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|. Die Berufung der KIAxgerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Regensburg vom
08.08.2000 wird zurAvackgewiesen.

Il. AuA[Jergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

[ll. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist streitig, ob der KIAxgerin Witwenrente nach dem
Bundesversorgungsgesetz (BVG) zusteht.

Die KIArgerin ist die Witwe des 1924 geborenen und am 07.05.1995 verstorbenen
A. G a[]! Dieser hatte am 14.11.1944 in Lettland einen Schussbruch des rechten
Unterschenkels erlitten und sei am 20.11.1944 wegen Gasbrands am Unterschenkel
amputiert worden bis auf eine StumpflAxnge von 8 cm. Mit Bescheid vom
01.09.1950 nach dem KB-Leistungsgesetz wurde als SchAxdigungsfolge im Sinne
der Entstehung anerkannt: "Verlust des rechten Unterschenkels im oberen Drittel,
geringe Behinderung der StreckfAxhigkeit im rechten Kniegelenk." Die MdE betrug
60 v.H. ab 01.02.1947. Der Versorgungsberechtigte (nachfolgend VB) befand sich
vom 08.04. bis 30.05.1952 im Versorgungskrankenhaus Bayreuth; dort wurde u.a.



ein Gewicht von 58 kg (GrAYA[e 171,5 cm), ein Blutdruck von 120 zu 75 und ein
normal groA[Jes Herz, mit regelmAxA[Jiger Aktion und reinen TAYnen festgestellt.

Eine versorgungsAxrztliche Untersuchung anlAxA[Jlich eines Antrags auf
GewAxhrung einer heilgymnastischen Kur am 20.09.1963 ergab ein Gewicht von 81
kg halbbekleidet, einen Blutdruck von 160 zu 100 und ein nach links verbreitertes
Herz. Die Aufnahmeuntersuchung im Versorgungskrankenhaus Bad P. am
29.10.1963 enthAxlt ebenfalls einen Blutdruckwert von 160 zu 105, spAxtere
Blutdruckkontrollen lagen niedriger. Ein krankhafter Herzbefund wurde nicht
festgestellt.

Am 05.06.1974 beantragte der VB die Anerkennung eines Folgeschadens, nAxmlich
von Beschwerden im Bereich der LendenwirbelsAxule, der jedoch mit Bescheid vom
18.09.1975 abgelehnt wurde.

Im Anrztlichgn Abschlussbericht vom 01.11.1978 nach einer Badekur wurde ein zur
Zeit noch diAxtetisch beherrschbarer Diabetes mellitus als Diagnose genannt,
ferner ein Gewicht von 84,5 kg und ein Blutdruck von 190 zu 120.

Ein Verschlimmerungsantrag vom 03.06.1982 wurde unter anderem mit
hAxufigeren HerzrhythmusstAfrungen, KreislaufstAfrungen sowie stAxndigen
Schmerzen beim Gehen mit der Prothese begrAYandet. Er wurde mit Bescheid vom
03.05.1984 abgelehnt. Zur BegrAYsndung wurde ausgefAYhrt, die vorliegende
Herzleistungsminderung mit rezidivierend auftretenden HerzrhythmusstAqrungen
sei mit hoher Wahrscheinlichkeit Ausdruck einer koronaren Mangeldurchblutung, die
als Folge von arteriosklerotischen VerAxnderungen der InnenwArnde der
HerzkranzgefArA[Je ausgelAYst worden sei. HierfA%r seien unter anderem
arterieller Bluthochdruck, StAfrungen des Kohlehydrat-, Fett- und
Purinstoffwechsels sowie A[Jbergewicht verantwortlich. Ein weiterer
Neufeststellungsantrag vom 16.06.1987 wegen wesentlicher Verschlimmerung der
Stumpfbeschwerden wurde mit Bescheid vom 07.10.1987 abgelehnt, weil eine
versorgungsAxrztliche Begutachtung keine wesentliche A[Jnderung ergeben habe.
(Widerspruchsbescheid vom 13.04.1988). Auch ein erneuter
Leidensverschlimmerungsantrag vom Dezember 1988 wegen stAxndiger
Stumpfeiterungen wurde zunAxchst abgelehnt (Bescheid vom 14.06.1989); dem
Widerspruch wurde jedoch mit Abhilfebescheid vom 27.11.1989 insoweit
abgeholfen, als ab 01.12.1988 die MdE mit 70 v.H. eingeschAxtzt wurde und bei
SchArdigungsfolge Nr.1 angefA¥gt wurde:"mit rezidivierender Fisteleiterung". Bei
SchArdigungsfolge Nr.2 wurde angefAVigt: "mit Kreuzbandlockerung".

