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|. Die Berufung der KIAxgerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Landshut vom
02.02.1999 wird zurAvackgewiesen.

Il. AuA[Jergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

[ll. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die am 1957 geborene KIArgerin stA¥Yarzte am 23.03.1976 im landwirtschaftlichen
Betrieb ihres Schwiegervaters bei Ausschalungsarbeiten in die GAVYslle-Grube.

Vom 23.03. bis 14.05.1976 wurde sie im Kreiskrankenhaus E &[]! stationAxr
behandelt. Der Chirurg Dr.E &[]} stellte die Diagnosen: Fraktur mit Subluxation des
6. Halswirbels, Einbruch der Deckplatte am 7. Halswirbel. Am 03.09.1976 AxuA[Jerte
der OrthopAxrde Dr.R a[]!, neurologische Ausfallerscheinungen seien nicht gegeben.
Dr.E a[]! berichtete am 20.12.1976 A¥ber Kopfschmerzen und
Bewegungsbehinderung der HalswirbelsAxule. Dr.R a[]! wies am 11.01.1977 darauf
hin, die HalswirbelsAxule sei deutlich bewegungseingeschrArnkt mit kyphotischem
Knick im Bereich des 7. Halswirbelknochens. Es bestAYanden ausstrahlende
Schmerzen im Nacken und SchultergAVartel.



Im Gutachten vom 20.12.1976 fA¥%hrte Dr.E a[]! aus, die Patientin klage noch AVber
Schmerzen im Bereich der HalswirbelsArule. Die Muskulatur beider Arme sei
gleichmAxA[Jig und gut entwickelt und die Beweglichkeit beider Schulter- und
Armgelenke frei. Die MdE sei vom 26.10.1976 bis 20.12.1976 mit 40 v.H. und ab
21.12.1976 bis 20.06.1977 mit 30 v.H. zu bewerten.

Mit Bescheid vom 11.01.1977 erkannte die Beklagte als Unfallfolgen an: Bruch mit
unvollstArndiger Verrenkung des 6. Halswirbels, Einbruch der Deckplatte am 7.
Halswirbel, Bisswunde an der Unterlippe. Die MdE wurde entsprechend den
VorschlAxgen des Dr.E &[]} festgestellt.

Mit Widerspruch vom 31.01.1977 machte die KIAnqerin geltend, sie habe nicht nur
Schmerzen im Bruchbereich, sondern im ganzen RAYacken, der linken Schulter, im
linken Arm und im Kopf.

Der OrthopArde Prof.Dr.H a[]! stellte im Gutachten vom 09.03.1977 die Diagnosen:
In erheblicher Fehlstellung verheilte Kompressionsfraktur des 7. HWK mit
kyphotischer und seitlicher Achsabweichung, HypermobilitAnt des Cervikalsegments
C 5/C 6 mit mAfglicher Myelopathie. Es bestehe eine subjektive Zunahme der
Beschwerden. Die MdE sei ab 20.12.1976 auf 50 v.H. einzuschAxtzen.

Nach Einholung einer Stellungnahme des beratenden Arztes Dr.Re a[]}, der ab
26.10.1976 die MdE auf 40 v.H. einschAxtzte, teilte die Beklagte der KIAxgerin mit
Schreiben vom 21.04.1977 mit, A¥ber den 20.12.1976 hinaus werde bis auf
Weiteres eine vorlAxufige Rente nach einer MdE von 40 v.H. gewAxhrt.

Im Gutachten vom 10.10.1977 fA%hrte der OrthopArde Dr.G &[]! aus, bei der
krAxftigen Konsolidierung der Kompressionsfraktur und Fehlen jeglicher
muskulAxrer oder sensibler AusfAxlle bestehe keine Operationsindikation. Die MdE
betrage 30 v.H.

Nach AnhAfrung der KIAxgerin, die geltend machte, sie leide weiterhin unter
erheblichen Schmerzen, stellte die Beklagte mit Bescheid vom 08.11.1977 die
Rente neu fest, weil eine wesentliche A[Jnderung eingetreten sei. Die MdE betrage
ab 01.01.1978 30 v.H a[;

Den Widerspruch der KIArgerin vom 21.11.1977 wies die Beklagte mit
Widerspruchsbescheid vom 27.12.1977 zurAYack.

Der OrthopArde Dr.G a[]! fAYhrte im Gutachten vom 31.01.1979 aus, die KlIAxgerin
gebe wechselnde Beschwerden, unabhAxngig von kAqrperlicher TAxtigkeit, in der
HalswirbelsAxule, in letzter Zeit vermehrt auch im LWS-Bereich, an. Im klinischen
wie im rAqntgenologischen Befund sei keine A[Jnderung erkennbar. Die MdE betrage
weiterhin 30 v.H.

Ab 12.05.1980 wurde die KIAxgerin von dem OrthopAxden Prof.Dr. H a[]} behandelt,
der erklAxrte, durch die WirbelkAfrperfraktur komme es zu einer
Kompressionserscheinung im Bereich der Nervenwurzel C 8.



Im Gutachten vom 11.12.1980 fAYhrte Dr.G &[]! aus, weder im klinischen noch im
rAfintgenlogischen Befund sei eine AJnderung zu verzeichnen. Subjektiv wAYsrden
von der KIAxgerin nicht klar zu umschreibende SensibilitArtsstAfrungen AYiber der
Streckseite des rechten Oberarms, manchmal bis zur rechten Ellenkante,
angegeben, sowie gelegentlich das GefAYshl der eingeschlafenen Finger. Nach dem
EMG der Neurologischen Klinik M a[]} seien keine Denervierungszeichen erkennbar.
Eine Irritation der Wurzel C 8 durch die Fehlhaltung der HalswirbelsAxule ohne
Kompressionszeichen oder AusfAxile sei mAfglich, aber bereits im Gutachten vom
Oktober 1977 angegeben. Eine wesentliche Verschlimmerung sei nicht feststellbar.
Die MdE betrage weiterhin 30 v.H.

Im Befundbericht vom 17.08.1981 bestArtigte Prof.Dr.H a[]! erhebliche
SensibilitAxtsstAfrungen mit Druckschmerz der paravertebralen Muskulatur und
BewegungseinschrAxnkungen des Halses. Im EMG seien keine aktiven
Denervierungen des C 8 vorhanden. Am 08.12.1983 berichtete Prof.Dr.H &[]! A¥ber
ein chronisches Cervikalsyndrom mit ausstrahlenden Schmerzen in beide Arme,
mehr rechts als links.

