unfall bezüg-
lich ihrer Ursachenrelevanz deutlich
dominiert (z. B. 70:30). Eine in 10er-
Sprüngen abgestufte prozentuale Be-
messung der unfallfremden Mitwirkung
bedürfte stets einer sehr sorgfältigen und
abwägenden Überlegung, um die Plausi-
bilität dieser Einschätzung zu vermitteln
[8]. Dies bedeutet, dass eine Abstufung
derMitwirkung von unfallunabhängigen
Faktoren in 10%-Schritten nur durch
eine wissenschaftlich begründete Argu-
mentationskette gerechtfertigt wäre, was
bei dem hier diskutierten Krankheitsbild
nicht gelingen kann. Naturgemäß muss
bei der Abwägung der unfallfremden
Mitwirkungen auch der altersentspre-
chende Zustand des verletzten Organs
berücksichtigt werden. Ist also quasi die
Osteoporose in einem bestimmten Aus-
prägungsgrad altersimmanent, so wird
man einen abzugsfähigen Mitwirkungs-
anteil nicht begründen können.
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Zusammenfassung
Osteoporose ist ein multifaktorielles
Krankheitsbild mit dem Ergebnis einer herab-
gesetzten Knochenfestigkeit und erhöhten
Brüchigkeit. Deren Ursachen sind nur z. T.
erforscht; die Ausprägung der Osteoporose
ist bei der Entstehung von Knochenbrüchen
z. T. maßgeblich beteiligt. Bei der ärztlichen
Begutachtung stellt sich naturgemäß immer
die Frage, inwieweit die Osteoporose zum
einen als Vorinvalidität und zum anderen
insbesondere als Mitwirkung infrage kommt.
Insbesondere bestehenUnklarheiten darüber,
wie hoch eine evtl. Mitwirkunganzusetzen ist,
da hier nur unzureichende wissenschaftliche
Bewertungssysteme vorliegen. Aus Sicht der
Autoren existiert keine valide Einschätzung
des Mitwirkungsgrades anhand technischer
Untersuchungen oder gar der „Schwere“

des stattgehabten Traumas. Zum aktuellen
Zeitpunkt existiert somit keine Möglichkeit,
den Grad der Mitwirkung in 10%- oder 20%-
Schritten anzugeben. Unter Betrachtung des
Gesamtbildes und Einbeziehung der klini-
schen und radiologischen Befunde erscheint
es allenfalls möglich, in deutlich größeren
Prozentanteilen nach Zusammentragen aller
Indizien sich für oder gegen eine Mitwirkung
auszusprechen (0 %, 50% oder ≥80%). Die
bloße Diagnose der Osteoporose rechtfertigt
noch keinenMitwirkungsanteil, wenn nicht
ihre Auswirkungen pathomorphologisch
gesichert werden können.

Schlüsselwörter
Osteoporose · Begutachtung · Unfallversiche-
rung · Mitwirkung

Osteoporosis in private accident insurance

Abstract
Osteoporosis is a multifactorial disease resul-
ting in reduced bone strength and increased
bone fragility. The cause of osteoporosis
is underexplored. The manifestation of
osteoporosis makes a significant contribution
to the development of bone fractures. In the
medical assessment, the question arises to
what extent osteoporosis is considered to
be a previous disability or in particular as a
contributory factor. In particular, there are
some uncertainties relating to the degree
of possible participation, as there are only
insufficient scientific evaluation systems.
From the authors’ point of view no valid
assessment of the degree of participation

exists on the basis of technical examinations
or even the severity of the trauma. At the
current time there is no possibility to indicate
the level of contribution in 10% or 20% steps.
Taking the total picture, including clinical
and radiological findings into consideration,
it seems possible to assess the contribution
only in larger percentage steps (e.g. 0%, 50%
or ≥80%). The mere diagnosis of osteoporosis
does not justify a participation rate unless its
effects can be pathomorphologically proven.