Mit Verschlimmerungsantrag vom 05.11.1991 teilte der VB mit, dass er am
19.04.1991 im Bundeswehrkrankenhaus A. am rechten Bein nachamputiert worden
sei. Der Beklagte zog einen Befundbericht des Allgemeinarztes Dr. B. bei sowie die
Krankenunterlagen des Bundeswehrkrankenhauses A. , des Pathologen Prof.Dr.M.
und der Reha-Klinik B. in' S. , wo sich der VB vom 21.06. bis 09.07.1991 zu einer
Anschlussheilbehandlung befand, aus der er wegen einer Verschlechterung seines
Allgemeinzustandes und der physischen Belastbarkeit am 09.07.1991 in das
Bundeswehrkrankenhaus zurA¥ckverlegt werden musste. Es wurden auch die



Krankenhausunterlagen AViber diesen Aufenthalt, der bis 23.08.1991 dauerte,
beigezogen sowie Unterlagen des StAxdtischen Marienkrankenhauses A. A¥ber ein
Thorax-CT. Mit Bescheid vom 25.03.1992 wurde die SchArdigungsfolge ab
01.04.1991 neu formuliert: "Verlust des rechten Beines im Oberschenkel." Die MdE
blieb gleich.

Ein erneuter Leidensverschlimmerungsantrag vom 16.08.1993 wurde mit Bescheid
von 07.11.1994 abgelehnt, weil die bestehenden Schmerzen am Stumpf nicht
AViber das AVibliche MaA[] hinausgingen. Es bestehe seit langem ein schweres
Herzleiden, dessen Schweregrad immer mehr zunehme. Es seien mehrfach
Dekompensationen eingetreten, die zu Wasseransammlungen auch im Stumpf
gefA¥hrt hAntten. Ursache dafAYar, dass der VB nicht mehr fArhig sei, ein
Kunstbein zu tragen, sondern einen Rollstuhl benAYstzen mAVisse, sei ein
schArdigungsfremdes schweres Herzleiden.

Die Bescheinigung A¥iber den Tod des VB am 07.05.1995 enthielt als )
Todesursache: a) dekompensierte globale Myokardinsuffizienz, b) ischAxmische
dilatative Kardiomyopathie, coronare Herzkrankheit.

Andere wesentliche Krankheiten zum Zeitpunkt des Todes seien eine
Niereninsuffizienz und ein Diabetes mellitus gewesen.

Auf den Antrag der KIAxgerin auf GewAxhrung von Witwenrente wurden
Krankenunterlagen vom Klinikum St.M. beigezogen, in das der VB wenige Stunden
vor seinem Tod eingeliefert worden war. Nach versorgungsAxrztlicher
Stellungnahme durch die Internistin Dr.R. C. erging am 26.09.1995 ein Bescheid,
mit dem der Antrag auf Witwenrente abgelehnt wurde, weil die anerkannten
SchAxdigungsfolgen mit dem zum Tode fAYhrenden Leiden nicht im ursAxchlichen
Zusammenhang gestanden hAxtten. Der Widerspruch der KlIAngerin wurde mit
Bescheid vom 20.02.1996 zurAYackgewiesen. Mit Bescheid vom 10.09.1997 wurde
nur ein Anspruch auf Witwenbeihilfe in HAfhe von zwei Dritteln der Witwenrente
bejaht.

Wegen des Anspruchs auf Witwenrente hat die KIArgerin mit Schriftsatz vom
06.03.1996 Klage zum Sozialgericht Regensburg erhoben. Zur BegrA¥ndung hat sie
insbesondere eine Bescheinigung des AnAxsthesisten Dr.K. vom
Bundeswehrkrankenhaus A. vorgelegt, der die Auffassung vertreten hat, dass bei
Patienten mit chronischen Eiterungen nach Kriegsverletzungen mit schwerem
Gewebedefekt hAnufiger Herz-Kreislauferkrankungen wie Arteriosklerose,
Coronarsklerose und daraus folgend Herzinsuffizienz beobachtet wAY%rden. Er sei
der Auffassung, das die Kriegsverletzung und ihre situationsbedingt unzureichende
Behandlung nicht unerheblich fAYar die Entstehung der Herzkrankheit des VB
verantwortlich seien.

Auf Antrag der KIAxgerin ist nach A§ 109 SGG der Internist Dr.K. vom
Bundeswehrkrankenhaus A. als SachverstAxndiger gehA{rt worden. Laut seinem
Gutachten vom 22.05.1997 sei der VB mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit an dekompensierter Kardiomyopathie verstorben. Bei der


https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html

Erkrankung Kardiomyopathie wAYarde zwischen primArren (z.B. dilatativen) und
sekundAxren Formen unterschieden. Die A[ltiologie der primAxrren Kardiomyopathie
sei letztlich noch unbekannt. Es handele sich dabei um eine ungleichmAxA[jige
Verdickung der Herzmuskelfasern mit stAxrker ausgeprArngter Fibrose und
Fehlanordnungen von Muskelfasern. SekundAxre Kardiomyopathien kAfnnten sich
als Folgen von Infektionskrankheiten, endokrinen Erkrankungen oder auch
toxischen EinflAVassen entwickeln. Die Herzerkrankung des VB sei wahrscheinlich
auf dem Boden einer koronaren Herzkrankheit entstanden, ausgebildet durch ein
besonderes Risikoprofil (HypercholesterinAxmie, Diabetes mellitus,
HarnsArnurestoffwechselstAYrung und Nikotingebrauch). Die erlittenen
SchArdigungen und anerkannten SchArdigungsfolgen seien nicht Ursache dieser
Herzerkrankung. Sie seien auch keine A¥berwiegende Mitursache, auch nicht in
dem Sinne, dass der Verstorbene ohne die SchArxdigungsfolgen mindestens ein Jahr
|IArnger gelebt hArntte. Ein ursArchlicher Zusammenhang kAfnne auch nicht
deshalb bejaht werden, weil A¥ber die Ursache des zum Tode fA%hrenden Leidens
in der medizinischen Wissenschaft Ungewissheit bestehe.

