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Urteil

|. Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Kassel vom 22. August 2013 wird zurlickgewiesen.

II. Die Beteiligten haben einander keine Kosten zu erstatten.

Ill. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten (iber die Folgen eines Arbeitsunfalls und die Gewahrung einer Rente.

Der 1953 geborene Klager erlitt am 20. Mai 1966 einen Unfall. Er befand sich mit seinem Fahrrad auf dem Heimweg vom Schulunterricht,
der als polytechnischer Unterricht in der Landwirtschaftlichen Produktionsgenossenschaft, einer LPG, in C-Stadt in der ehemaligen DDR
stattgefunden hatte. Nach dem damals dort giiltigen Recht handelte es sich um einen Arbeitsunfall. In § 1 der Verordnung lber die
Erweiterung des Versicherungsschutzes bei Unfallen vom 15. Marz 1962 wurden Unfalle bei gesellschaftlichen Tatigkeiten, die in der Anlage
zur Verordnung genannt sind, Arbeitsunfallen gleichgestellt. In Nr. 6 der Anlage zur genannten Verordnung findet der polytechnische
Unterricht in Betrieben und Lehrwerkstatten besondere Erwahnung. Auf einem beim Gesundheitsamt des Landratsamtes D-Stadt noch
vorhandenen Krankenblatt der chirurgischen Abteilung (wahrscheinlich: Poliklinik Bischofswerda) notierte der behandelnde Arzt Dr. D. am
20. Mai 1966: "Nach dem Schulunterricht in E-Stadt auf dem Heimweg als Radfahrer mit einem Omnibus zusammengefahren und sofort
bewusstlos liegengeblieben. Sofortige Einweisung ins Krankenhaus. Diagnose: Contusio cerebri. Stationare Behandlung vom 20. Mai bis 7.
Juni 1966." Eine "Beratung" ist fir den 24. Juni 1966 und 18. August 1966 notiert. Weiterhin wird vermerkt, dass am 19. Mai 1967 und am
14. April 1968 ein Unfallgutachten erstellt wurde. Dokumentiert ist auch eine Schutzimpfung gegen Tetanus am 20. Mai 1966. Auf einer
kurzen Bescheinigung bestatigte der Allgemeinmediziner Dr. E. am 16. Dezember 1969: "Aufgrund einer Wirbelsdulenerkrankung ist oben
genannter Patient (A., A.) geb. 1953, vom Sport und von vormilitérischer Ausbildung zu befreien." In einem "Medizinischen Nachweisblatt"
(Poliklinik Bischofswerda?) wurden am 9. November 1976 Schmerzen paravertebral und im HWS-Bereich, fraglich Epitaxis (Nasenbluten) und
eine Skoliose im Thorako-lumbal-Bereich dokumentiert. Es wurde mit Procain-Quaddeln behandelt. Am 12. November 1976 hatten sich die
Beschwerden nicht gebessert. Deshalb flihrte man Rontgenaufnahmen der Halswirbelsaule durch. Am 15. November 1976 notierte man
"weiterhin Beschwerden im Riicken, Kopfschmerzen, Rhino (Nasentropen?)". Ein Facharzt fiir Orthopadie aus der Poliklinik Weimar teilte am
19. Januar 1968 in einem Kurzbrief mit: "Es handelt sich um eine hochgradige S-formige Torsionsskoliose, offenbar infolge unvollstandiger
Sakralisation von L5. Der Befund ist so erheblich, dass schwere Belastung in jedem Fall vermieden werden muss. Therapeutisch sind
insbesondere alle MaBnahmen zur Riickenmuskelkraftigung wahrzunehmen." In einem Brief des Medizinischen Versorgungsbereiches F-
Stadt vom 8. Dezember 1980 wird ausgefiihrt: "Nachdem sie nur einen Tag bei uns gearbeitet haben, (18. November 1980) und ihnen die
Arbeit als Hausmeister und Heizer zu schwer ist, wird hiermit ihrem mindlich gestellten Antrag auf Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses mit
Wirkung ab 19. November 1980 stattgegeben." In einem arztlichen Gutachten der NVA vom 7. Dezember 1976 und 15. Dezember 1976 wird
unter Anamnese ausgefihrt: "Als Kind Appendektomie, Masern, 1968 schweres Schadelhirntrauma nach Verkehrsunfall ohne Fraktur, EM (?)
von 20 Prozent seit 1968. Somit nie ernstlich krank gewesen. Seit 1968 haufig Kopfschmerzen, die besonders nachts auftreten, Schwindel,
Schmerzen im Bereich der HWS und BWS und zwischen beiden Schulterblattern, besonders nach langerem Stehen, aber auch im Sitzen."
Der Blutdruck des Klagers wird mit 120/80 mmHg angegeben. Weiter heilt es: "(?-) jahriger Patient ohne kardiopulmonale
Insuffizienzzeichen in Ruhe. (?) und (?) gut durchblutet, kein lkterus, kein Exanthem. Kopf: Frei beweglich (?) nicht druckempfindlich.
Sinnesorgane ohne Befund. Mund: OK Teilprothese, UK Gebiss (?), saniert. Rachenring und Tonsillen reizlos. Hals ohne Befund. (?) Thorax:
Bewegungsschmerz im Bereich der HWS, ausgepragte S-formige Skoliose, besonders im thorako-lumbalen Bereich mit Gegenkriimmung der
LWS und Rippenbuckel rechts. Cor und Pulmo physikalisch unauffallig. Abdomen: "Ohne Befund. Extremitaten: Senk-Spreiz-KnickfuBe
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beiderseits. ZNS (?) ohne Befund." Es wurde eine ausgepragte S formige Thorako-Lumbalskoliose mit sekundaren degenerativen
Veranderungen in der oberen LWS und der BWS (?) am 9. Dezember 1976 von dem Facharzt fur Innere Medizin Dr. G. diagnostiziert. Als
Einschrankungen fiir die weitere Dienstdurchfiihrung wurde notiert: "bei auftretenden Beschwerden kurzfristige Befreiung von bestimmten
Ausbildungen - ? (schweres Heben und Tragen, Sprungibungen)." Als notwendige MaBnahmen zur Verbesserung des Gesundheitszustandes
und zur Rehabilitation wurden "physikalische ggf. medikamentdse Behandlung und eine neurologische Diagnostik (EEG) zur Festlegung
weiterer (?) empfohlen. Bei Vorliegen des neurologischen Befundes sollte eine Nachuntersuchung stattfinden. Unterschrieben wurde dieses
Dokument am 15. Dezember 1976 von Dr. I. (?), Facharzt fir Allgemeinmedizin. Der Facharzt fir Orthopadie Dr. H. attestierte dem Klager
unter dem 22. September 1986: "Indikation flr Beschadigtenausweis Stufe | ist gegeben. Diagnose: Thorsionsskoliose Stadium Il mit
Bandscheibenschadigung.”