Keywords
Osteoporosis · Medical assessment · Accident
insurance · Degree of participation

Bisherige Bemessungsversuche
der Mitwirkung

Schon vor Jahren wurde versucht, die
unfallfremde Mitwirkung bei der Beur-
teilung der Osteoporose in der privaten
Unfallversicherung zu quantifizieren. So
wurde bereits 2004 (Duisburger Gutach-
tenkolloquium) und 2006 eine Tabelle
vorgestellt (. Tab. 2), die diesbezüglich
einen Anhalt geben sollte. Zuletzt fin-
det sich ein Beitrag im Handbuch der
klinischen Begutachtung [9] (. Tab. 3).

Unabhängig davon, dass die Zeichen
„größer/kleiner als“ verkehrt herum in
denTabellen aufgeführtwurden, erschie-
nendie erstenMitwirkungsdiskussionen,
die sich auf den T-Wert der DXA-Mes-
sung bezogen, zunächst plausibel und
auch praktisch anwendbar, während ak-
tuell eineBeurteilunganhanddesZ-Wer-
tes zur Diskussion gestellt wurde, mit ei-
ner Korrelation zur „Schwere“ des Trau-
mas (. Tab. 2).

Wie ist nun die Vorstellungskraft des
Mediziners gegenüber der eines Techni-
kers oder Juristen einzuordnen bei der
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Invalidität unter Berücksichtigung
der Prognose bemessen

Berurteilung der biologischen
Adäquanz der Krafteinwirkung

Mitwirkung (%) der osteoporosebedingten Vulnerabilität
an Eintritt und/oder Ausheilungs-

zustand des Bruchs beurteilen

Ggf. muss Vorinvalidität beziffert werden!

Invalidität – Vorinvalidität – Mitwirkungsanteil = unfallbedingte Invalidität

Abb. 18 Flussdiagramm zuAdäquanzlehre und Invaliditätsbemessung

Definition der „Schwere“ eines Ereignis-
ses? Im Duden findet man unter dem
Adjektiv „schwer“ Beschreibungen wie
ernste, getragene Musik oder ein groß-
kalibriges Geschütz. Online findet man
die Beschreibung „einhohesGewicht be-
sitzend“ [11]. Wie ist also die „Schwere“
eines Ereignisses zu definieren? Ist eine
Gewichtsangabe notwendig oder muss
man dafür einen um Verständnis der
Schweredefinition bemühten medizini-
schen Laien bemühen, wie dies der BGH
gelegentlich bei Streitigkeiten im Privat-
versicherungsrecht praktiziert?Aus Sicht
derAutorenwäreallenfalls zuunterschei-
den zwischen einer Bagatelleinwirkung,
bei der also schlechterdings es nicht zu
körperlichen makrostrukturellen Verlet-
zungen kommt, und einemHochrasanz-
trauma.DergesamteBereichdazwischen
ist eher grau und undurchsichtig, jeden-
fallsnichtvonder„Schwere“medizinisch
definierbar.

Der T-Wert allein erlaubt damit kei-
ne exakte Diagnose, soweit nicht die an-
deren Kontextfaktoren zum Krankheits-
bild derOsteoporose passen.Neben dem
T-Wert wurde in der Vergangenheit ge-
legentlich auch der Z-Wert als Referenz
für die Beurteilung einer Osteoporose
herangezogen. NachMinne et al. [12] ist
der Gebrauch des Z-Wertes von unterge-
ordneter Bedeutung und auch nach in-
ternationalem Schrifttum verlassen, weil
er lediglichmit durchschnittlichenMess-
werten vonPersonender gleichenAlters-
gruppe vergleicht. Er liefert keine Dif-
ferenzierungsmöglichkeit, wenn in der
Vergleichsgruppe viele Personen an ei-
ner asymptomatischen Osteoporose lei-

den. Somit scheidet also eingutachtlicher
Bezug zum Z-Wert aus.

Auch für eine vorgeschlagene Dif-
ferenzierung der Mitwirkung in 5%-
Schritten [9] ist allgemein die mensch-
liche Vorstellungskraft nicht geschaffen;
diese neuen tabellarischen Vorgaben
gaukeln eine scheinbar mathematische
Genauigkeit nur vor und sind abzuleh-
nen.

