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Ausführliche, sachverständige und wissenschaftlich begründete 
Lgutachtliehe Stellungnahme entsprechend des Beweisbeschlusses 
vom 12.05.1989 in Sachen . ,/. Landeskrankenhilfe (Blatt 
145 der Akte) zu Frage einer medizinisch notwenigen oder zu­
mindest vertretbaren Heilbehandlung im Sinne des Paragraphen 
1 Teil I Absatz 2 der allgemeinen Vertragsbedingungen (Bl, 53 
GA) betreffend die von Aug. 19*87 bis Mitte 1988 durchgeführten 
Behandlungen (Bl. 9 und 10 der Akte). 

Als Unterlagen für die eigene gutachtliche Beurteilung dienten 
die übersandte Akte des Landgerichtes (Bl. 1 bis 159). Zusätzlich 
angefordert wurden anläßlich der- Behandlung durch Herrn Dr. Hilger 
erhobene Befundkopien, die zu den Bl.9 und 10 der Akte angeführten 
Rechnungsbeträge führten, und die aus der Akte selbst nicht er­
sichtlich waren. 
Von einer nochmaligen Untersuchung der Patientin selbst wurde ab­
gesehen, da bekannterweise bei dem vorliegenden Krankheitsbild 
eine einmalige Untersuchung wenig Aussagekraft hat und eirie Ver­
lauf sbeobachtung der krankhaften Erscheinungen aus den Unterlagen 
Herrn Dr. Hilgers sowie der in der Akte vorliegenden Gutachten 
möglich ist. • ? 

Aktenauszug: 

a) Vorgeschichte(Bl. 73, 74, 91 und 13a der Zusatzunterlagen): 
Im Kindesalter Masern, wiederholt Erkältungen und einmal eine 
Lungenentzündung. Mit 17 Jahren.Entzündung der Adnexe. 
Im 198 Entzündung des Vestibularnerven mit .Kopfschmerz, 
Schwindelgefühl, Sehstörungen, Erbrechen. Klinische Behandlung 
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in der Neurologischen Universitätsklinik Düsseldorf. 
Nach "klinischer Ausheilung11 wiederholt offenbar leichtere 
Rezidive.. 
198 Entfernung der Gebärmutter und der linken Adnexe wegen 
entzündlicher Erkrankung. 
198 gutartige Brustdrüsenerkrankung diagnostiziert (fibröse 
Mastopathie). Nach klinischer Behandlung Pilzinfektion und 
Rezidiv der Beschwerden mit Schwindelgefühl, Übelkeit, Brech­
reiz und Sehstörungen. 

198 Gesichtsrose (bakterielle Infektion von Haut und 
ünterhautfettgewebe durch Streptokokken). 
Daneben in unregelmäßigen Abständen rezidivierende Darmbe­
schwerden, diagnostiziert als "Colon irretabile" (Reizdarm). 

Weitere Vorgeschichte: 
Allergien werden von der Patientin verneint, desgleichen Ni­
kotin- oder Alkohdabusus. Sie betätigt sich regelmäßig sport­
lich und arbeitet ganztägig als Technische Zeichnerin. 

Pathologische Befunde (Bl." 73, 78 bis 81, 92 bis 99 sowie aus 
den zusätzlichen Unterlagen 28 bis 34):-
Am 198 wurde eine "somatisierte Depression11 diagnosti­
ziert ohne Mitteilung von Befunden, die diese "Diagnose" stützen. 

.198 : Grenzwertig vergrößerte Milz, sonst kein auffälliger 
'Befund. 

198 : Geringe Lymphknotenvergrößerung axillär rechts. Geringe 
Immunglobulin IgE-Erhöhung. Viruserologie: Anti-EBV-EA 1:40. 
Haut: Follikulitis im Schultergürtelbereich. V. a. Nagelmykose. 
Darüber hinaus kein pathologischer Befund. 

1988: Viruserologie EBV-EA 1:40. 
1987: Immunglobulinsubklassen IgG 3-Mangel. 

