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Tenor:

Die Berufung des Klagers gegen das am 3. Mai 1999 verkiindete
Urteil der 11. Zivilkammer des Landgerichts Aachen - 11 O 281/95
- wird zurickgewiesen. Der Klager tragt die Kosten des
Berufungsverfahrens. Das Urteil ist vorlaufig vollstreckbar. Dem
Klager bleibt vorbehalten, die Zwangsvollstreckung durch
Sicherheitsleistung in H6he von 24.000,00 DM abzuwenden, wenn
nicht die Beklagten vor der Vollstreckung Sicherheit in gleicher
Hohe leisten. Den Parteien wird gestattet, die Sicherheitsleistung
auch durch selbstschuldnerische Bilrgschaft einer deutschen
Grol3bank, offentlichen Sparkasse oder Volks- oder
Raiffeisenkasse zu erbringen.

Tatbhestand 1

Der Klager litt seit langem unter essenzieller Hypertonie. Im Oktober 1991 suchte er 2
deswegen den niedergelassenen Internisten Dr. J. in D. auf. Dieser wandte sich an den
Beklagten zu 2), Chefarzt der radiologischen Abteilung der Beklagten zu 1), mit der Bitte,
beim Klager eine DSA der Niere zum Ausschluss einer Nierenarterienstenose durchzufihren.
Dieserhalb fand am 15. Oktober 1991 eine Vorbesprechung in der Klinik statt. Am Vorabend
des 18. Oktober 1991 unterzog der Klager weisungsgemal? seinen Darm einer Reinigung
mittels starker Abfuhrmittel und begab sich am 18. Oktober 1991 um 12.00 Uhr in die Klinik.
Dort fuhrte der Beklagte zu 3), Assistenzarzt bei der Beklagten zu 1), die verabredeten
Untersuchungen, namlich die DSA, ein Ausscheidungsurogramm sowie ein Oberbauch-CT,
durch. Um 14.00 Uhr verliel3 der Klager das Krankenhaus und begab sich zu Ful3 nach
Hause. Am spaten Nachmittag des selben Tages meldete sich die Ehefrau des Klagers, von
Beruf Apothekerin, telefonisch beim Beklagten zu 3), weil der Klager tUber verschiedene


http://www.nrwe.de

Beschwerden klagte. Dieser bestellte daraufhin den Klager zu sich, untersuchte ihn und
stellte ihn dem diensthabenden Arzt in der medizinischen Ambulanz der Beklagten zu 1), dem
Zeugen Dr. K. vor, der ihn gegen 20.00 Uhr untersuchte. Der Befundbericht des Beklagten zu
3) lautet auszugsweise:

"Linker Arm lokal ohne Befund, auch bei Bewegung keine Schmerzen. Schwindel und
Gangunsicherheit. Telefonisch Dr. K. informiert."

Dr. K. untersuchte den Klager korperlich, mafd den Blutdruck, lie3 ein EKG schreiben und
veranlasste ein Schadel-CT und dokumentierte seine Mal3nahmen wie folgt:

"Patient gibt an, seit heute morgen leichtes Schwindelgefiihl zu haben, kein Erbrechen,
keine motorische Unsicherheit bemerkt.

Untersuchungsbefund:

Grobe Kraft annahernd seitengleich, Einbeinstand beidseits méglich. FNV ohne Befund,
keine wesentliche Bradydiadochokinese. In der Feinmotorik diskrete Seitendifferenz.

Hirnnerven ohne Befund. Kein Nystagmus, keine Amnisokorie. Lichtreaktion der Pupillen
direkt und indirekt ohne Befund.

CT-Schadel:

Kein Hinweis auf eine frische Blutung, kleine unscharf begrenzte hypodense Region links
(am ehesten ischamischer Bezirk). Keine Raumforderungszeichen, keine
Mittellinienverlagerung. RR bei Aufnahme 170/120 mm/hg, nach 10 mg Adalat 160/100
mm/hg. Im EKG abgesehen von Zeichen der Hypertoniebelastung keine die Beschwerden
des Patienten erklarenden Veranderungen.