Schlussfolgerungen für die
Begutachtung

Zunächst einmal völlig unabhängig vom
„versicherungsrechtlichen“ Sachgebiet
hat der ärztliche Sachverständige die
makrostrukturelle Erstgesundheitsschä-
digung des Knochenbruchs zu sichern
(Vollbeweis nach § 286 ZPO) und dann
die Frage zu beantworten, ob die unter-
stellt unfallbedingt einwirkende Gewalt
das Zielorgan – hier z. B. Wirbelkörper/
Schenkelhals – überhaupt in pathologi-
scher Form erreichen konnte. Es ist also
die biologische Adäquanz des Ereignis-
ses zu bewerten. Infrage kommen also
bei Wirbelkörperbrüchen insbesondere
axiale Kompressions- oder Hyperflexi-
onsbelastungen oder bei extravertebra-
len Frakturen der direkte Aufprall in
topografischer Beziehung zum diagnos-
tizierten Knochenbruch. Einen leichten
Anprall ohne äußere Verletzungszeichen
(z. B. ein leichtes Anstoßen oder ein
Anrempeln) oder eine lediglich leichte
Störung des physiologisch geplanten Be-
wegungsablaufes (z. B. ein Stolpern oder
leichtes Wegrutschen beim Gehen) wird
man kaum als Verursachungsmöglich-

keit eines Knochenbruchs in Betracht
ziehen können.

Erst die Sicherung des Knochen-
bruchs als Erstgesundheitsschädigung
mit Nachweis einer stattgehabt unfall-
bedingten, das Zielorgan erreichenden
Gewalteinwirkung gestattet den Über-
gang zum nächsten Prüfschritt auf das
Vorliegen einer Vorinvalidität und ei-
ner möglichen Mitwirkung eben einer
Osteoporose am Ausmaß des Knochen-
bruchs bzw. am Ausheilungszustand.

Zunächst einmalwäredieErkrankung
Osteoporose zumUnfallzeitpunkt nur zu
sichern, wenn Werte einer DXA-Mes-
sung in Zeitnähe zur Gewalteinwirkung
vorliegen würden, aus denen man ent-
sprechendderWHO-Definition die Dia-
gnose beweisen kann.

Ist gemäß den WHO-Kriterien die
Diagnose einerOsteoporose zumUnfall-
zeitpunkt gesichert, so stellt dies einen
gefahrerheblichen Umstand dar, der,
sofern zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses bekannt, gemäß Nr. 13.1 AUB
99/2008 anzeigepflichtig wäre. Regel-
haft ist dies aber zu Vertragsabschluss
nicht bekannt, und Änderungen des
Gesundheitszustandes während der Ver-
tragslaufzeit sind demgegenüber nicht
anzeigepflichtig. Andererseits stellt eine
gesicherte Osteoporose eine Vorerkran-
kung dar.

Der Begriff Vorinvalidität umfasst
alle dauernden Funktionseinbußen, die
durch Krankheit, Gebrechen oder frü-
here Unfallverletzungsfolgen verursacht
sind. Die durch Osteoporose beding-
te Funktionseinbuße ist die erhöhte
Vulnerabilität des knöchernen Skeletts
gegenüber Krafteinwirkungen mit der
Folge zahlenmäßig größerer und/oder
vom Ausprägungsgrad schwerwiegen-
derer Knochenbrüche.

Aus Sicht der Autoren ist aus dem
alleinigen Gefahrenumstand des Erlei-
dens von Knochenbrüchen aufgrund ei-
ner erhöhten Vulnerabilität eine tatsäch-
liche Funktionseinschränkung mit und
ohnemedikamentöseTherapiebeimVer-
sicherten nicht zu beweisen, denn der
Versicherte wird im Gegensatz z. B. zu
einemPatientenmit Glasknochenkrank-
heit ganz normal am öffentlichen, pri-
vaten und beruflichen Leben teilhaben,
sodass allein die gesicherte Diagnose der
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Osteoporose den Ansatz einer Vorinvali-
dität nicht begründen können wird. Sehr
wohl spielt die gesicherte Erkrankung
aber eine Rolle bei der Bezifferung ei-
ner Mitwirkung an der Unfallverletzung
und ggf. den Folgen.