Zusammengefaßte subjektive Beschwerden: 
Wiederholt auftretendes Schwindelgefühl, Nervosität, Übelkeit, 
verschwommenes Sehen, Gelenkschmerzen, rezidivierende Depressionen. 

Gutachtliche Stellungnahme: 

Die Patienten leidet/offenbar unter einem Krankheitsbild, daß je 
nach Kenntnis der Literatur oder nach eigener Erfahrung von dem 
behandelnden Arzt und den Vorgutachtern als psycho/egetatives 
Syndrom, somatisierte^ Depression, reaktivierte Epstein-Barr-Virus-
Infektion oder chronisches Müdigkeitssyndrom bezeichnet wird. 
Die richtige Diagnose sollte dabei durch entsprechende Unter­
suchungsergebnisse gestützt und Grundlage für eine erfolg­
versprechende Therapie sein. 

Als psychovegetatives Syndrom wird ein Symptomenkomplex be­
schrieben, der bei unterschiedlichen Primärerkr'ankungen auftreten 
kann und charakterisiert ist durch die gegenseitige Beeinflussung 
psychischer und körperlicher Funktionen. Die gegenseitige Beein­
flussung geht in beide Richtungen, d. h: psychische Störungen bei 
organischen Hirnerkrankungen können periphere Körperfunktionen 
beeinflussen und primäre Erkrankungen peripherer Organe der unter-
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schiedlichsten Art (entzündliche Erkrankungen, tumoröse Er­
krankungen, StoffWechselerkrankungen) können psychische 
Reaktionen beeinflussen. Mit der Diagnose eines psycho-
vegetativen Syndroms, wie auf Bl. 14 hinten der zusätzlich 
beigefügten Unterlagen angegeben, trägt somit nicht zu Klärung 
der Grunderkrankung bei. Die vorgeschlagene Therapie ist ent­
sprechend symptomatischer Natur und kann nur unterstützend 
wirken. 
Die "Diagnose" somatisierte Depression entspricht in ähnlicher 
Weise nur der Feststellung eines Symptoms und gibt keinerlei 
Auskunft über die Grunderkrankung. Sie wird darüber hinaus 
durch keinerlei Untersuchungsergebnisse gestützt { Bl. 73 der 
Akte). 
Es bleiben die Diagnosen chronische Epstein-Barr-Virus-Infek-
tion (entsprechend der Diagnose des Streit-verkündeten Dr. 
Hilgers) und des sog. chronischen Müdigkeits-Syndroms (ent­
sprechend des Gutachtens von Herrn Prof. Dr. J. R. Kalden, 
Bl. 82). Letzterer weist, in seinem Gutachten auf Zusammenhänge 
zwischen beiden hin. 
sf ' • 

"Das chronische postinfektiöse oder postvirale Müdigkeits-
syndrom, nicht ganz korrekter Weise auch als chronische Mona«? 
nukleose bezeichnet, stellt eine Erkrankung dar, die seit über 
100 Jahren bekannt ist und als Folge einer nicht adäquat abge­
heilten Infektion oder häufig rezidivierender Infektionen auf­
tritt (Literaturverzeichnis 1.-3.). Die Diagnose des postviralen 
chronischen Müdigkeitssyndroms erfordert eine dezidierte Durch­
untersuchung des Patienten mit Ausschluß einer Reihe von Er­
krankungen, die das zitierte chronische Müdigkeitssyndrom nach­
ahmen können bzw. Müdigkeit oder Depression als ein Symptom 
aufweisen. Ein entsprechendes differentialdiagnostisches Schema 
wurde von HOLMES und Mitarbeitern 1988 publiziert (Literatur­
verzeichnis 4.) und auf einer kürzlichen Arbeitstagung ausführlich 
diskutiert (Literaturverzeichnis 2.). Entsprechend der in beiden 
grundlegenden Arbeiten zitierten Kriterien (die auch in der 
deutschen Literatur wiederholt publiziert wurden! Literaturver­
zeichnis 5. bis 7.), wurden bei der hier zu Diskussion stehenden 
Patientin sämtliche differentialdiagnostisch in Frage 
kommenden, Grunderkrankungen ausgeschlossen. Für das Vorliegen 
eines postinfektiöser^ chronischen Müdigkeitssyndroms bei der 
Frau sprechen folgende Symptome: 
Müdigkeit und Abgeschlagenheit, Gelenkbeschwerden, Kopfschmerzen, 
neuropsycholog.ische Beschwerden wie Reizbarkeit, Sehstörungen und 
Depression sowie vorübergehende angedeutete Lymphknoten- oder 
Milzvergrößerung. 
(Es sei erwähnt, daß Hypochondrie, psychopathologischer Zustand 
und endogene Depression zu den häufigsten Fehldiagnosen des 
chronischen Müdigkeitssyndroms gehören). 