Die KIArgerin hat darauf mit Schriftsatz vom 06.07.1997 erwidert, Dr.K. habe ihren
Mann weniger gut gekannt als Dr.K &[]! Der SachverstArxndige habe fAxlschlich
unterstellt, dass ihr Mann geraucht habe. Ihrer Auffassung nach habe nicht Dr.K. ,
sondern Dr.K. Recht mit seiner Auffassung.

Das Sozialgericht hat den vollstArndigen Histologiebefund von Prof.Dr.M.
beigezogen, aus dem sich zuletzt neben Zeichen einer Arterio- und Phlebosklerose
auch Residuen einer Osteomyelitis im Amputationsmaterial gefunden haben.

Nach Beiziehung von Unterlagen des Instituts fAYr mehr Wehrmedizinalstatistik
und Berichtswesen und eines Befundberichts von Dr. B. hat das Sozialgericht von
Prof.Dr.K. von der UniversitAxt R. ein internistisches Gutachten vom 27.03.2000
eingeholt. Danach sei der VB an einer dekompensierten Herzinsuffizienz verstorben,
die mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auf eine AYber Jahrzehnte
bestehende schwerste Bluthochdruckerkrankung zurAYackzufAYshren sei. Es sei
zwar auch mA9glich, dass eine coronare Herzerkrankung mit stattgehabten
Herzinfarkten aufgrund des ausgeprAxgten Risikoprofils (Bluthochdruck,
Blutzuckererkrankung, FettstoffwechselstAfrung) vorgelegen habe. Dies lasse sich
jedoch nicht sicher nachweisen. In jedem Fall sei es nicht wahrscheinlich, dass der
Tod durch die anerkannten SchArdigungsfolgen verursacht worden sei. Die seit
1988 bestehende schwerste PumpschwAxche des Herzens, die wiederholt zu
massiven Einlagerungen in den Beinen gefA%hrt habe, habe die Problematik im
Bereich des teilamputierten Unterschenkels sicherlich negativ beeinflusst. Eine
Verschlechterung der HerzpumpschwAxrche auch nach der Oberschenkelamputation
durch die anerkannten SchArdigungsfolgen sei nicht nachweisbar. Auch sei nicht
wahrscheinlich, dass der VB ohne die anerkannten SchArdigungsfolgen mindestens
ein Jahr IAxnger gelebt hArntte. Im A[Jbrigen hat Prof.Dr.K. darauf hingewiesen, dass
erstmals durch den Internisten Dr.M. am 11.08.1988 eine weit fortgeschrittene
dilatative Kardiomyopathie bei schwerster globaler Herzdekompensation
diagnostiziert worden sei. Dieses Krankheitsbild sei auch Ursache einer stationAxren
Behandlung im Krankenhaus St.M. im August 1990, im Bundeswehrkrankenhaus A.



im April/ Mai 1991 sowie im Krankenhaus St. M. im Oktober/November 1991
gewesen. Die primAxre a[][] wissenschaftlich ungeklAxrte a[J[] Form der dilatativen
Kardiomyopathie lasse sich klinisch nicht von der sekundAxren Form dieser
Erkrankung unterscheiden. Bei der sekundArren Form seien jedoch eindeutige
AuslA9ser feststellbar (z.B. Alkoholabusus oder endokrinologische Erkrankungen).
Eine der hAxufigsten Ursachen der Herzinsuffizienz sei die koronare Herzerkrankung
(Verschluss der HerzkranzgefAxA[Je und Herzinfarkt mit konsekutiver Minderung der
Pumpleistung). Eine sichere Unterscheidung zwischen Herzinsuffizienz durch
dilatative Kardiomyopathie oder durch koronare Herzerkrankung sei nur nach
Herzkatheteruntersuchung mAfglich, durch die Verengungen oder VerschlAVisse
der HerzkranzgefArA[Je festgestellt werden kAfnnten. Eine solche Untersuchung sei
beim VB nie durchgefA%hrt worden. Auch sei ein Herzinfarkt aufgrund
verschiedener Ultraschalluntersuchungen (Echokardiographien) nicht dokumentiert.
Beim VB sei jedoch eine Bluthochdruckerkrankung erstmals bei einem Kuraufenthalt
1975 nachgewiesen sowie im Rahmen von Badekuren 1978 und 1981, ferner durch
ein Gutachten von 1982. Auch sei eine schwere Atherosklerose als Folge der
Bluthochdruckerkrankung durch den Pathologen Prof.Dr.M. am 19.04.1991
bestAxtigt worden. Es sei davon auszugehen, dass es sich um eine essentielle
Hypertonie gehandelt habe. Die nachgewiesene NierenschAxdigung sei eher Folge
als Ursache des Bluthochdrucks. Eine chronische EntzAY4ndung des
Amputationsstumpfs, mit Fistelung (Osteomyelitits) habe nur zwischen 1988 und
1991 vorgelegen; sie sei 1991 im Bundeswehrkrankenhaus operativ saniert worden.
Eine ursAxchliche Beteiligung dieser EntzA¥ndung an der Entstehung des
Bluthochdrucks komme daher schon rein zeitlich nicht in Betracht.