In einer Vielzahl der Fälle wird der
ärztliche Sachverständige keinen Zugriff
auf einen Osteoporosepass oder anders-
wo dokumentierte Knochendichtemess-
werte haben. Sieht man nun aber nach
möglich stattgehabterGewalteinwirkung
auf das Achssystemdurch ein Zurückfal-
len indenSitzaufeineBankmultipleWir-
belkörper-Sinterungen und -berstungs-
brüche bei erheblich erhöhter Strahlen-
transparenz, so steht das Ergebnis der
unterstellten Gewalteinwirkung in kei-
nem adäquaten Verhältnis zum Ereig-
nisablauf. Es sind die Morphologie der
Primärverletzung und die im Laufe der
Heilung eintretendeVerformung, ausde-
nen sich Rückschlüsse auf die Knochen-
substanz ziehen lassen. Sintert ein Wir-
belkörperbruch erheblich nach, staucht
eine Schenkelhalsfraktur ungewöhnlich
ein, reißt der Oberarmkopf vom Hume-
russchaft bei einem ebenerdigen Sturz ab
und ist regelrecht „zerbröselt“, oder sin-
tert der Oberarmkopf auf die Hälfte sei-
nes Durchmessers zusammen, dann lässt
dieser Verlauf den Rückschluss zu, dass
dieser vomNormalen abweichendeHeil-
verlauf beurteilungsrelevant mitbedingt
ist durch eine Krankheit – hier Osteopo-
rose. Es sind also diese variationsreichen
Verformungen, die im Kontext mit an-
deren Faktoren die Diagnose einer Os-
teoporose im Sinne einer bezifferbaren
Mitwirkung rechtfertigen.

Die bloße Diagnose der Osteoporose
rechtfertigt noch keinen Mitwirkungs-
anteil, wenn nicht ihre Auswirkungen
pathomorphologisch gesichert werden
können.

Die bildmorphologisch objektivierte
Abweichung von der Norm, das Scha-
densbild, das nur durch die Osteopo-
rose (z. B. Fischwirbel) zu erklären ist,
begründet die Argumentation einesMit-
wirkungsanteils der Osteoporose.

Anhand oben beispielhaft beschrie-
bener Inadäquanz der Kausalverknüp-
fung sowie des (inadäquaten) Aushei-
lungsergebnisses und evtl. weiterer In-
dikatoren, wie sie von der University of

Sheffield im Rechner zur Bestimmung
des Frakturrisikos (https://www.shef.ac.
uk/FRAX) angegebenwerden (Vorliegen
einer sekundären Osteoporose, 3 und
mehr Einheiten Alkohol/Tag, vorausge-
gangene Frakturen, die Hüftfraktur eines
Elternteils,Rauchen,Glukokortikoidthe-
rapie oder das Vorliegen einer rheuma-
toiden Arthritis), kann die Osteoporose
in bruchgefährdendem Ausmaß als ge-
sichert eingeordnet werden.

Der Befund eines Berstungsbruchs ei-
nesWirbelkörpers istalsofürdieobenbe-
schriebene Gewalteinwirkung (Zurück-
fallen indenSitz auf eineBank)nicht ver-
letzungstypisch. Durch das Zurückfallen
in die Sitzposition wird schlechterdings
kein Berstungsbruch eines Wirbelkör-
pers verursacht. Dementsprechendmuss
also eine unfallunabhängige, ggf. auch
bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht be-
kannte Krankheit an der Entstehung des
Berstungsbruchs mitgewirkt haben. Da-
bei ist der ärztliche Sachverständige nicht
gefragt und auch nicht kompetent, die
„Schwere“ der stattgehabten Gewaltein-
wirkung abzuschätzen. Er kann hier ei-
gentlich nur die Auskunft geben, ob es
sich um eine Belastung/Einwirkung han-
delte, die regelhaft zu einer Verletzung
führt oder eben nicht. Fachkompetent
wird er die Frage aufgrund seiner ärztli-
chen und wissenschaftlichen Erfahrung
beantworten können, ob die Ergebnisse
der unterstellten Gewalteinwirkung ver-
letzungstypisch oder -untypisch sind.