Therapievorschlag: Antihypertensive Therapie."
Im Anschluss an die Untersuchung verliel3 der Klager in Begleitung seiner Ehefrau die Klinik.

Am Mittag des nachsten Tages konsultierte der Klager erneut Dr. J., der wegen der
vorgefundenen Beschwerden 250 ml HAES-steril 6 %ig infundierte sowie 100 mg Solu-
Dekortin injizierte. Nachdem am Abend linksseitig LAhmungserscheinungen auftraten,
veranlasste er die stationare Behandlung des Klagers in der Klinik der Beklagten zu 1), wo er
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um 22.45 Uhr aufgenommen wurde. Am Vormittag des 20. Oktober 1991 wurde er mit der
Diagnose "rechtshirniger Insult" in die Neurologie der Universitat Koln verlegt.

Der Klager leidet noch heute unter den Folgen eines am 19. Oktober 1991 erlittenen 22
Schlaganfalls, dessen Eintreten er den Beklagten anlastet. Er hat die Beklagten zunachst mit

der Behauptung in Anspruch genommen, er sei durch eine fehlerhaft durchgefiihrte DSA,
mangelhafte Uberwachung und vorwerfbares Nichterkennen von Frithzeichen zerebraler
Komplikationen geschéadigt worden. Im weiteren Verlauf des erstinstanzlichen Verfahrens hat

er dann schadensursachliche Fehler anlasslich der Behandlung durch Dr. K. und im Zuge der
stationdren Behandlung gerugt.

Er hat beantragt, 23

1. die Beklagten als Gesamtschuldner zu verurteilen, an ihn ein in das Ermessen des 24
Gerichts gestelltes Schmerzensgeld von mindestens 100.000,00 DM nebst 4 % Zinsen
seit dem 1. April 1993 zu zahlen,

2. die Beklagten als Gesamtschuldner zu verurteilen, an ihn 5.978,50 DM nebst 4 % Zinsen seit
Rechtshangigkeit zu zahlen,

3. festzustellen, dass die Beklagten als Gesamtschuldner verpflichtet sind, ihm allen materiellen
Schaden der Vergangenheit und Zukunft zu erstatten, den der Klager als Folge der DSA-
Behandlung am 18. Oktober 1991 in der réntgenologischen Abteilung der Beklagten zu 1)
erlitten hat, soweit derartige Schaden nicht von 6ffentlich-rechtlichen Versicherungstragern
oder privaten Dritten ersetzt worden sind bzw. ersetzt werden.

Die Beklagten haben beantragt, 25

26

die Klage abzuweisen. 27

Sie sind den Vorwtrfen entgegengetreten und haben jegliche Behandlungsfehler in Abrede 28
gestellt.

Das Landgericht hat - sachverstandig beraten - die Klage abgewiesen, weil 29

schadensursachliche Behandlungsfehler nicht nachgewiesen seien.

Dagegen wendet sich der Klager mit seiner Berufung. Er behauptet, er habe bei der 30
Untersuchung durch Dr. K. am Abend des 18. Oktober 1991 unter einer Arm- und
Beinschwéche links im Sinne einer Teillahmung gelitten. Er habe sich nicht alleine ausziehen
konnen, vielmehr habe seine Ehefrau ihm helfen missen. Auch auf dem Weg zur CT-
Untersuchung habe er von seiner Ehefrau gestitzt werden mussen, weil er Probleme gehabt
habe, alleine zu gehen. Eine technische Assistentin habe bei dieser Gelegenheit gesagt, der
Klager bewege sich, als sei er linksseitig betrunken. Den Arzten sei zu diesem Zeitpunkt auch
Uber die Arm- und Beinschwache links berichtet worden. Vor diesem Hintergrund habe man
unbedingt an eine sogenannte transitorische-ischamische Attacke (TIA) denken missen, die
als Vorbote eines Schlaganfalles anzusehen sei. Diese TIA sei unbedingt
behandlungsbediirftig gewesen, wobei im Vordergrund die Behandlung mit
Thrombozytenaggregationshemmern, vorwiegend mit ASS wie zum Beispiel Aspirin stehe.
Man héatte sofort eine Behandlung mit diesem Medikament in Angriff nehmen mussen; ferner
hatte er alsbald zur weiteren Untersuchung und Behandlung in ein auf die Behandlung
neurologischer Félle spezialisiertes Krankenhaus verlegt werden missen, wohingegen man



