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Sehr geehrter Herr [,
sehr geehrter Herr [,

vielen Dank fir lhre fernmiindliche Anfrage, die Pradzisierung durch E-Mail und

den schriftlichen Gutachtenauftrag vom 11. Mai 2010!

Vereinbarungsgemaf habe ich am 15.06.2010 Herm ||| | . ocb. am
. 1968, in der Helios Kiinik Hagen-Ambrock aufgesucht und einer

ausfihrlichen klinischen Untersuchung und Anamneseerhebung unterzogen.

Im Hinblick auf die Fragesteliung habe ich die international vorliegende

Literatur zu den Themen ,Guillain-Barré-Syndrom® und ,Campylobacter jejuni-

infektionen” gesichtet und einer kritischen Wordigung unterzogen.

Vor diesem Hintergrund ist es mir nun méglich, ein wissenschaftlich

begriindetes Gutachten abzugeben.
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Da Herr [l 2 einem Guillain-Barre-Syndrom leitet, seien zunachst
einige Anmerkungen zum derzeitigen wissenschaftlichen Verstandnis des
GBS erlaubt:

Guiliain-Barré-Syndrom

Beim Guillain-Barré-Syndrom (GBS) handelt es sich um einen
Symptomenkomplex aus dem neurologischen Bereich, dem eine Radikulitis,
d.h. eine Entziindung der aus dem Rickenmark entspringenden
Nervenwurzeln sowie der peripheren Nerven zugrunde liegt, der mit
Lanmungen einhergeht, die an unteren Extremitaten beginnen und
Erscheinungen bis hin zu einer Atemtahmung hervorrufen kénnen. Vermutlich
verbirgt sich hinter dem GBS eine Reihe verschiedener Erkrankungen, die alle
dadurch gekennzeichnet sind, dass Nervenzellen durch Autoantikdrper
zumindest teilweise zerstdrt werden. Vermutiich wird das Krankheitsbild durch
eine Antigen-Antikérper-Reaktion hervorgerufen, wobei eine Ahnlichkeit
zwischen Antigenen, die sich im Nervensystem befinden mit denen in
bestimmten Bakterien oder Viren in relativ hohem Mafle Ubgreinstimmen.
Dabei ist die wichtigste Ursache eine vorangegangene Infektion mit
Campylobacter jejuni. Fernerhin wurden diverse Viren wie das Epstein-Barr-
Virus, das Zytomeagalievirus oder das Varizella-Zosier-Virus angeschuldigt, fir
die Krankheitsentstehung verantwortlich zu sein. Auch in Bezug auf diverse
impfungen als mégliche Ausléser der GBS gibt es Hinweise: So istim
Zusammeanhang mit der Schweinegrippeimpfung in den USA, die 1976
statifand, ein Zusammenhang mit dieser Art von Influenzaimpfung diskutiert
worden, obwohl das attributale Risiko bei den 48 Millionen Impflingen mit 200
GBS-Féllen auf einen Fall von GBS pro 110.000 impflinge geschatzt wurde,
was in etwa der Spontaninzidenz des GBS in der Bevilkerung entspricht .
Diese betragt zwischen 0,16 2 und 3,0 ® Falie pro 100.000 Einwohner und
Jahr. Als Mittelwert wird derzeit ein Weri zwischen 1,1 und 1,8 GBS-Failen pro
100,000 Einwohnern und Jahr angenommen *, wobei sich bei iiber 50-jahrigen
ein Ansiieg auf Werte zwischen 1,7 und 3,3 pro 100.000 Einwohner und Jahr
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ergibt. Nach wie vor ist das GBS mit einer Sterblichkeit von 3 bis 10 Prozent
assoziiert, wenngleich bei den meisten Fallen eine volisténdige

Wiederherstellung der neurologischen Gesundheit zu beobachten ist.

Neben der Schweinegrippeimpfung des Jahres 1976 wurden auch andere
Impfungen im Zusammenhang mit dem GBS als mégliche Ursache diskutiert.
Dabei gerieten auch diverse saisonale Influenzaimpfstoffe in den Fokus der
Untersuchungen, wobei sich in einem Fall (1992/93) aufgrund von
Untersuchungen des Centers for Disease Control {CDC) ein retatives Risiko
von 1,7 flr Geimpfte gegentber der ungeimpften Bevbikerung ergab 5.
Weitere Impfungen, die im Zusammenhang mit dem GBS ails mdéglicher
Ausléser angesehen wurden, waren die Milzbrandimmunisierung °, die
Impfung gegen Haemophitus {nfluenzae B 7, die Masernimpfung ® sowie
Immunisierungsmafnahmen gegen Tollwut ®, Rételn ® ader Tetanus und
Diphtherie *°. Was den Zusammenhang zwischen Hepatitis-B-Impfung und
Guillain-Barré-Syndrom angeht, so ergab die Sichiung entsprechender
Studien " keine Erhéhung des Risikos gegentber der Aligemeinbevolkerung.
Auffillig war — wie schon erwahnt — auch die Tetanus-Diphtherie-Impfung, und
zwar wohl die entsprechende Tetanustoxoidkomponente, deren Applikation
auch schon friher im Zusammenhang mit Neuritiden nach FSME-Impfung

auffallig geworden war, wenn man die Tetanus-lmpfung gleichzeitig mit der
FSME-Impfung vornahm.