Mit Fax-Schreiben, eingegangen am 08.08.2000, hat der Sohn der KIAxgerin
mitgeteilt, ein Kardiologe, Dr.P. , sei der Auffassung, dass die Ursache fAYr die
Herzkrankheit seines Vaters hAfchstwahrscheinlich in der Kriegsverletzung mit
folgendem Gasbrand und Amputation des Beines zu sehen sei.

Das Sozialgericht hat am selben Tag aufgrund mAYsndlicher Verhandlung durch
Urteil die Klage abgewiesen. Zur BegrA¥andung hat es sich auf das seines Erachtens
AVYiberzeugende Gutachten von Prof.Dr.K. gestAVstzt. Dr.K. habe lediglich ein
Verdachtattest ausgestellt; die subjektiv geAxuA[Jerte Meinung von Dr.P. habe
keinen ausreichenden Beweiswert.

Gegen dieses Urteil hat die KIAxgerin mit Schriftsatz vom 17.01. 2001 Berufung
zum Bayerischen Landessozialgericht eingelegt und die Einholung eines Gutachtens
nach A§ 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) durch Dr.P. beantragt. Dieser hat in einem
Schreiben an die KIAxgerin vom 21.05.2001 die Auffassung vertreten, dass die
beiden Gerichtsgutachten die Gasbrandinfektion als Ursache einer toxischen
MayocardschAxdigung AYsbersehen hAxtten. Diese habe den arteriellen Hypertonus
zur Folge gehabt.

Der Beklagte hat in seinem Schriftsatz besondere GrAYsnde fAYar die Einholung
eines weiteren Gutachtens nach A§ 109 SGG verneint, insbesondere auch, weil eine
Infektion durch Clostridien (Gasbranderreger) nicht nachgewiesen sei,
BrAYackensymptome zwischen dieser Infektion und der zum Tode fAYshrenden
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Herzerkrankung fehlten und andere GrAYinde fAYar die koronare Herzkrankheit
wahrscheinlicher seien (Stellungnahme durch die Internistin Dr.W.).

Der Senat hat auch von Prof.Dr.K. eine Stellungnahme zu der Auffassung von Dr.P.
eingeholt. Dieser hat am 06.08.2001 darauf hingewiesen, dass eine Blutvergiftung
mit Erregern des Gasbrandes in der Regel zum Tode fA%hre, so dass anzunehmen
sei, dass eine derartige Komplikation im Jahre 1944 nicht vorgelegen habe.

Mit Schriftsatz vom 17.10.2001 hat die KIArgerin ein Schreiben von Dr.P. vorgelegt,
in dem dieser seine Auffassung verteidigt hat.

Der Beklagte hat nochmals durch versgrgungs,&nrztliche Stellungnahme des
Internisten Dr.S. vom 27.11.2001 ausfAYshrlich zur Problematik Stellung
genommen.