Häufigste Ursache für das postinfektiöse chronische Müdigkeits­
syndrom sind Virusinfektionen, in erster Linie Infektionen durch 
das Humane Herpes-Virus-6, gefolgt von Epstein-Barr-Virus, Entero-
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viren sowie vereinzelt auch von anderen Erregern (Literatur­
verzeichnis 8. und 9,). Der Nachweis eines entsprechenden 
persistierenden oder reaktivierten Virusinfektes ist häufig 
sehr'schwierig, da die Patienten entweder eine defekte Anti­
körperbildung aufweisen, oder Antikörper nur gegen ganz be­
stimmte Virusproteine einen Hinweis auf die reaktivierte In­
fektion geben (Literaturverzeichnis 2., 10. und 11.). Letzteres 
gilt insbesondere auch für Infektionen mit Epstein-Barr-Virus, 
Bei der Patientin wurden wiederholt im Serum Antikörper 
gegen das früh auftretende Protein nach Infektion bzw. Reakti-
vierung (EA) nachgewiesen bei praktisch unauffälligen Antikör­
pern gegei andere Proteine. Diese Konstellation ist geradezu 
charakteristisch für eine reaktivierte Epstein-Barr-Virus-Infek-
tion bei einem nicht voll abwehrfähigen Patienten. Dieses Thema 
wurde u. a. ausgiebig anläßlich eines internationalen Workshops 
behandelt (Literaturverzeichnis 12.). 

Zu einer Reaktivierung latenter Virusinfektionen kommt es im 
Rahmen herabgesetzter körpereigener Abwehr. Derartige Abwehr-

,; Störungen, die eine unterschiedliche Ursache haben können, sind 
j in ihrer Art und ihrer Dauer variabel^ und nur mittels gezielter 
I wiederholter Untersuchungen nachweisbar (Literaturverzeichnis 
( 2.). Am häufigsten finden sich (bei der Patienten nicht kontrol-
I liert) Funktionsstörungen der natürlichen Killerzellen (in 2/3 
der Patienten). In anderen Fällen besteht ein Synthesemangel an 
bestimmten Immunglobulinklassen oder Subklassen (Subklassendefekte) 
Das Fehlen einer Immunglobulin M-Bildung gegen Epstein-Barr-Virus 
bei der Patienten und ein IgG-3-Subklassenmangel wurde bei Frau 

nachgewiesen. Dass dieser Subklassenmangel real bestand, 
wird aus derebenfalls bei der Patienten beobachteten reaktiven 
Immunglobulin E-Erhöhung ersichtlich, ein Phänomen, das häufig 
beobachtet wird bei bestimmten Subklassendefekten. 
Schließlich deutet die Anamnese von Frau mit seit Kind­
heit wiederholt auftretenden Infektionen einschließlich von Virus­
infektionen und Pilzinfektionen für eine zumindest labile Abwehr­
lage . 