Vom 22.02.1984 bis 07.03.1984 erfolgte eine stationAxre Heilbehandlung in der
Unfallklinik Murnau. Am 12.12.1986 erklAxrte Prof.Dr.H a[]}, nach den derzeitigen
neurologischen und radiologischen Befunden sei eine operative Intervention nicht
indiziert.

Am 15.09.1987 beantragte die KIAxgerin eine Neueinstufung, da sich ihr
Gesundheitszustand verschlechtert habe. Sie leide unter erheblichen Schmerzen
und SensibilitArtsstAfrungen auf der gesamten rechten KAqrperseite. Durch den
hohen Schmerzmittelkonsum und die erhebliche nervliche Belastung bestehe eine
chronische Antrumgastritits mit Magen- und ZwAf{lffingerdarmerosionen. Vom
24.07. bis 02.08.1985 hatte sich die KIArgerin im Kreiskrankenhaus Eggenfelden in
stationArrer Behandlung befunden wegen eines Zustandes nach gastrointestinaler
Blutung. Der Internist Dr.B &[]} diagnostizierte am 17.02.1986 chronische
Gastroduodenitis. Am 22.12.1987 bestAnrtigte er eine erosive Gastritits mit Ulcus
duodeni, ebenso am 27.11.1989.

Vom 17.02. bis 26.02.1986 wurde die KIAxgerin im Kreiskrankenhaus A &[]! wegen
einer chronischen Antrumgastritis und chronischem cervikalen Schmerzsyndrom
nach HWK-Fraktur behandelt. Der Internist Dr.Eb a[]} zog den Neurologen Dr.H a[]|
hinzu, der am 20.02.1986 ArnuA[Jerte, der Unfall habe nicht nur zu einem
chronischen Schmerzsyndrom gefA%hrt, sondern auch erhebliche, bisher nicht
bewAxrltigte Konflikte im familiArren Bereich hervorgerufen. Seither sei wohl einiges
schief gelaufen. Eine chronische A[Jberforderungssituation (Hausbau, Kinder), eine
Interruptio 1985 seien noch komplizierend hinzugekommen. Ein
psychotherapeutischer Interventionsversuch sei bereits nach dem ErstgesprAxch
gescheitert. Er schlage wegen der chronisch-cervikal bedingten Schmerzen eine
Schmerztherapie bei gleichzeitiger Gabe von Tolvin vor, eventuell auch Behandlung
durch TNS, eventuell auch Entspannungstechnik, z.B. autogenes Training, kurzfristig
Erholungsaufenthalt in einem MAYsttererholungsheim, langfristige psychiatrische
Mitbehandlung, eventuell auch stationAxre Behandlung in einer psychosomatischen



Klinik.

Nach stationArxrer Behandlung vom 26.08. bis 31.08.1987 attestierte der Chirurg
Prof.Dr.B a[]} vom Kreiskrankenhaus A a[]} eine leichte Besserung seit der letzten
Akupunktursitzung. Dr.M a[]} von der Neuro-chirurgischen Klinik des
Krankenhauszweckverbandes Augsburg bestAntigte am 19.10.1987, er rate
prinzipiell zu einer Operation, da die KIAxgerin ohne Schmerzmittel nicht auskomme
und das neurologische Erscheinungsbild sich verschlechtert habe. Nach
stationAxrer Behandlung vom 14.11.1987 bis 19.11.1987 im Kreiskrankenhaus A
a[]! erklAxrte Prof.Dr.B &[]!, unter Gabe von Analgetika sei es zu einem raschen
RAVsckgang der akuten Beschwerdesymptomatik gekommen.

Die Neurologen Dr.W &[]}, Dr.N &[]! fAYhrten im Gutachten vom 18.01.1988 aus, die
KIAxgerin berichte, dass zunAxchst nach dem Unfall keine LAxhmungen und auch
keine HautgefA¥hlsstAfrungen aufgetreten seien. Etwa 1978 oder 1979 sei es
einmal zu einem PelzigkeitsgefA¥hl des 5. Fingers der rechten Hand gekommen.
Dies habe sich dann ausgeweitet. Die von der KIAxgerin beschriebenen Schmerzen
erschienen glaubhaft, wobei es zu einem betrAxchtlichen Schmerzmittelkonsum
gekommen sei. Es seien keinerlei psychopathologische AuffArlligkeiten zu finden.
Auch auf nervenArrztlichem Gebiet bestehe keine MdE rentenberechtigenden
AusmaA[Jes. Es sei ein regelrechter klinisch-neurologischer Befund festzustellen,
keinerlei Reflexdifferenzen oder AusfAxlle, auch keine Hinweise auf eine organische
HirnleistungsstAfrung oder WesensArnderung. Es seien keine
HautgefAYhlsstAYrungen zu objektivieren und motorisch keine AusfAxrlle
nachzuweisen. Aufgrund der nachweisbaren VerAxnderungen der HalswirbelsAxule
mit Einengung des RAYisckenmarkkanales sei IAxngerfristig die Ausbildung einer
sogenannten cervikalen Myeolopathie mA9glich.

Der Internist Dr.E a[]} kam im Gutachten vom 21.01.1988 zusammenfassend zu dem
Ergebnis, gegenA¥ber den unfallunabhAxngig aufgetretenen
Unterleibsbeschwerden, die sich mAYglicherweise ebenfalls belastend im Sinne
einer StreA[Jsituation fA%r den Magen ausgewirkt hAxtten, seien die
unfallbedingten Beschwerden und die wiederholt notwendigen medikamentA{sen
MaA[Jnahmen fAY%r die Entstehung von entzA%ndlichen Magen-Darmerkrankungen
mit GeschwAYsrsbildungen wesentlich. Da diese Erscheinungen einer erosiven
Gastritis mit Auftreten von Ulcera duodeni im mittelbaren Zusammenhang mit dem
Unfallereignis stA%nden und die KIAngerin zumindest seit Juli 1985 verstAxrkt
darunter leide, sei eine MdE in HAYhe von 20 v.H. gegeben.