ihn nicht habe unbehandelt nach Hause schicken dirfen. AuRerdem hétten
Kontrolluntersuchungen durchgefuhrt werden missen, um die erste Verdachtsdiagnose eines
ischamischen Insultes zu bestéatigen oder auszuschliefRen.

Bei der Einlieferung am Abend des 19. Oktober 1991 habe das Vollbild des ischamischen
bzw. apoplektischen Insultes vorgelegen. Die hiernach durchgefiihrte massive Absenkung
des Blutdruckes sei behandlungsfehlerhaft gewesen. Auch zum damaligen Zeitpunkt sei
bereits bekannt gewesen, dass eine zu plotzliche Absenkung Gberhéhten Blutdruckes nach
einer ischamischen Attacke fehlerhaft sei.

Er beantragt,

unter Abanderung des angefochtenen Urteils nach seinen erstinstanzlichen
Klageantragen zu erkennen.

Die Beklagten beantragen,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie bestreiten, dass der Klager am 18. Oktober 1991 eine TIA durchgemacht habe.
Jedenfalls sei dies fir Dr. K. nicht erkennbar gewesen. Von Lahmungserscheinungen sei nie
die Rede gewesen. P. und Dr. K. hatten fehlerfrei gearbeitet. Im tbrigen sei der weitere
Verlauf medizinisch nicht beeinflussbar gewesen. Die stationdre Behandlung nach Eintritt des
Hirninfarktes sei nicht zu beanstanden. Es sei nicht zu einer zu starken Blutdruckabsenkung
gekommen. Dariber hinaus habe das Behandlungskonzept dem medizinischen Stand des
Jahres 1991 entsprochen.

Wegen aller Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf Tatbestand und
Entscheidungsgriinde des angefochtenen Urteils sowie die im Berufungsrechtszug
gewechselten Schriftsatze verwiesen.

Der Senat hat Beweis erhoben durch Zeugenvernehmung und ergdnzende
Sachverstandigenbegutachtung. Wegen des Ergebnisses wird auf die
Sitzungsniederschriften vom 27. Marz und 11. Dezember 2000 sowie das schriftliche
Gutachten vom 27. Mai 2000 Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde

Die form- und fristgerecht eingelegte und prozessordnungsgemal begriindete und damit
zulassige Berufung ist in der Sache nicht gerechtfertigt. Dem Klager stehen die geltend
gemachten Anspriiche weder aus unerlaubter Handlung (88 823, 847 BGB) noch
schuldhafter Vertragsverletzung (88 611, 278, 242 BGB) gegen die Beklagten zu. Ihm ist
auch nach dem Ergebnis der im Berufungsrechtszug durchgefiihrten ergdnzenden
Beweisaufnahme nicht der Beweis schadensurséachlicher Behandlungsfehler gelungen.

1. Das Landgericht hat sich nach eingehender Sachverstandigenbegutachtung nicht davon

Uberzeugen kdnnen, dass den Behandlern anlasslich der am 18. Oktober 1991 von 12.00

Uhr bis 14.00 Uhr durchgefiihrten arztlichen MaRnahmen schadensurséachliche Fehler
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unterlaufen sind. Die daflr gegebene Begriindung tiberzeugt. Der Senat schlief3t sich ihr an
und nimmt darauf zur Vermeidung unndétiger Wiederholungen Bezug (8 543 Abs. 1 ZPO). Da
der Klager insoweit ausdricklich keine Angriffe mehr flhrt, ist eine weitere Begriindung nicht
veranlasst.