Befunde bei der Patienten 

vorübergehenden Bläschenbildung vom behandelnden Arzt angenommen, 
nicht ausschließen. Letzteres dürfte die Annahme einer Abwehr­
schwäche nur noch unterstreichen. 4 

Zur Therapie der erwähnten Herpesvirus-assoziierten postinfektiösen 
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2.). Aus der großen Reihe rein symptomatischer Maßnahmen 
mit Steroidhormonenf Hist/aminrezeptor-Blockernf Psycho 
Pharmaka sowie allgemeine!'!' Maßnahmen mit Diät, Kontrolle 
der- Mineralien und Vitamingaben scheint aufgrund bisheriger 
Erfahrungen und bei genauester Indikationsstellung eine 
Behandlung mit intravenösem Immunglobulin mit und ohne 
gleichzeitiger Gabe von Interferon erfolgversprechend• Der­
artige Therapieansätze haben auch bei reaktivierten Herpes-
virusinfekt auf dem Boden anderer Grunderkrankungen mit Ab-
wehschwäche zu Erfolgen geführt {Literaturverzeichnis 13. 
bis 15.). Voraussetzung für diese nicht billige Therapie 
ist - wie bereits festgestellt - eine dezidierte Diagnostik 
und eine regelmäßige Kontrolle des Patienten. Therapie und 
entsprechende Nachkontrollen sind indiziert nicht nur, 
um die Arbeitskraft der Patienten zu erhalten, sondern auch 
um prognostisch ungünstigere Ausgänge (Suizidgefahr, Abnahme 
der intelligenzmäßigen Leistungen) zu vermeiden. 

Zusammenfassende Feststellung: 

Die Patientin -leidet unter Berücksichtigung 
aller uns vorliegenden Daten an einem postinfektiösen 
chronischen Müdigkeitssyndrom, das bei ihr offensichtlich in 
Schüben verläuft. Wir stimmen hierin mit der Diagnose eines 
der Gutachter (Prof. Dr. J. R. Kalden) überein. Diese Diagnose 
ijsj^j^ ©rsichjtlich, nur 
in der Verlaufskontrolle der krankhaften Erscheinungen der Pa­
tientin diagnostizierbar und nicht anhand einer einmaligen Unter-
süch'ühg. Die Diagnostik ist diffizil und schließt insbesondere 
ein ä) "die Abgrenzung anderer '-definierter Erkrankungen und b) 
den Nachweis persistent oder rezidivierender aktiver Infekte, 
bevorzugt durch Viren. Beides ist durch den behandelnden Arzt, 
Dr. A. Hilgers, lege artis geschehen. Darüber hinausgehende 
diagnostische Methoden zur Stützung der Diagnose eines post­
viralen chronischen Müdigkeitssyndroms und/oder eines peristie-
rend aktiven Virusinfektes wie z. B. Funktionsprüfungen der na­
türlichen Killerzellen, spezifische Stimulation von Patienten-
lymphozyten durch definierte Virusantigene, Nachweis Virus­
spezifischer Ribonuclease und Polymerase sowie schließlich der 
.Nachweis einer gestörten Bildung von Zytokinen (ICAM u. a.) 
sind experimenteller/Natur und bisher nicht routinemäßig durch­
zuführen. Das Krankheitsbild der Patienten mit postviralen 
chronischen Müdigkeitssyndrom verläuft bekanntermaßen unterschied­
lich: Chronisch gleichbleibeipd, mit regelmäßigen oder mit un­
regelmäßigen Ruckfallen. .Aus.diesem Grunde ist eine genauer fort­
laufende Überwachung der Patientin notwendig. Dies insbesondere, 
um bei Auftreten einer neuropsychiatrischen Symptomatik Entmar-
kungserscheinungen des Zentralnervensystems auf dem Boden einer 
nicht bakteriellen Meningoenzephalitis auszuschließen (Prof. 
Dr. A. Komaroff, Harvard-Universität, Boston, USA). 
Die von dem behandelnden Arzt eingeleitete Therapie entspricht 
dem heutigen Kenntnisstand. Auch dies ist aus zahlreichen wissen­
schaftlichen Veröffentlichungen zu entnehmen und widerspricht 
dem Urteil zumindest eines Teiles der Vorbegutachter (die offen­
bar mit dem Krankheitsbild nicht voll vertraut sind). 

{Prof. Dr, med, 
i 
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