Der Chirurg Prof.Dr.P &[]! erklAxrte im Gutachten vom 24.03. 1988, die MdE sei auf
chirurgischem Gebiet nach wie vor mit 30 v.H. zu bewerten, so dass sich unter
Einbezug der auf internistischem Gebiet bestehenden MdE eine Gesamt-MdE von 40
v.H. ab 01.07.1985 ergebe.

Mit Bescheid vom 10.05.1988 stellte die Beklagte die Rente ab 01.07.1985 in HAYhe
von 40 v.H. neu fest. Durch die unfallbedingten medikamentAfsen Behandlungen
sei es zur Entstehung einer erosiven Gastritis mit MagengeschwA%sren und
Magenblutungen sowie zu 12-FingerdarmgeschwAYren gekommen. Diese



Erkrankungen wAYarden als mittelbare Unfallfolgen anerkannt.

Vom 25.01. bis 09.02.1988 befand sich die KIAxgerin in der Neurochirurgischen
Klinik Augsburg, wo sie am 01.02.1988 operiert wurde. Die verknAfcherten
Verwachsungen zwischen Lamina C 6/7 wurden beseitigt. Bei der
Nachuntersuchung am 20.04.1988 war eine absolute Besserung der Neurologie
feststellbar. Am 15.09. 1988 berichtete die KIAxgerin, dass nach der Operation die
SensibilitAntsstAfrungen nicht mehr aufgetreten seien.

Im Bericr)t vom 03.03.1989 erklAxrte der Internist Dr.H &[]! vom Kreiskrankenhaus A
afll, er kAfnne einen Zusammenhang der Magenbeschwerden mit dem Arbeitsunfall
nicht beweisen, halte ihn jedoch fAYar wahrscheinlich.

Vom 27.02. bis 08.03.1989 befand sich die KIAxgerin wieder in der
Neurochirurgischen Klinik Augsburg und wurde am 03.03.1989 wegen eines C
8-Wurzelreizsyndroms beidseits operiert. Es wurde festgestellt, dass Knochenanteile
in die C 8-Neuroforamina hineingewachsen waren und so zu Wurzelkompressionen
fAYhrten. Die Neuroforamina wurden aufgestanzt und die Wurzeln neurolysiert. Die
radikulAxaren Schmerzen lieA[Jen postoperativ nach, die SensibilitAxtsstAfrungen
bildeten sich zurA¥%ck. Bei der AbschluA[Juntersuchung war die KlIArgerin bis auf
noch leichte radikulAxre Schmerzen im C 8 Band rechts beschwerdefrei. Motorisch
waren keine sicheren Paresen nachweisbar. Vom 18.03. bis 14.03.1989 wurde die
KIAxgerin im Krankenhaus A &[]! behandelt, wo noch Restbeschwerden C 8 rechts
festgestellt wurden, wArhrend die Motorik unauffAxllig war.

Der Neurologe Dr.W a[]! fA¥%hrte im Gutachten vom 04.09.1989 aus, es habe keine
psychische Fehlverarbeitung der chronischen Schmerzen stattgefunden.
Unfallbedingt bestA¥nden fehlende Bizepsreflexe beidseits, des Trizeps- und
Brachioradialisreflexes rechts und leichte HautgefA¥hlsminderung in einem
Restdermatomstreifen C 8 rechts ohne funktionelle Behinderung. Diese
neurologischen Unfallfolgen bedingten keine messbare MdE.

Der Internist Dr.E &[]! fAYhrte im Gutachten vom 05.09.1989 aus, es sei eine
wesentliche Besserung der Unfallfolgen eingetreten, da endoskopisch keine
Erosionen mehr nachweisbar seien und kein durch chronische
Schleimhautblutungen verursachter Eisenmangel mehr vorliege. Es bestehe auf
internistischem Gebiet noch eine chronisch rezidivierende Gastroduodenitis, die mit
einer MdE von 10 v.H. zu bewerten sei.

Der Chirurg Dr.Ru &[]! erklAxrte im Gutachten vom 05.09.1989, die MdE auf
chirurgischem Fachgebiet betrage wie bisher 30 v. H., die Gesamt-MdE weiterhin 40
v.H. Diese Beurteilung wurde von Prof.Dr.P a[]} in der Stellungnahme vom
22.12.1989 bestAxtigt.

Am 22.02.1990 wurde die KIAxgerin in der Neurochirurgischen Klinik von Prof.Dr.G
a[]! untersucht und klagte dort AVber attackenweise auftretende
Spannungsschmerzen zwischen den SchulterblArnttern. Prof.Dr.G a[]! empfahl
krankengymnastische Behandlung und Schwimmen. Der praktische Arzt Dr.Wa a[]}



bestAntigte im Bericht vom 16.05.1990 rezidivierende schwerste
SchmerzzustAxnde im gesamten WS-Bereich.

Vom 16.07. bis 13.08.1990 wurde die KIAxgerin im orthopAxdisch-neurologischen
Rehabilitationszentrum Klinik Bavaria von Dr.L &[]} behandelt, der im
Entlassungsbericht ausfAYshrte, die Schmerzen im Nackenbereich hArtten sich
durch die physikalisch- krankengymnastischen MaA[Jnahmen nicht bessern lassen.
AuffAxllig sei, dass die KIAxgerin A%ber IAxngere Zeit beim Stricken eine
kAqrperliche Zwangshaltung hAxtte einnehmen kAfnnen; insgesamt drAxnge sich
der Verdacht auf, dass sie auf Behandlung mit stark wirkenden Analgetika fixiert
sei. Es bestehe der Verdacht auf Analgetikabusus.

Vom 30.10. bis 13.11.1990 wurde die KIAxgerin in der chirurgischen Abteilung des
Kreiskrankenhauses A &[]} behandelt und am 31.10.1990 eine selektive proximale
Vagotomie mit Pyloroplastik vorgenommen.

Am 23.10.1992 fA%hrte der Neurologe Dr.K a[]! aus, die Beschwerden im Bereich
des rechten Armes und Beines seien sehr wahrscheinlich Ausdruck einer cervikalen
Myelopathie nach alter Luxationsfraktur. Die SensibilitAxtsausfAxlle der rechten
Gesichtsseite kAfnnten sekundAxr bedingt und auf eine passagere
DurchblutungsstAfrung im Hirnstammbereich rAYackfAYzhrbar sein.