1. Nach dem tberzeugenden und von den Parteien auch nicht angegriffenen Feststellungen 44
der Sachverstandigen Prof. Dr. D./Dr. K. hat der Klager am 19. Oktober 1991 gegen
17.00 Uhr einen Schlaganfall erlitten (Gutachten vom 14. September 1998, S. 30 (Bl. 317 d.
A.)), der "am ehesten durch eine autochthone Thrombose der Arteria cerebri media-Gruppe
rechtsseitig bei cerebraler Mikro- und Makroangiopathie bei lange bestehendem arteriellen
Hypertonus" ausgeldst worden ist (Gutachten vom 27. Mai 2000, S. 7 (Bl. 538 d. A.)). Der
Klager hat nicht bewiesen, dass dieser Schaden auf einer den Behandlern der Beklagten zu
1) vorzuwerfenden Fehlbehandlung beruht. Das gereicht ihm zum Nachteil, denn er hat nach
allgemeinen Grundsatzen samtliche anspruchsbegriindenden Merkmale, zu denen auch die
Schadensurséchlichkeit gehort, zu beweisen. Beweiserleichterungen kdnnen ihm nicht
zugebilligt werden.

1. Da als zurechenbare Schadensverursachung in bezug auf die Entstehung des 45
Schlaganfalls allein ein Unterlassen in Betracht kommt, ware Kausalitat im Rechtssinne
nur gegeben, wenn die Vornahme der gebotenen Handlung den Schaden verhindert hatte
(BGHZ 7, 204). Das kann aber nicht festgestellt werden. Der Sachverstandige Prof. Dr. D./Dr.
K. hat zur Frage, ob der Schlaganfall durch eine am Abend des 18. Oktober 1991
einzuleitende Diagnostik und/oder Therapie zu vermeiden gewesen ware, ausgefuhrt:

46

"Gesicherte therapeutische MalRnahmen, die den thrombotischen Verschluss eines 47
Langzeit vorgeschadigten GefalRes verhindern konnten, und durch klinische Studien
abgesichert sind, stehen nicht zur Verfigung. Eine thrombozytenaggregationshemmende
Therapie ware mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit in diesem kurzen Zeitfenster
nicht hilfreich gewesen und in der Akutsituation nicht wirkungsvoll. Eine intraventse PTT -
wirksame Vollheparinisierung war anhand der klinischen Situation nicht indiziert und ware am
ehesten bei einer in diesem Fall nicht vorliegenden kardiogenen Emboliequelle indiziert
gewesen, allerdings verspricht aufgrund aktueller Studien auch die PTT - wirksame
Vollheparinisierung keinen besseren outcome in der Schlaganfallfriihbehandlung. Insgesamt
muss bei dem vorliegenden Fall bedacht werden, dass cerebro-vaskulare Erkrankungen eine
haufig durch arztliche Intervention nicht zu verandernde schicksalhafte Eigendynamik haben.
Wie im Vorgutachten ausgefuhrt, standen derzeit zur Behandlung des Schlaganfalls zur
Verfligung stehende Methoden wie die intravendse Thrombolyse 1991 nicht zur Verfiigung.”
(Gutachten vom 27. Mai 2000, S. 8 (BIl. 539 d. A))).