Der Senat hat anschlieAJend ein internistisch/kardiologisches Gutachten von
Prof.Dr.T. vom Klinikum der UniversitAat M. vom 31.05.2002 eingeholt. Hiernach sei
mit hoher Wahrscheinlichkeit Ursache der zum Tode fAYhrenden Herzinsuffizienz
eine koronare Herzerkrankung auf dem Boden eines langjArhrigen ausgeprAxgten
Risikoprofils. Ein ursAxchlicher Zusammenhang mit den anerkannten
SchArdigungsfolgen bestehe nicht. Zwar habe die bereits 1988 diagnostizierte
schwere EinschrAxnkung der linksventrikulArren Pumpfunktion des Herzenz eine
erhebliche BeeintrArchtigung der OperationsfAxhigkeit des VB dargestellt. Dieser
habe die Operation jedoch relativ gut A¥%berstanden und sei erst etwa vier Jahre
nach dem Ereignis verstorben, so dass weder ein zeitlicher noch ein ursAxchlicher
Zusammenhang zwischen der Operation und dem Tod des VB zu bejahen sei. Ohne
Nachamputation hArtte er nicht wahrscheinlich ein Jahr IAxnger gelebt. Zwischen
einer vermuteten Infektion mit Gasbranderregern und dem Tod des VB bestehe
ebenfalls kein Zusammenhang. Auch werde in der Literatur berichtet, dass eine
Infektion des Herzens mit diesen Erregern in aller Regel nicht A¥%berlebt werde.
Eine isolierte SchArxdigung des Herzmuskels sei sehr unwahrscheinlich. Dagegen
spreche auch, dass eine schwere SchArdigung von anderen Organen nicht erfolgt
sei und dass es bis in die 80iger Jahre zu keiner BeeintrArnchtigung der Herzfunktion
gekommen sei. Als wahrscheinlichste Ursache fA%r die Entstehung der
Kardiomyopathie komme eine ischAxmische Genese in Betracht. Anhaltspunkte
hierfAYr seien ein seit 1978 bekannter Diabetes mellitus, der schwer einstellbar
gewesen sei, ein Bluthochdruck seit 1963, eine mArA[Jige ErhAYhung der
Blutfettwerte sowie typische Symptome einer koronaren Herzerkrankung, nAxmlich
stenokardiale Beschwerden (Bl.352 Rentenakte Il), die Dr.G. am 14.06.1974
mitgeteilt habe. Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus seien erfahrungsgemAxA[]
Angina-pectoris Beschwerden entweder geringer oder fehlend. Gegen eine
ischArmische Herzerkrankung spreche auch nicht zwingend, dass in den EKG-
Befunden keine klassischen Zeichen eines Herzinfarkts vorhanden seien. Eine
weitere mAfgliche Ursache sei der Bluthochdruck oder eine
HerzmuskelentzAYsndung. Ursache dieser EntzAYsndung kAfnnte eine 1975
durchgemachte achtwA9chige "Grippe" mit schwerer Bronchitis gewesen sein,
hinter der sich eine EntzAY4andung des Herzmuskels versteckt haben kAqnnte.
Zwischen einer hypothetischen SchAxdigung im Jahre 1944 und dem



Erkrankungsbeginn 1988 bestehe kein zeitlicher Zusammenhang, da dazwischen
eine entsprechende BelastungsfArhigkeit gegeben gewesen sei und sogenannte
BrAYickensymptome fehlten. Eine Anerkennung des Todes des VB als
SchArdigungsfolge im Rahmen der Kannversorgung nach A§ 1 Abs.3 Satz 2 BVG
unter BerAVicksichtigung der Anhaltspunkte fAYar die Arrztliche GutachtertAntigkeit
im sozialen EntschArdigungsrecht und nach dem Schwerbehindertengesetz
(Anhaltspunkte) 1996 Nr.39, 46, 100 komme nicht in Betracht.

Die KIArngerseite hat dennoch die Berufung aufrecht erhalten und mit Schriftsatz
vom 22.07.2002 gebeten, eine Antwort von Prof. Dr.Z. vom Zentralinstitut des
SanitAxtsdienstes der Bundeswehr abzuwarten, an den sich Dr.P. schriftlich
gewandt hatte. Mit Schriftsatz vom 12.11.2002 ist eine fA%r die KIAxgerseite
negative Antwort von Prof.Dr.Z. vom 19.07.2002 A¥bersandt worden, auA[Jerdem
ein Schreiben von Dr.P. an die KIAxgerin, wonach er zwar die Clostridienhypothese
fAYar obsolet ansehe, nunmehr jedoch aufgrund von Feldpostbriefen des VB vom
07.02. und 14.04.1943 eine Streptokokkenangina als Ursache fAYr die
Herzmuskelinsuffizienz fAYar wahrscheinlich halte. In obengenannten Briefen
berichtete der VB seiner Mutter A¥ber eine schmerzhafte beidseitige
MittelohrentzA¥sndung sowie eine MandelentzAY4sndung und Mandeloperation.

Der Beklagte hat in einer ausfA%hrlichen versorgungsArrztlichen Stellungnahme
von Dr.S. vom 20.12.2002 darauf hingewiesen, es sei unter anderem bereits von
Prof.Dr.T. dargelegt worden, dass eine infektiAfs bedingte HerzmuskelschArdigung
am Ende des 2. Weltkriegs als Ursache der Herzinsuffizienz unwahrscheinlich sei.
Die Annahme einer Streptokokkenangina sei ebenso spekulativ wie die einer daraus
abgeleiteten Herzerkrankung. Typisch fAYar ein rheumatisches Fieber mit
Herzbeteiligung sei die Entwicklung einer Endokarditis mit SchArdigung der
Herzklappen, die zu einem auskultierbaren HerzgerArnusch fA%hre, das aber beim
VB bei den verschiedenen Untersuchungen nicht festgestellt worden sei.