Die KIArngerin beantragte mit Schreiben vom 23.11.1992 eine hAfhere MdE wegen
Leidensverschlimmerung. Der Neurochirurg Prof.Dr.G a[]! AxuA[Jerte im Gutachten
vom 21.05.1993, eine mechanisch bedingte BeeintrArchtigung der Arteria
vertebralis sei durchaus denkbar. Eine Verschlimmerung auf neurologischem Gebiet
sei nicht eingetreten. Der beratende Arzt Dr.Kl a[]! erklAxrrte, die MdE sei mit 40 v.H.
groA[jzAv4agig bewertet. Mit Bescheid vom 23.06.1993 wurde die ErhAfhung der
bisherigen Rente abgelehnt.

Im Bericht vom 08.07.1993 AnuA[Jerte Dr.K a[]!, die KIAxgerin wirke verArngstigt
und unsicher, insgesamt ergebe sich jedoch eine sachliche und glaubhafte
Beschwerdedarstellung. Es bestA¥inden leichtergradige neurologische
Ausfallerscheinungen, aber keine Hinweise fAY4r auffAxllige Progredienz.

Den Widerspruch der KIAxgerin vom 12.07.1993 gegen den Bescheid vom
23.06.1993 wies die Beklagte nach Einholung einer Stellungnahme des Dr.Kl a[]} mit
Widerspruchsbescheid vom 08.11.1993 zurAYck. Die Beschwerden seien
berAVicksichtigt.

Mit der Klage vom 23.11.1993 hat die KIArgerin eingewandt, sie habe
gesundheitliche Probleme auf chirurgischem, internistischem und neurologischem
Gebiet.

Das SG hat Unterlagen des Klinikums Rechts der Isar und Befundberichte der
behandelnden A[rzte Dr.K &[]! und Dr.B &[]! beigezogen. Dr.K a[]! hat im Bericht vom
08.05.1995 ausgefA¥hrt, im Vergleich zu den Untersuchungsergebnissen von 1992
und 1993 sei keine auffArllige Progredienz festzustellen. Dr.B a[]! hat am



25.07.1995 angegeben, es bestehe ein chronisches Magenleiden mit andauernder
Verschlechterung.

Der vom SG zum Axrztlichen Sachvsarst,&nndigen ernannte OrthopAxde Dr.F a[]! hat
im Gutachten vom 30.09.1995 erklArrt, eine wesentliche objektivierbare
Verschlimmerung sei nicht begrA¥%ndbar.

Der auf Antrag der KIAxgerin gemArA[] A§ 109 SGG zum SachverstArnndigen
ernannte praktische Arzt Dr.Wa a[]! hat im Gutachten vom 18.12.1996 ausgefA¥hrt,
die gesundheitlichen Probleme, die durch die HalswirbelsArulenfraktur entstanden
seien, hArtten sich in letzter Zeit deutlich verschlimmert. Objektivierbare
SachverstAxndigenaussagen kAfnnten nicht unbedingt den Leidensdruck und das
AusmaA[] der Krankheitsproblematik erfassen. Ein genauer Zeitpunkt, wann die
Verschlimmerung eingetreten sei, kAfnne nicht festgelegt werden, da sich der
Zustand schleichend verschlechtere.

Hierzu hat die beratende A[Jrztin der Beklagten, Dr.Gr &[]}, am 17.01.1997
ausgefA¥hrt, die ausfA¥hrlich beschriebenen SchmerzzustArnde durch
NervenwurzelbeeintrArchtigung und die ReflexausfArlle seien bei einer MAE um 40
v.H. bereits ausreichend berAVicksichtigt.

Das SG hat den Arzt fAY4r Chirurgie und Unfallchirurgie Dr.A &[]} zum Axrztlichen

SachverstAxndigen ernannt. Er hat im Gutachten vom 29.10.1997 die Auffassung
vertreten, es sei eher eine Stabilisierung des Befundes eingetreten bei Zunahme
des Beschwerdebildes.

Der zum Axrztlichen SachverstArandigen ernannte Arzt fAYar Neurologie und
Psychiatrie Dr.S &[]} hat im Gutachen vom 18.05.1998 zusammenfassend
ausgefA¥hrt, die KIAxgerin zeige eine depressive Verstimmung, die multikausal
anzusehen sei. Einen sehr groA[Jen Anteil daran hAxtten mit grAfA[ter
Wahrscheinlichkeit die chronischen Schmerzen und die auftretenden
Komplikationen. Die KIAxgerin gebe sich bzw. ihrer Erkrankung die Schuld fAYr die
ungAvanstige familiArre Entwicklung. Auch wenn diese depressive Verstimmung
wohl erst in den letzten Jahren einen schwereren Charakter angenommen habe, sei
sie doch als mittelbare Unfallfolge anzusehen. Es handele sich um den Ausdruck
einer gestAfrten Erlebnisverarbeitung. Auf neurologischem Gebiet bestehe ein C
8-Syndrom rechts mit Hyp- und DysAxsthesie am rechten Arm, auA[Jerdem eine
beginnende cervikale Myelopathie mit jedoch nur geringen funktionellen
Beschwerden, auA[Jerdem eine ausgeprArgte chronifizierte Schmerzsymptomatik
an der HalswirbelsArule, die jedoch bereits chirurgisch-orthopAxrdisch gutachterlich
gewAv.rdigt worden sei. Der Beginn der psychiatrischen Folgen sei etwa auf Mitte
1990 festzusetzen, wobei die psychische Fehlentwicklung sicherlich bereits frAYher
ihren Anfang genommen habe, die nach auA[Jen sichtbare psychiatrische
Symptomatik jedoch erst viele Jahre spAnter eingetreten sei.