Erganzend dazu hat Prof. Dr.D. in der mindlichen Anhérung vom 11. Dezember 2000 48
ausgefuhrt:

49

"Grundsatzlich ist die Aspirin-Therapie eine Langzeittherapie. Uber einen langeren 50

Zeitraum gerechnet kann man die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schlaganfalles,

sei es eines wiederholten Schlaganfalles, sei es eines einmaligen Schlaganfalls nach
abgelaufener TIA reduzieren, die Rate betragt etwa 13 % pro Jahr. Kurzfristig betrachtet ist
die Wirkung sehr gering. Nach einer Studie hat sich ergeben, dass nach einem Schlaganfall
die Rate derjenigen, bei denen ein erneuter Schlaganfall verhindert werden konnte, auf drei



pro 1000 gesenkt werden konnte. Dabei muss noch beriicksichtigt werden, dass die Gefahr,
einen erneuten Schlaganfall zu erleiden, im ersten halben Jahr doppelt zu hoch ist.” (vgl. BI.
567/568 d. A.).

Danach kann sich der Senat nicht mit der nach 8 286 ZPO erforderlichen Gewissheit 51
davon Uberzeugen, dass der Schlaganfall durch arztliche MaRnahmen zu verhindern

gewesen ware. Letzteres behauptet der Klager im tbrigen auch gar nicht. In seiner kritischen
Stellungnahme zur Begutachtung durch Prof. Dr.D. legt er namlich dar, es gehe (allein)

darum, inwieweit durch eine sofort einsetzende Sekundarpravention das Risiko, einen
Schlaganfall zu erleiden, gesenkt worden ware. Dieses Risiko habe um 30 % gesenkt werden
konnen (Bl. 574 d. A.). Das bedeutet aber lediglich, dass dem Klager eine etwas erhdhte

Chance ertffnet worden ware, den Schlaganfall zu verhindern. Der Beweis, dass der Eintritt
vermieden worden ware, ist damit ersichtlich nicht gefuhrt.

1. Allerdings kdnnen einem Patienten Beweiserleichterungen bis hin zur Beweislastumkehr 52
zu Gute kommen, wenn feststeht, dass dem behandelnden Arzt ein grober
Behandlungsfehler zur Last zu legen ist. Dies findet seinen Rechtfertigung darin, dass die
Aufklarung des Behandlungsgeschehens wegen des Gewichtes des Behandlungsfehlers und
seiner Bedeutung fur die Behandlung in besonderer Weise erschwert worden ist, so dass der
Arzt dem Patienten nach Treu und Glauben den vollen Kausalitatsbeweis nicht zumuten kann
(vgl. BGH NJW 1992, 754, 755). Nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme kann indessen
nicht festgestellt werden, dass die Vorgehensweise des Zeugen Dr. K. aus objektiver
arztlicher Sicht nicht mehr verstandlich erscheint und deshalb als grob fehlerhaft gewertet
werden musste.