Dem erneuten Antrag der KlIArgerin, von Dr.P. nach A§ 109 SGG ein Gutachten
einzuholen, ist stattgegeben worden. In seinem Gutachten vom 03.11.2003 hat der
SachverstAxndige zunArchst einen Aktenauszug zum Krankheitsverlauf der inneren
Organe des VB erstellt, anschlieA[Jend eine Verlaufsanalyse des Blutdruckverhaltens
und des Diabetes sowie der Herzerkrankung erstellt. Im letztgenannten Bereich hat
er vorausgeschickt, dass die Herzerkrankung Folge einer Streptokokkenpharyngitis
1943 sei und zwar eine isolierte "rheumatische Myocarditis". WArhrend eines
viermonatigen Lazarettaufenthaltes 1943 sei es zu einer subklinisch verlaufenden
Myocarditis gekommen, die in diesem Zeitraum im Wesentlichen abgeheilt sei. Bis
1976 habe ein beschwerdefreies Intervall vorgelegen, danach sei es zu Rezidiven
gekommen, die zu einer progredienten globalen Herzinsuffizienz mit Todesfolge
gefA¥hrt hAntten. Der Nachweis der rheumatischen Myocarditis sei auf den ersten
Blick schwierig, es sprAxchen jedoch dafAYr: Lange Lazarettaufenthalte, die
Mandeloperation, die zu einer bakteriellen Streuung mit Fieber A¥ber 40A—- ohne
die gefAVurchtete Komplikation einer bakteriellen Endocarditis gefA¥hrt habe und
vor allem der durch Rezidive induzierte charakteristische Ablauf der
Herzerkrankung. Gegen die Vorgutachter Dr.K. , Prof.Dr.K. und Prof.Dr.T. hat Dr.P.
eingewandt, es habe kein essentieller Hypertonus sondern nur ein situativ


https://dejure.org/gesetze/BVG/1.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html

erhAfhter Blutdruck im Sinne eines WeiA[Jkittelsyndroms vorgelegen. Auch der
Diabetes mellitus sei in jeder Phase gut bis befriedigend eingestellt gewesen. Von
einem ausgeprAxgten Risikoprofil kAfnne keine Rede sein. In Anlagen | bis Ill hat
Dr.P. medizinhistorische AusfA¥hrungen gemacht. Er hat die Beweisfragen
folgendermaA[Jen beantwortet:

1. Es habe eine kardiale Folgeerkrankung a[][] isolierte rheumatische Myokarditis
a[J[ einer Streptokokkenpharyngitis zum Tode des VB gefAVhrt.

2. Die Unterschenkelamputation habe wegen erheblicher Phantomschmerzen die
LebensqualitAxt des VB wesentlich beeintrAxchtigt. Ein sicherer Zusammenhang
zwischen dem Versorgungsleiden und der Todesursache sei nicht nachweisbar.

3. Die massive Nachblutung als Komplikationsfolge der
Oberschenkelnachamputation am 19.04.1991 habe den Tod des VB mindestens um
ein Jahr beschleunigt.

Der Beklagte hat durch versorgungsAsrrztliche Stellungnahme von Dr.S. vom
18.11.2003 erklAxrt, dass im vorliegenden Fall der Vollbeweis einer rheumatischen
Myocarditis als Folge der in den Feldpostbriefen des VB beschriebenen
mehrtArgigen schweren UnterkAYzhlung und einer dadurch verursachten
Streptokokkenpharynagitis fehle. Die von Dr.P. angefA%hrten Symptome kAfnnten
eine infektiAYs bedingte HerzmuskelschAxdigung im Sinne der geforderten
Zweifelsfreiheit nicht nachweisen. Es sei vielmehr davon auszugehen, dass das zum
Tode fAYzhrende Herzleiden unabhAxngig von den Kriegsereignissen entstanden
sei. Dies hArtten auch die drei Vorgutachter so gesehen. Der VB sei im Alter von 70
Jahren an einer koronare Herzerkrankung verstorben, die zu den hAxufigsten
Todesursachen in diesem Lebensalter gehAqre.

Die laut einem EKG von 1987 gefundenen Anzeichen fA%r eine
Linksherzhyperthrophie widerlegten die These von Dr.P. , dass nur eine sogenannte
WeiA[kittelhypertonie vorgelegen habe. Der VB selbst habe 1975 und 1982
schwere Grippeepisoden beschrieben. Rezidivierende Infektionen der oberen
Atemwege mit unterschiedlichsten Krankheitserregern seien im Verlauf mehrerer
Jahrzehnte in unseren Breitengraden durchaus AYblich. Jede Neuinfektion der
oberen Atemwege sei, wenn man eine Myocarditis annehme, ein mAfglicher Grund
fAVar deren Entstehung. Auch sei die Auffassung von Dr.P. , dass die massive
Nachblutung am 19.04.1991 die Lebenszeit des VB verkAYarzt und eine
Verschlechterung der zuvor fast vollstAxndig erreichten kardialen Rekompensation
verursacht habe, nicht zutreffend. Vielmehr habe bereits im Oktober 1990 eine
stationAxre Aufnahme im Bundeswehrkrankenhaus wegen globaler
Myocardinsuffizienz erfolgen mAYssen.