Der zum Axrztlichen SachverstAgndigen ernannte Internist Dr.N a[]! hat im )
Gutachten vom 14.09.1998 erklAxrt, der von Dr.S a[]} vertretenen Meinung kAfnne
nicht zugestimmt werden. Nicht die Unfallfolgen, sondern eine
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persAfnlichkeitsgebundene Reaktions- und Erlebnisweise stellten die wesentlich
mitwirkende Teilursache fAY4r die Erkrankung dar. Im Gutachten von Dr.Wa &[]!
fehlten konkrete Kriterien, die fAYar einen kausalen Bezug der von ihm
aufgefA¥hrten seelischen ErschAfpfung und depressiven StAfrung zum
Unfallgeschehen sprechen kAfnnten. Hinsichtlich der als mittelbare Unfallfolge
anerkannten erosiven Gastritis mit MagengeschwAYren und Magenblutungen,
ZwAfvIffingerdarmgeschwAYaren mAVisse bemerkt werden, dass dieses
Anerkenntnis ohne kritische PrA%fung der Artiologischen Faktoren einer
Ulcuskrankheit erfolgt sein mAYisse. Da ein Ulcusrezidiv in letzter Zeit nicht mehr
aufgetreten sei, eine Minderung des KrAxfte- und ErnAxhrungszustandes nicht
vorliege, mAVisse der bisherige MdE-Grad von 20 v.H. zumindest als wohlwollend
bezeichnet werden.

Die zur Arrztlichen SachvertArndigen ernannte A[Jrztin fAYar Psychiatrie Dr.M &[J!
hat im Gutachten vom 21.11.1998 erlArutert, weder bei der Begutachtung durch
Dr.W &[]! und Dr.N &[]! am 18.01.1988, noch anlAxA[Jlich des Heilverfahrens vom
16.07. bis 13.08.1990, noch von Dr.K a[J} in den Befunden von 1993 und 1995 und
auch nicht im Entlassungsbericht nach dem Heilverfahren vom 17.11. bis
15.12.1993 seien psychische Erkrankungen erwAxhnt. Die von Dr.S a[]! als
multikausal verursacht angesehene Depression mAfge vordergrA¥ndig zum Teil
auf chronische Schmerzen zurAVickzufAYshren sein. Die psychischen
AuffArlligkeiten seien durchaus nachvollziehbar. Ein eigenstAxndiges
psychiatrisches Krankheitsbild lasse sich daraus aber nicht ableiten. Es fehlten im
Krankheitsverlauf die BrAYackensymptome, die eine kontinuierliche psychische
Fehlentwicklung seit dem Unfall 1976 plausibel machen wAYsrden. Die depressive
StAfrung dAv%rfe AVaberwiegend durch exogene, nicht mit dem Unfall in Verbindung
stehende Faktoren ausgelAqst worden sein.

Die KIArngerin hat dagegen eingewandt, Dr.H &[]! habe schon 1986 eine langfristige
psychiatrische Mitbehandlung fAYar erforderlich gehalten. Sie hat ein Attest des
Dr.Wa &[]! vom 18.12.1998 AVibersandt, der bestAxtigt, dass er eine deutliche
reaktiv-depressive StAfrung seit Anfang 1986 sowohl medikamentAqs als auch
durch stAVstzende hausAxrztliche GesprArche kontinuierlich therapiert habe.

Mit Urteil vom 02.02.1999 hat das SG die Klage abgewiesen. Eine wesentliche
unfallbedingte Verschlimmerung sei nicht festzustellen. SchmerzzustArnde im
Bereich der HWS-Fraktur seien bei einer MdE von 30 v.H. ausreichend
berAVicksichtigt. Die von Dr.S &[]} angenommene Verschlimmerung des
neurologischen Befundes werde durch das Gutachten Dr.M a[]} zumindest
erschAVttert. Die Anerkennung der Gastritis als mittelbare Unfallfolge sei
bedenklich, zumal die Axtiologischen Faktoren nicht ausreichend in ErwArgung
gezogen seien. A[lberdies seien Ulcusrezidive in letzter Zeit nicht mehr aufgetreten.
A§ 48 Abs.3 SGB X garantiere den bisherigen, wenngleich durch rechtswidrigen
Bescheid zustande gekommenen Besitzstand, erlaube aber ein Abschmelzen der an
sich zu gewArhrenden ErhAfhung bis zur HAYhe des Bestandsschutzes. Selbst
wenn man die Beurteilung des Dr.S a[]} auf neurologischem Fachgebiet zugrunde
legen wAYsrde, kArme es somit nicht zu der begehrten ErhAfhung der MdE auf 50
v.H. Die von der KIArgerin geltend gemachte depressive Verstimmung sei keine
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weitere mittelbare Unfallfolge, dies ergebe sich aus den AViberzeugenden
Gutachten von Dr.N a[]! und Dr.M a[]! Es fehlten im Krankheitsverlauf
BrAYsckensymptome, die eine kontinuierliche psychische Fehlentwicklung
schlAVsssig und A¥sberzeugend darstellen wAYrden.

Mit der Berufung vom 03.02.1999 wendet die KIAxgerin ein, schon 1988 sei
festgestellt worden, dass die Schmerzsymptome zu einer erheblichen
Belastungssituation gefAYhrt hAxtten. Dr.Wa &[]! und Dr.S 8[]!, deren Fachgebiet
die Neurologie sei, hAxtten sie AVber IAnngere Zeit und intensiv untersucht, im
Gegensatz zu dem fachfremden Internisten Dr.N a[]} Daher sollten ihre
Feststellungen der Entscheidung zugrunde gelegt werden. Psychische Probleme
seien bereits 1986, also rund 10 Jahre frA¥%her als von Dr.M &[]! angenommen, vom
Kreiskrankenhaus A a[]} dokumentiert.

Der vom Senat zum Axrrztlichen SachverstAxndigen ernannte Arzt fAYr Neurologie
und Psychiatrie Dr.Ki a[]} kommt im Gutachten vom 08.12.1999 zusammenfassend
zu dem Ergebnis, der Unfall habe nicht zu einer SchArdigung neurologischer
Strukturen gefA¥%hrt. Der vorliegende flukturierende Verlauf, die lange zeitliche
Latenz vom Unfall bis zur Erstdokumentation dieser StAfrungen, die wechselnden
Angaben und auch die mangelnde Reproduzierbarkeit sprAxchen gegen ein
sensibles Defizit. Insofern sei eine rein neurologische MdE aufgrund des Unfalles
nicht zu begrAYanden. GrundsArtzlich wArre die MAfglichkeit einer unfallbedingten
depressiven Verstimmung durchaus gegeben. Allerdings fehlten jegliche
BrAYackensymptome. Der psychiatrische Untersuchungsbefund lasse in den ersten
Jahren keinerlei AuffAxlligkeiten erkennen. Allein die lange zeitliche Latenz
schlieA[Je einen Zusammenhang mit hinreichender Sicherheit aus, unabhAxngig
davon, dass Symptome einer schwerwiegenden Depression auch jetzt bei der
KIAxgerin nicht zu erkennen seien, sondern die KlIAxgerin lediglich etwas
bedrAVickt, teilweise auch etwas unzufrieden und moros erscheine. Die KIAxgerin
sei zum Zeitpunkt des Unfalls auch anderweitig erheblichen psychischen
Belastungen ausgesetzt gewesen, die in den folgenden Jahren noch zugenommen
hAxtten. Auch diese Konstellation lasse einen Unfallzusammenhang als
unwahrscheinlich erachten.