Ihm kann nicht angelastet werden, eine beim Klager unterstelltermaf3en im Laufe des 18. 53
Oktober 1991 abgelaufene TIA grob vorwerfbar verkannt zu haben. Bereits in seinem in
erster Instanz erstatteten Gutachten hat der Sachverstandige Prof. Dr.D. ausfuhrlich
dargelegt, dass nach dem gut dokumentierten Ambulanzblatt anléasslich der Untersuchung
am Abend des 18. Oktober 1991 keinerlei neurologischer Ausfalle bzw. Defizite festzustellen
gewesen seien. Dies hat der Zeuge Dr. K. anlasslich seiner Vernehmung vor dem Senat
anhand der von ihm gemachten Aufzeichnungen erneut bestatigt und angegeben, der Klager
habe seinerzeit tber Schwindel, Kopfdruck und Taubheitsgefuhl im Arm geklagt, wobei seine
Angaben teilweise gewechselt hatte, aus welchem Grund er ihn recht aufwéandig untersucht
habe. Das Gangbild, von dem er sich eigens Uberzeugt habe, sei hingegen unauffallig
gewesen; er habe das Gangbild wahrend der Untersuchung eigens getestet, in dem er den
Klager beispielsweise auf einer Sto3fuge im Ambulanzzimmer habe hin und her gehen
lassen. Hierbei hatten sich keine sonderlichen Auffalligkeiten gezeigt. Auch der Einbeinstand
sei links und rechts mdglich gewesen. Der Sachverstandige hat anlasslich seiner Anhérung
vor dem Senat ausdricklich erklart, diese von Dr. K. veranlassten grob neurologischen
Untersuchungen seien fachlich richtig gewesen. Ebenso richtig sei es gewesen, anschlielRend
ein Schadel-CT zu fertigen. Einerseits habe die geklagte Symptomatik "Schwindel und
Kopfdruck" insbesondere vor dem Hintergrund einer Bluthochdruckerkrankung durchaus auf
eine hypertensive Entgleisung hingedeutet; andererseits hatten die neurologischen
Symptome wie insbesondere einer Armschwéche auch ein neurologisches Geschehen im
Kopf in den Bereich der in Betracht zu ziehenden Verdachtsdiagnosen gefiihrt. Da auch das
Schadel-CT keinen Hinweis auf eine frische Blutung oder Infarktfriihzeichen habe erkennen
lassen, und auch das EKG insoweit keine Hinweise gegeben habe, sei die von Dr. K.
getroffene Diagnose einer hypertensiven Entgleisung bei Hochdruckerkrankung vertretbar
gewesen.



Demgegeniber ist die Behauptung des Klagers, er habe am Nachmittag und Abend des 54
18. Oktober 1991 an linksseitigen Lahmungserscheinungen gelitten, was er den

Behandlern auch mitgeteilt habe, nicht bewiesen. Es mag sein, dass die Zeugin K.-B. dem
Radiologen P. mitgeteilt hat, dass es dem Klager nicht gut gehe, dass es ihm schwindelig sei
und er linksseitig sowohl im Arm als auch im Bein Probleme habe; es mag auch sein, dass
von Gangunsicherheit die Rede gewesen ist. Das allein gentigt aber nicht, um den
dringenden Verdacht auf eine TIA zu verdeutlichen, zumal auch im Falle einer hypertensiven
Entgleisung &hnliche Symptome auftreten kdnnen. Ob diese Angaben auch Dr. K. gegenuber
gemacht worden sind, konnte die Zeugin nicht mit Sicherheit bekunden. Im tbrigen stehen
die Bekundungen der Zeugin in bezug auf die motorischen Defizite in Widerspruch zur den
Angaben des Zeugen Dr. K. und der Zeugin L. sowie der Zeugin W., die die Angaben des
Zeugen Dr. K. im wesentlichen bestatigt hat.

Nach allem kénnen weder die von Dr. K. veranlassten Untersuchungen noch die 55
getroffene Diagnose noch die Therapie als grob fehlerhaft verworfen werden.

Dem Klager kénnen auch nicht aus dem Gesichtspunkt des Unterlassens, medizinisch 56
zweifelsfrei gebotene Befunde zu erheben, Beweiserleichterungen zugebilligt werden.

Daran ist im Streitfall zu denken, weil es aus der Sicht der Geschehnisse am Abend des 18.
Oktober 1991 geboten gewesen sein kdnnte, den Klager zur weiteren Abklarung einer
madglicherweise abgelaufenen TIA an eine spezialisierte Klinik zu verweisen. Der
Sachverstandige Prof. Dr.D. hat ein solches Vorgehen aber gerade nicht als medizinisch
zweifelsfrei geboten erachtet. Nach der gegebenen Befundlage wére eine solche MaRnahme
nicht logisch gewesen, weil eine Erklarung fur die Beschwerden gefunden worden war und
das CT eine Durchblutungsstérung ausgeschlossen habe. Es wére allenfalls daran zu denken
gewesen, eine weiterflihrende Diagnostik mittels eines leistungsfahigen Ultraschallgerats in
einer spezialisierten Klinik zu einem spateren Zeitpunkt durchzufiihren. Eine sofortige
Uberweisung im Sinne eines Notfalls noch in der selben Nacht sei indessen nicht veranlasst
gewesen. Danach kommt es nicht mehr darauf an, ob die weitere Voraussetzung fur eine
Beweislastumkehr, ndmlich das bei einer weiterfihrenden Untersuchung sich ein positiver
Befund ergeben héatte wahrscheinlich ist (vgl. dazu BGH, Versicherungsrecht 1999, 60), woflr
nach Lage der Sache nichts spricht.