Die KIArgerin beantragt, den Beklagten unter Aufhebung des Urteils des
Sozialgerichts Regensburg vom 08.08.2000 sowie des Bescheids vom 26.09.1995 in
der Fassung des Widerspruchsbescheides vom 20.02.1996 zu verurteilen, ihr
Witwenrente nach dem BVG zu gewAxhren.

Der BevollmAxchtigte des Beklagten beantragt, die Berufung der KIAxgerin gegen
das Urteil des Sozialgerichts Regensburg vom 08.08.2000 zurA¥%ckzuweisen.



Zur ErgArnzung des Sachverhalts wird auf die beigezogenen Akten des Beklagten
sowie die Gerichtsakten des vorangegangenen Klageverfahrens und des
Berufungsverfahrens Bezug genommen.

EntscheidungsgrAYinde:

Die Berufung der KIAxgerin ist zwar zulAxssig, erweist sich jedoch als
unbegrA¥sndet.

Das Sozialgericht und der Beklagte sind zu Recht davon ausgegangen, dass der
KIAxgerin kein Anspruch auf Witwenrente nach A§ 38 BVG zusteht.

Nach A§ 38 Abs.1 besteht ein Witwenrentenanspruch dann, wenn ein BeschAxdigter
an den Folgen einer SchArdigung gestorben ist. Der Tod gilt stets dann als Folge
einer SchArdigung, wenn ein BeschAxdigter an einem Leiden stirbt, das als Folge
einer SchArdigung rechtsverbindlich anerkannt und fA%r das ihm im Zeitpunkt des
Todes Rente zuerkannt war.

Beim Ehemann der KIAxgerin war als Folge seiner KriegsbeschAxdigungen bis April
1991 der Verlust des rechten Unterschenkels im oberen Drittel, seit Dezember 1988
mit rezidivierender Fisteleiterung anerkannt, danach bis zum Tod der Verlust des
rechten Beines im Oberschenkel. Die MdE betrug bis November 1988 60 v.H.,
danach 70 v.H. Die mit Leidensverschlimmerungsantrag vom 03.06.1982 geltend
gemachten Herzrhythmus- und KreislaufstAfrungen sowie der zu hohe Blutdruck
wurden bereits mit Bescheid vom 03.05.1984 als nicht schArdigungsbedingt
abgelehnt. Die Herzleistungsminderung wurde damals als Folge von
arteriosklerotischen VerAxnderungen angesehen.

Das im Mai 1995 zum Tode fA¥%hrende Leiden war nach Auffassung der
gerichtlichen SachverstAnndigen Prof.Dr.K. (Gutachten vom 27.03.2000) und
Prof.Dr.T. (Gutachten vom 31.05.2002) eine dekompensierte Herzinsuffizienz. Es
besteht keine vollstAxndige Einigkeit darAYber, ob Ursache dieser Herzinsuffizienz
eine koronare Herzerkrankung (so Prof.Dr.T. und Dr.K.) oder eine schwerste
Bluthochdruckerkrankung (Prof.Dr.K.) war. Prof.Dr.K. hat in seinem Gutachten
nachvollziehbar darlegt, dass sich das klinische Bild einer Herzinsuffizienz nicht
wesentlich dadurch unterscheidet, ob eine koronare Herzerkrankung oder eine
dilatative Kardiomyopathie vorlag. Eine Unterscheidung wAxre durch eine
Herzkatheteruntersuchung mAfglich gewesen, da ein Vorhandensein von
Verengungen oder VerschlAVissen der HerzkranzgefAxA[Je auf eine koronare
Herzerkrankung hingedeutet hAxtte. Der fehlende Nachweis von durchgemachten
Herzinfarkten sei aber kein Beweis gegen eine koronare Herzerkrankung. Da seit
1963 ein Bluthochdruck und nicht nur a[J[] wie Dr.P. meint a[J[] ein
WeiA[kittelsyndrom dokumentiert ist, seit 1978 ein Diabetes mellitus und schon
vorher eine Adipositas bekannt war, bestand nachvollziehbar ein ausgeprAngtes
Risikoprofil fA%r die Entstehung entweder einer sekundArren dilatativen
Kardiomyopathie oder einer koronaren Herzerkrankung. Welcher der genannten
Risikofaktoren fAVsr die zum Tode fAYshrende Herzerkrankung des KlAxgers
ausschlaggebend war, kann dahingestellt bleiben, weil weder Bluthochdruck noch
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Diabetes noch Adipositas als SchArdigungsfolgen anerkannt waren.

Die von KIAxgerseite bzw. Dr.P. vorA¥sbergehend behauptete ursAxchliche
Bedeutung einer angeblichen Gasbrandinfektion des Ehemanns der KIAxgerin im
November 1944 hArntte zwar grundsAxtzlich nach den "Anhaltspunkten" 1996
Nr.100 als toxische Einwirkung zu einer sekundAxren Kardiomyopathie fAY%hren
kAfnnen. Nachdem Prof.Dr.T. unter Berufung auf wissenschaftliche Untersuchungen
AViberzeugend darauf hingewiesen hatte, dass eine isolierte SchArdigung des
Herzmuskels durch Clostridien AxuA[Jerst unwahrscheinlich erscheine, da der
verstorbene Ehemann der KIAxgerin eine solche schwere SchAxdigung des
Herzmuskels nicht AVberlebt hArtte und sich der von Dr.P. befragte Prof.Dr.Z.
dieser Meinung angeschlossen hatte, erklAxrte die KIAxgerseite diesen Gedanken
inzwischen zutreffend fAY%ar obsolet.