Die KIAngerin A¥bersendet ein Attest des Nervenarztes Dr.Re &[]!, bei dem sie sich
seit 10.03.2000 in algesiologisch-neurologischer Behandlung befindet. Dr.Re a[J}
fAVshrt aus, es handele mit einer Krankengeschichte von 24 Jahren. Die
Beschwerdesymptomatik sei eindeutig auf die stattgehabten Frakturen und die
daraus resultierenden Operationen zurAYackzufA%hren. Die KIArgerin sei in ihrer
HandlungsfArhigkeit und ArbeitsfAxhigkeit um mindestens 40 % eingeschrArnnkt.

Auf Antrag der KIAxgerin wird der Arzt fAYar Neurologie und Psychiatrie Dr.S &[!
gemArA[] A§ 109 SGG zum Axrztlichen SachverstAxndigen ernannt. Im Gutachten
vom 27.09.2000 fAYhrt Dr.S &[]! aus, bei der Operation am 03.03.1989 sei
festgestellt worden, dass Knochenanteile in die C 8-Neuroforamina
hineingewachsen seien. Es gebe keinen sichereren Anhalt fAYar eine radikulAxre
Kompression als diesen intraoperativen Befund. Er halte es weiterhin fAYar
mAf9glich, dass eine beginnende cervikale Myelopathie vorliege. Diese Befunde
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fAVshrten allerdings nur zu geringen FunktionseinbuA[Jen. Er wolle sich zwar der
EinschArtzung einer MdE von Null v.H. nicht unbedingt anschlieA[Jen, halte sie aber
fAVar vertretbar. Dagegen sei die depressive Verstimmung als IAxnger dauernde
depressive Reaktion anzusehen. Nach allen ihm vorliegenden Informationen und
auch dem klinischen Eindruck, den er von der KIArgerin gewonnen habe, stAYanden
hier nicht persAfnlichkeitsabhAxngige Faktoren im Vordergrund. Es gebe keinerlei
Hinweise, dass die KIAxgerin vor dem Unfall psychische Probleme gehabt habe. Sie
habe sich nie in nervenAxrztlicher Behandlung befunden. Dr.Ki &[]! habe nicht
berAVicksichtigt, dass die KIAxgerin schon 1986 von Dr.H a[]! untersucht worden
sei. Zwar liege zwischen dem Unfall 1976 und dem erstmaligen Auftreten
psychischer AuffAxlligkeiten 1986 ein langer Zeitraum. Nach seiner festen
Aberzeugung und auch nach den glaubwAYsrdigen Angaben der KIAxgerin hArtten
erhebliche psychische Probleme bereits in der ersten Zeit nach dem Unfall
bestanden, die die KIAxgerin aber nicht habe angeben wollen. Auf psychiatrischem
Fachgebiet liege ab etwa Mitte 1990 eine MdE von 20 v.H. vor. 1990 sei zum ersten
Mal klar das nach AuA[Jensichtbarwerden einer depressiven Verstimmung
beschrieben.

Die Beklagte A¥bersendet eine Stellungnahme des OrthopAxden Dr.D &[]! vom
13.11.2000, der ausfA¥%hrt, von Dr.Si a[]! werde kein schlAYssiger Beweis fAY4r eine
rein neurologische Unfallfolge gegeben. Es fehle die genaue Bezeichnung fAYr die
objektiv festgestellten Symptome der jeweiligen NervenwurzelschArdigung. Er
spreche zwar wiederholt vom Vorliegen eines C 8 Syndroms, die objektiven Kriterien
dafAYr seien jedoch nicht aufgefAYhrt. Im A[Jbrigen halte auch Dr.S &[]! eine MdE
von Null v.H. fAY4r vertretbar.

Die KIArgerin stellt den Antrag aus dem Schriftsatz vom 03.02.1999.

Die Beklagte beantragt, die Berufung der KIAxgerin gegen das Urteil des Sozialge
richts Landshut vom 02.02.1999 zurA%ckzuweisen a[]!

Zur ErgAxnzung des Tatbestandes wird auf den wesentlichen Inhalt der
beigezogenen Akte der Beklagten und der Krankenakte des Krankenhauses A a[J;
sowie der Klage und Berufungsakten Bezug genommen.

EntscheidungsgrA¥ande:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulAxssig, sachlich aber nicht
begrAVindet.

Die Entscheidung richtet sich nach den bis 31.12.1996 geltenden Vorschriften der
RVO, da der streitige Versicherungsfall vor dem 01.01.1997 eingetreten ist und
AYiber einen daraus resultierenden Leistungsanspruch vor dem 01.01.1997 zu
entscheiden gewesen wAnre (A§A§ 212, 214 Abs.3 SGB VIl i.V.m. 580 RVO).

Die KIAngerin hat unstreitig am 23.03.1976 einen Arbeitsunfall (A§ 548 RVO)
erlitten. Eine hAfhere MdE als 40 v.H. der Vollrente liegt aber nach den
AYiberzeugenden Darlegungen der Axrztlichen SachverstAxndigen Dr.Ki afl}, Dr.F
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a[!, Dr.A &[]}, Dr.N &[]! und Dr.M &[]! nicht vor. In den tatsAxchlichen oder rechtlichen
VerhAxrltnissen, die beim Erlass des Bescheides vom 10.05.1988 vorgelegen haben,
ist keine wesentliche A[Jnderung eingetreten (A§ 48 Abs.1 SGB X). Die
EinschrAxnkungen des Gesundheitszustandes der KIAxgerin durch die Folgen des
Arbeitsunfalles vom 23.03.1976 sind mit einer MdE von 40 v.H. zutreffend bewertet.