Ebenso kann er fachkompetent die
Frage beantworten, ob aus einer Bildge-
bung (Berstungsbruch, Plattwirbel), ei-
nem evtl. vorliegenden intraoperativen
Befund oder der Art der durchgeführ-
tenTherapie aufeineversicherungsrecht-
lich relevanteMinderwertigkeit desKno-
chens zu schließen ist.

GrundsätzlichwirdderärztlicheSach-
verständige nur unterscheiden können,
ob das Ereignis den letzten Tropfen
darstellte, gewissermaßen für das In-Er-
scheinung-Treten der Osteoporose, die
Ursachenanteile etwa gleichartig waren
oder ein Mitwirkungsanteil von z. B.
wenigstens 25% nicht zu beweisen sein
wird. Punktgenaue Angaben eines Mit-
wirkungsanteils auch nur in 10er- oder
20er-Schritten sind nicht möglich, über-
steigen zwangsläufig die medizinische

Vorstellungskraft. Schlussendlich wird
also der ärztliche Sachverständige nur
alle Indizien zusammentragen können,
die für oder gegen eine Minderwertig-
keit der Knochensubstanz gegenüber
äußeren Einflüssen sprechen, mit dem
Beurteilungsergebnis, dass entweder ein
bemessbarer Mitwirkungsanteil nicht zu
belegen ist, dieser bei etwaiger Gleich-
wertigkeit der Ursachenanteile um 50%
liegen wird oder aber im Sinne des
letzten Tropfens in einem Bereich von
mindestens 80% oder höher.

Da dem ärztlichen Sachverständigen
Informationen zur allgemeinen Kran-
kengeschichte im Zivilrecht regelhaft
nicht zugänglich sind, wird oft auch
eine Analyse der oben genannten Ri-
sikofaktoren im praktischen Alltag nur
bedingt möglich sein, und somit ist es
neben den bildgebenden Befunden nur
statthaft, sich des Weiteren noch auf
ggf. vorliegende T-Scores der Knochen-
dichte zu beziehen. Einen Anhaltspunkt
kann dabei die Definition der Thera-
piebedürftigkeit der Osteoporose in der
nicht AWMF-gelisteten Leitlinie zur
Osteoporose [13] geben.

Fazit für die Praxis

Ein multifaktorielles Krankheitsbild
wie das der Osteoporose kann je nach
Ausprägungsgrad einen Ursachenbei-
trag leisten bei der Entstehung oder
zumindest der Erscheinungsform ei-
nes Knochenbruchs. Auf wissenschaft-
lichen Studien beruhende Einschät-
zungsempfehlungen zur Beurteilung
der Mitwirkung der Osteoporose an der
Unfallverletzung in der privaten Un-
fallversicherung existieren nicht. Somit
besteht nur die Möglichkeit der Ein-
zelfallbeurteilung und Abwägung des
prozentualen Anteils unter Berücksich-
tigung der Ausprägung der Osteopo-
rose an Messdaten oder bildgebenden
Befunden in Korrelation zur Unfallein-
wirkung und dem Erscheinungsbild des
Knochenbruchs. Man wird dementspre-
chend nur angeben können, dass ein
Mitwirkungsanteil deutlich unter 25%,
um 50% oder eben in einem Rahmen
von 80 oder mehr Prozent vorliegt. Dif-
ferenziertere Stückelungen entziehen
sich der Vorstellungskraft eines ärztli-
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chen Sachverständigen und sind wohl
regelhaft nicht begründbar.
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