Die zuletzt geltend gemachte und im Gutachten nach A§ 109 SGG von Dr.P.
vertretene Auffassung, dass die zum Tode fA¥hrende Herzerkrankung des
Ehemanns der KIAxgerin durch eine Streptokokkeninfektion der Rachenmandeln mit
nachfolgendem rheumatischem Fieber im Sinne einer Herzbeteiligung (Myokarditis)
im Jahre 1943 verursacht worden sei, A¥berzeugt den Senat nicht. Prof.Dr.T. sah in
seinem Gutachten eine infektiAfse HerzmuskelentzA¥ndung (z.B. durch
Streptokokken) als nicht bewiesen und auch als unwahrscheinlich an (Bl.8 und 11
seines Gutachtens). Als mAfgliche, aber nicht wahrscheinliche Ursache hob er die
1975 durchgemachte ca. achtwA9Ychige "Grippe" mit schwerer Bronchitis hervor.
Gegen eine frA%he Infektion (im Jahr 1943) durch Streptokokken spricht neben dem
fehlenden Nachweis der Infektion vor allem auch, dass der VB A¥ber weite
Strecken seines Lebens normal belastbar, dabei auch nach der unterstellten
Myokarditis bis zu der Unterschenkelverwundung im November 1944 wieder als
Soldat im Einsatz war und Hinweise auf eine EinschrArankung seines Herzens bis
Anfang der 80er Jahre nicht bestanden (Gutachten Prof. Dr.T. Bl.15 und 16).

Der Beklagte hat in den Stellungnahmen von Dr.S. vom 20.12. 2002 und vom
18.11.2003 zu Recht darauf hingewiesen, dass, selbst wenn eine
Streptokokkenerkrankung im Jahre 1943 unterstellt werde, nicht mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden kAqnne, dass auch eine
Myokarditis eingetreten sei. Typisch ist vielmehr nach Nr.99 der Anhaltspunkte in
solchen FAxllen die Entwicklung einer Endokarditis mit SchArdigung der
Herzklappen. Eine HerzklappenschArdigung lag jedoch nicht vor, weil bei den
zahlreichen Herzuntersuchungen des VB die HerzgerAxusche stets als unauffAxllig
beschrieben wurden. Daher ist die Annahme einer Myokarditis, die nach
Jahrzehnten wieder aufgelebt sein soll und sich verschlimmert haben soll, spekulativ
und nicht objektiv nachgewiesen.

Eine Verursachung der zum Tode fAYshrenden Herzerkrankung durch die von 1988
bis 1991 bestehende Osteomyelitis des Amputationsstumpfs scheidet ebenfalls aus,
weil bereits im August 1988 von Dr.M. eine schwerste globale Herzdekompensation
festgestellt worden war. Somit konnte die Osteomyelitis nicht Ursache einer schon
vorher eingetretenen Erkrankung gewesen sein.
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Dr.P. behauptete in seinem Gutachten, die massive Nachblutung als Komplikation
der Oberschenkelnachamputation im April 1991 habe den Tod des VB mindestens
um ein Jahr beschleunigt. Dieselbe Frage haben die drei Vorgutachter mit
schlAYssiger BegrA¥andung verneint. Der Ehemann der KIAxgerin befand sich vor
der Nachamputation im Jahr 1990 zweimal wegen kardialer Dekompensation in
stationArrer Behandlung. Auch wenn es in der an die Nachamputation
anschlieA[Jenden Rehabilitationsbehandlung erneut zu einer kardialen
Dekompensation kam, wurde diese anschlieAJend nach RAYckverlegung ins
Bundeswehrkrankenhaus gut rekompensiert. Der Tod des Ehemanns der KIAxgerin
ist erst etwa vier Jahre nach der Operation eingetreten. Aufgrund dieser relativ
langen zeitlichen Distanz zwischen Operation und Tod und im Hinblick auf die
Tatsache, dass a[J[] wie der Beklagte vortrug a[][] der VB mit A¥%ber 70 Jahren an
seinem seit 1988 bestehenden schweren Herzleiden und damit an einer der
hArufigsten Todesursachen in diesem Lebensalter verstarb, kann nicht davon
ausgegangen werden, dass der VB ohne die anerkannten SchArdigungsfolgen ein
Jahr I1Arnger gelebt hAntte,

Die Berufung war daher zurAvackzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf A§A§ 183, 193 SGG.

GrAYande fAYar die Zulassung der Revision gemAxA[] A§ 166 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG
liegen nicht vor.

Erstellt am: 16.07.2004

Zuletzt verandert am: 22.12.2024
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