Beim Vergleich der von Dr.F a[]J} am 28.09.1995 erhobenen Befunde mit denjenigen,
die Prof.Dr.P &[]} im Gutachten vom 24.03.1988 nach Untersuchung am 10.01.1988
festgstellt hat, ergibt sich, dass die Kopfbeweglichkeit bereits damals deutlich
eingeschrArnkt war. Die A[Jberstreckung nach hinten gelang um 30A-. Dieser
Befund ist von Dr.F a[]! nahezu unverAxndert gemessen worden. Die Drehung
wurde am 10.01.1988 um die HAxlfte eingeschrAxnkt gezeigt, ebenso die
Seitneigung. Bei der Untersuchung durch Dr.F a[]} wurden diese Bewegungen
deutlich geringer ausgefA¥hrt, wobei allerdings die gezeigte nahezu vA1llige
Versteifung bei Drehung und Seitneigung mit dem RAfntgenbefund nicht
ausreichend korreliert. Die RAfntgenuntersuchung durch Prof.Dr.P &[]! zeigte, dass
der 6. und 7. HalswirbelkAYrper bereits damals miteinander unter deutlicher
Knickbildung verblockt waren. Auch die kompensatorisch verstAnrkte
RAVsckwArrtsbiegung der oberen HalswirbelsArule zeigte sich schon damals. Die
leichten GefAvagestAfrungen der mittleren HalswirbelsArule liegen, so Dr.F a[!,
ganz angedeutet unverAxndert vor. Damit ist eine wesentliche objektivierbare
Verschlimmerung bei Vergleich mit dem Vorgutachten nicht begrA¥ndbar.

Auf internistischem Fachgebiet ist eine erosive Gastritis mit MagengeschwAYren
und Magenblutungen sowie ZwA{IffingerdarmgeschwAYsren als mittelbare
Unfallfolge anerkannt. Eine Verschlimmerung dieser GesundheitsstAqrung ist nicht
gegeben, denn ein Ulcusrezidiv ist in den letzten Jahren nicht mehr aufgetreten.
Zudem besteht keine Minderung des KrAxfte- und ErnAxhrungszustandes, zumal im
Kreiskrankenhaus A a[]! wArhrend der stationAxren Behandlung vom 17.02. bis
26.02.1986 ein Gewicht von 52,2 kg festgestellt wurde, wArhrend die KIArgerin bei
der Untersuchung durch Dr.N &[]! 55,5 kg wog. Bei BerAVicksichtigung der
Axtiologischen Faktoren einer Ulcuskrankheit bestehen, so Dr.N &[]!, erhebliche
Zweifel an der Richtigkeit der Anerkennung des Magenleidens. Trotzdem kann diese
Frage dahingestellt bleiben, da die Anerkennung im Bescheid vom 10.05.1988
Bindungswirkung erlangt hat. Eine Verschlimmerung des Gesundheitszustandes auf
diesem Gebiet ist jedenfalls nicht eingetreten.

Auch auf neurologischem Fachgebiet ist nach den A¥berzeugenden Feststellungen
von Dr.M a[]! und Dr.Ki a[]} eine Leidensverschlimmerung nicht festzustellen. Zwar
sind SchArdigungen sen- sibler Bahnen im RA%ckenmarksbereich sowie peripher
einzuordnende SensibilitAxtsstAfrungen, vor allen Dingen radikulAxrer Art, als
Folge der Verletzungen, die die KIArgerin bei dem Arbeitsunfall vom 23.03.1976
erlitten hat, grundsAxtzlich mA9glich. Zu fordern ist aber in jedem Fall, dass diese
SensibilitAntsstAfrungen bereits unmittelbar nach dem Unfall vorhanden sind. Wie
sich aus den Axrztlichen Unterlagen ergibt, hat der OrthopAxde Dr.R &[]! am
03.09.1976 angegeben, neurologische Ausfallerscheinungen bestA¥nden nicht.
Auch der OrthopArde Dr.G &[]! hat im Gutachten vom 10.10.1977, das im Wege des
Urkundenbeweises verwertet wird, darauf hingewiesen, dass keine neurologischen
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AusfAnlle bestAVanden. Erst am 17.08.1991 bestAxtigte Prof.Dr.H &[]!
SensibilitAntsstAqrungen. Dies stimmt mit den Angaben im Bericht der
neurochirurgischen Klinik vom 19.10.1997 A¥berein, dass zunAxchst keine
neurologischen AusfArlle oder Reizerscheinungen bestanden hArntten, aber seit
sechs Jahren ein langsam zunehmendes TaubheitsgefAYshl in beiden Armen,
insbesondere im C 7-Ausbreitungsgebiet bestehe. Bei der Untersuchung durch Dr.Ki
a[]! hat die KIAngerin selbst angegeben, die Taubheitsmissempfindungen hArntten
ungefAxhr ein halbes Jahr nach dem Unfall begonnen. Nach den Operationen vom
01.02.1988 und 03.03.1989 wurde von den behandelnden A[Jrzten ein vA{llig
regelrechter Befund attestiert. Bei der Operation am 01.02.1988 wurden die
verknAfcherten Verwachsungen zwischen Lamina C 6/7 beseitigt. Der behandelnde
Arzt Dr.Gr &[]} attestierte einen komplikationslosen postoperativen Verlauf und gab
an, bereits bis zur Entlassung babe die KIAxgerin eine Besserung der DysAxsthesien
angegeben. Bei der Nachuntersuchung am 20.04.1988 wurde eine absolute
Besserung der Neurologie festgestellt. Bei der Operation vom 03.03.1989 wurde
zwar festgestellt, dass Knochenanteile in der C 8 Neuroforamina beidseits
hineingewachsen waren und so zu Wurzelkompressionen fA¥%hrten. Die
Neuroforamina wurden aufgestanzt und die Wurzeln neurolysiert. Die in den
Arztbriefen gelegentlich erwAxhnten DysAxsthesien sind Missempfindungen, aber,
wie Dr.Ki &[]! betont, keine SensibilitAxtsstAfrungen, die auf eine konstante
neurogene SchAxdigung eines Nerven zurAYackzufA¥shren wAxren. Auch Dr.W &[]!
hat am 04.09.1989 erklAxrt, die neurologischen Unfallfolgen bedingten keine
messbare MdE. Die von Dr.S a[]} angenommene cervikale Myelopathie ist daraus
nicht abzuleiten, da keinerlei spastische Zeichen mitgeteilt werden. Die
HypArsthesie und DysAxsthesie in C 8 rechts sind nicht ausreichend, da sie kein
zentrales, sondern nur ein peripheres Symptom darstellen. Dr.S a[]! fA%hrt selbst
aus, dass die von ihm angenommenen Unfallfolgen auf neurologischem Gebiet nur
zu geringen FunktionseinbuA[Jen fA%hren und eine MdE von Null v.H. auch aus
seiner Sicht vertretbar ist. Zusammenfassend ist im Hinblick auf den fluktuierenden
Verlauf, die lange zeitliche Latenz vom Unfall bis zur Erstdokumentation der
StAqrungen, die wechselnden Angaben und auch die mangelnde Reproduzierbarkeit
eine rein neurologisch begrA%ndete MdE durch den Unfall nicht gegeben. Mit dieser
Beurteilung befindet sich Dr.Ki &[]! in A[Jbereinstimmung mit der vom SG zur
Anrztlichen SachverstArndigen ernannten A[Jrztin fAYar Psychiatrie und
Psychotherapie Dr.M &[J!, die A¥berzeugend dargelegt hat, dass sich schon bei der
Gutachtenserstellung vom 18.01.1988 neurophysiologisch zwar Hinweise fA%r eine
abgelaufene TeilschArdigung im Segment C 7 rechts ohne aktiven
Denervierungsprozess und motorisches Defizit fanden, hieraus aber keine MdE
abzuleiten ist.