Der Senat sieht sich trotz der vom Klager im Anschluss an den Senatstermin vom 11. 57
Dezember 2000 vorgebrachten Kritik am Sachverstandigen Prof. Dr.D. nicht veranlasst,

eine weitere gutachterliche Uberpriifung in Auftrag zu geben. Zwar ist richtig, dass der
Sachverstandige Prof. Dr.D. wesentliche Aufgaben an seinen Oberarzt Dr. K. delegiert hat
(Aktenstudium, Untersuchung des Klagers, Gutachtenentwurf); indessen haben die Parteien
Ubereinstimmend in erster Instanz dieses Verfahren ausdricklich gebilligt. Dartiber hinaus hat
der Sachverstandige auf ausdrtickliches Befragen im Senatstermin erklart, er habe die
Gutachten gelesen und als richtig gebilligt. Die fur den Rechtsstreit entscheidenden
Feststellungen des Sachverstandigen sind im Ubrigen auch vollstandig tberzeugend. Es
kommt im Ergebnis nicht darauf an, ob die Chance des Klagers, durch eine ASS-Behandlung
das Schlaganfallrisiko zu senken, héher (etwa 30 %) oder niedriger (13 % oder weniger) war.
In beiden Fallen ist die Ursachlichkeit nicht bewiesen. Die Bewertung der Vorgehensweise
des Zeugen Dr. K. durch den Sachverstandigen bleibt davon unberihrt. Sie ist vor dem
Hintergrund der gegebenen Befundlage auch vollkommen Uberzeugend. Der Klager verkennt,
dass nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme die Behandler eben nicht davon ausgehen
mussten, bei dem Klager hatten sich die typischen Anzeichen einer TIA
(Halbseitenlahmungssymptome) gezeigt.



1. Der Klager hat auch nicht bewiesen, dass die Behandler in der Nacht vom 19. auf den 20. 58
Oktober 1991 durch fehlerhafte Behandlung den eingetretenen Schaden vergroRert oder
durch unterlassene MalRhahmen nicht vermindert haben. Der einzige Anhaltspunkt, eine zu
rasche Blutdrucksenkung, hat sich nicht bestatigt. Der Sachverstéandige hat nach nochmaliger
Auswertung der Dokumentation festgestellt, dass es entgegen den Ausfihrungen im Arztbrief
vom 22. Oktober 1991 trotz einer begonnenen antihypertensiven Therapie nicht zu einer
massiven Blutdrucksenkung gekommen ist. Die gemessenen und dokumentierten
Blutdruckwerte lagen insbesondere unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass der Klager
vorbekannter Hypertoniker war, im Schnitt im hoch normalen Wert. Kein Blutdruckwert zu
Zeiten der erneuten klinischen Verschlechterung war weder absolut noch relativ kritisch
niedrig (Gutachten vom 27. Mai 2000, S. 7, Bl. 538 d. A.). Diese Feststellungen hat der
Klager auch nicht mehr angegriffen. Es kann deshalb dahinstehen, ob eine massive
Blutdrucksenkung 1991 noch eine standardgerechte Therapiepraxis gewesen ist.

Die prozessualen Nebenentscheidungen beruhen auf 88 97, 708 Nr. 10, 711 ZPO. 59
Wert der Beschwer des Klagers: Giber 60.000,00 DM. 60
Berufungsstreitwert: 125.978,50 DM. 61
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