Zum Zusammenhang zwischen der Infekticn mit Campylobacter jejuni und
dem Guillain-Barré-Syndrom ist zu sagen, dass sich das GBS mit einer
Haufigkeit von eins bis drei Promille in der zweiten bis dritten Woche nach
Beginn der Durchfallsymptomatik manifestiert . Die Haufigkeit einer
Campylcbacter enterokulitis aus Ausldser eines GBS wird die diversen

Untersuchungen zufolge mit einer Haufigkeit von 30 bis 70 Prozent
angegeben.
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Impfanamnese 2009/2010

18.12.200¢2 Td

21.12.2009 IPV

28.12.20089 Hepatitis A / Hepatitis B
04.01.2010 Tollwut

11.01.2010 Tollwut

03.02.2010 Tollwut

04.03.2010 Hepatitis A / Hepatitis B
Anamnese

Vorerkrankungen sind bei Herrn [l nicht bekannt, insbesondere keine
Operationen, Medikamente wurden bislang nicht eingenommen, Alkohol
gelegentlich, keine Raucheranamnese, Familienanamnese unaufféllig (Mutter
und Vater jeweils 69 Jahre alt, beschwerdefrei, GroBmlitter mit 80 bzw. 96
Jahren verstorben, Grovater mit 80 bzw. 85 Jahren, keine spezifischen
Erkrankungen bekannt)

Jetzige Anamnese: Am 07.03.2010 erstmals Rickenschmerzen im
Lendenwirbelsdulenbereich, am 08.03.2010 Kribbelgefiihi in den Fiflen, am
09.03.2010 Flug nach Indien, bei Ankunft Gangunsicherheit, dennoch
Ausflihrung der beruflichen Obliegenheiten mit Audit eines
Windrotorensystems und Montageleistungen, nach Ende der Tatigkeit am
16.03.2010 Rickflug nach Deutschland, mittlerweile wegen distal betonter
schilaffer Tetraparese Rolistuhlpflicht, an besonderen Vorkommnissen in
Indien akuter, selbst imitierender Durchfall {in den Wochen zuvor keine
diesbeziglichen Beschwerden aufgetreten!).

Stationare Behandiung im St. Josef-Hospital, Bochum vom 16.03.2010 bis
zum 31.03.2010, anschlieRend (bis heute} Helios Klinik Hagen-Ambrock,
dabel hereits gegen Ende des stationdren Aufenthalis in Bochum Fahigkeit,

einige Treppenstufen unter Zuhilfenahme des Gelanders zu gehen, ab Mitte
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Mai wieder Gehstrecke von einem Kilometer, jedoch mit einer bestehenden
Gangunsicherheit, derzeit mit immer noch leichter Gangunsicherheit (bei der
Beobachtung von hinten deutliche Schwéache des linken Beins) drei Kilometer
Gehen méglich, derzeit taglich 15-minitiges Ergometertraining mit 80 Watt,
Schwachen beim Schreiben von Texten mit der Rechnertastatur {(gelegentliche

Verwechslung von Buchstaben).

Klinischer Untersuchungshefund

42-ighriger Patient in leicht Gibergewichtigem (82 kg bei 177 cm) EZ und
abgesehen von dem Restzustand nach GBS ordentlichen Allgemeinzustand,
Nervenaustrittspunkte unauffallig, Pupillenreaktion direkt und konsensuell
regelrecht, Lymphknotenstatus o.B., Herzaktionen regeiméfig, 72/min, 1/6
Systolikum 2. ICR rechts, im Sitzen nur noch angedeutet, am ehesten bei
Blutdruck von 155/95 als Stromungsgerausch zu interpretieren, Lunge
beidseits auskultaterisch unauffallig, Zwerchfeilbeweglichkeit mit
inspiratorischer Verschiebung um drei Querfinger sehr gut, Abdomen
unauffallig, Nierenlager frei, Pulsstatus, insbesondere FuBpulse unauffaliig,
Stehversuch nach Romberg pathologisch mit nicht eindeutig gerichieter
Falineigung, Reflexe (BDR, ASR, RPR) beidseits nicht auslosbar,
leichigradige Sensibilitatsstorungen im Bereich des Thorax, (Unterscheidung
spitz-stumpf gestdrt), grobe Kraft beidseits unauffallig.

Zusammenfassung

Bei Herrn [ hat sich im Marz 2010 ein Guillain-Barré-Syndrom ereignet,
das nach wie vor durch immer noch erhebliche motorische Fehlleistungen
gekennzeichnet ist, wenngleich sich der Patient mit derzeit drei Kilometern
Gehstrecke und 15-miniltigem taglichem Ergometertraining bei 80 Watt auf
dem Weg der Besserung befindet. Im Hinblick darauf ist die Prognose




AZ; 112010012489

E/A: 18.06.2010

sicherlich als ginstig einzuschéatzen. Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs kann
jedoch derzeit keine Prognose abgegeben werden. Insbesondere besteht nah
wie vor eine MdE von 100%. Da im Vorfeld des Krankheitsausbruchs keine
Durchfalle beobachtet worden, ist davon auszugehen, dass eine Infekfion mit
Campylobacter jejuni als ausiésender Faktor (wie bei ca. 2/3 der GBS-
Patienten) nicht in Frage kommt. Da im Vorfeld der Erkrankung diverse
impfungen statigefunden haben, insbesondere eine Tetanus-impfung, ist der
zeitliche Zusammenhang zwischen Vakzination und GBS gegeben. Vor

diesem Hintergrund kénnen die in der Anfrage vom 11. Mai 2010 gesteliten
Fragen beantwortet werden:

1. Fiir welche Gesundheitsschiden ist der ursdchliche Zusammenhang mit
dem Unfall (der Impfung) wahrscheinlich?

Das GBS ist mit hinreichender Wahrscheinlichkeit durch

immunisierungsmalnahmen ausgeldst worden.

2. Welche Gesundheitsschaden sind nicht ursédchlich auf den Unfall
zurtickzufiihren?

Da keine weiteren Gesundheitsschiaden beobachtet wurden, entf3llt die
Beantworiung dieser Frage.

Mit freundlichen Grillten

(ot —

Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. F. Hofmann
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