Unfallfolgen auf psychiatrischem Fachgebiet sind gleichfalls nicht gegeben.
Erstmals bei der Untersuchung am 20.02.1986 stellte der Neurologe Dr.H a[]} fest,
eine psychiatrische Mitbehandlung, eventuell in einer psychosomatischen Klinik sei
zu empfehlen. Damit ist die von der KIArgerin jetzt geltend gemachte depressive
Erkrankung als Unfallfolge nicht belegt. Der behandelnde Arzt Dr.Wa a[]} spricht von
seelischem ErschAfpfungs- und stark stimmungsgedrAYackten ZustAxnden, die zu
einer schleichenden Verschlimmerung in den letzten Jahren gefA%hrt hAxtten.
Andererseits hat der Arzt fA%r Neurologie und Psychiatrie Dr.K 8[]! in den Berichten



vom 23.10.1992 und 08.07.1993 psychiatrische Krankheitsbilder nicht beschrieben.
Zwar gibt Dr. K 4[J! am 08.07.1993 an, die KIAxgerin wirke verAxngstigt und
unsicher, verweist jedoch auf eine sachliche und glaubhafte Beschwerdedarstellung
und stellt keine psychiatrische Diagnose. Weder von Dr.W a[]} und Dr.N a[J}, die im
Gutachten vom 18.01.1988 keinerlei psychopathologische AuffAxlligkeiten
feststellten und im Gutachten vom 04.09.1989 erklAxrten, es liege keine
hirnorganische FunktionsstAqrung, VerhaltensstAfrung oder psychische
Fehlverarbeitung vor, noch von den A[Jrzten in der Klinik Bavaria, die nach
stationAxrem Aufenthalt der KIAxgerin vom 16.07. bis 13.08.1990 keine
psychiatrische Diagnose stellten, noch wAxhrend der stationAxren Behandlung vom
17.11.1993 bis 15.12.1993 wurden Befunde erhoben, die auf ein sich entwickelndes
psychiatrisches Krankheitsbild hindeuten wAYarden. Das Fehlen jeglicher
BrAYickensymptome zwischen 1976 und 1986 schlieA[Jt einen Zusammenhang
zwischen den jetzt bestehenden psychiatrischen Befunden und dem
Unfallgeschehen mit hinreichender Sicherheit aus. Dabei ist zu berAVicksichtigen,
dass der behandelnde Arzt Dr.Wa &[] kein Arzt fAYr Neurologie und Psychiatrie,
sondern praktischer Arzt ist und insofern die A[JuA[Jerungen der A[Jrztin fAYar
Psychiatrie Dr.M &[J! und des Arztes fAYar Neurologie und Psychiatrie Dr.Ki a[]! mehr
Gewicht haben.

Nicht gefolgt werden kann den AusfAYshrungen des Arztes fAYar Neurologie und
Psychiatrie Dr.S a[]}, der eine reaktive depressive Verstimmung mit einer
Verminderung der psychischen und physischen LeistungsfAxhigkeit als Unfallsfolge
annimmt. Auch Dr.S a[]} vertritt die Auffassung, dass zwischen dem
Unfallgeschehen von 1976 und der ersten psychiatrischen Behandlung 1986 ein
langer Zeitraum vergangen ist. FAYr ein frAYsheres Auftreten von psychischen
Problemen als Unfallfolge fAYhrt Dr.S &[]! lediglich die Angaben der KIArgerin an,
die das Fehlen der Befunde damit erklAxrt, dass sie gezAfgert habe, psychische
Probleme den behandelnden A[Jrzten mitzuteilen. In diesem Zusammenhang ist
allerdings auffArllig, dass die KIAxgerin einen Nervenarzt als behandelnden Arzt
wegen ihrer psychischen Probleme auch spArter nicht aufgesucht hat. Dies spricht
gegen das Vorliegen eines Leidens mit Krankheitswert. Dr.Ki a[J} hat im Gegensatz
zu Dr.S &[]! A¥berzeugend beschrieben, dass Symptome einer schwerwiegenden
Depression bei der KIAxgerin nicht zu erkennen sind, sondern sie lediglich etwas
bedrAVickt, teilweise auch etwas unzufrieden und moros erscheint. Insgesamt ist
mit Dr.K &[]} davon auszugehen, dass ein Unfallzusammenhang der jetzt
bestehenden, nur geringen seelischen StAfrungen mit dem Unfallereignis
unwahrscheinlich ist.

Die Kostenentscheidung richtet sich nach A§ 193 SGG.

GrAYande fAYar die Zulassung der Revision gemAxA[] A§ 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG
liegen nicht vor.

Erstellt am: 24.11.2003
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