Wegen des Unfalls vom 20. Mai 1966 beantragte der Kldger mit Schreiben vom 17. Juli 2004 bei der Beklagten eine Unfallrente. Er gab
hierzu u.a. an, er habe bei dem Unfall eine schwere Gehirnerschiitterung erlitten, in deren Folge er eine Woche im Koma gelegen und die
Arzte seinen Eltern keine Hoffnung fiir seine Uberlebenschancen gegeben hatten. So schwer sei die Gehirnerschiitterung gewesen. Nach
dem Unfall habe er starke Wirbelsaulenprobleme "und auch mit dem Kopf" gehabt, so dass er vom Sport und der vormilitéarischen
Ausbildung befreit worden sei. AuBerdem sei er ein Jahr verspatet infolge einer Rickstellung zur Armee eingezogen worden, habe dort nur
Innendienst verrichtet und sei vorzeitig nach einem halben Jahr entlassen worden. Seine Lehre als Schafer habe er nur unter Vorbehalt der
Arztekommission in F-Stadt begonnen. Er habe die Lehre als Schafer abgeschlossen. Danach habe er als Schéfer an verschiedenen
Arbeitsstellen gearbeitet. Wegen gesundheitlicher Beschwerden habe es immer langere Pausen gegeben.

Die Beklagte lehnte zundchst mit Bescheid vom 23. Juli 2004 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 27. September 2004 die
Anerkennung eines Arbeitsunfalls ab. Das daraufhin vor dem Sozialgericht Kassel erhobene Klageverfahren (Az.: S 3 U 2179/04) wurde
durch Vergleich beendet. Die Beklagte lehnte mit Bescheid vom 30. Juni 2005 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18. Oktober 2005
erneut die Feststellung eines Arbeitsunfalls ab. Das Sozialgericht Kassel hob in dem unter dem Aktenzeichen S 9 U 190/05 gefiihrten
Klageverfahren diese Bescheide auf und stellte fest, dass es sich bei dem Unfall des Klagers vom 20. Mai 1966 um einen versicherten
Arbeitsunfall handelt. Die Beklagte nahm daraufhin wieder Ermittlungen auf.

Im Verwaltungsverfahren und den Klageverfahren trug der Klager zu den Unfallfolgen vor: Infolge des Unfalls bestinden an mehreren
Korperstellen und am Kopf Narben. Der unfallbedingte Nasenschiefstand sei damals nicht gerichtet worden, weil er im Koma gelegen habe.
Als er aus dem Krankenhaus entlassen worden sei, habe er noch viele neurologische Probleme und eine Menschenscheu gehabt. Er sei erst
ab dem 1. September 1966 wieder in die Schule gegangen und habe dort grolRe gesundheitliche Probleme gehabt, wie Kopfschmerzen,
Schwindel, ihm sei schlecht geworden und schwarz vor Augen, grelles Licht habe er meiden missen, er habe Probleme in geschlossenen
Raumen gehabt und immer wieder frische Luft bendtigt. Nach dem Unterricht sei er richtig fertig gewesen und auch oft nach Hause
geschickt worden. Bei Beschreibungen mit Blut und Operationen sei ihm schwarz vor Augen geworden und er sei umgefallen. Dies sei bis
heute so. Nach dem Unfall sei im Krankenhaus auch ein Wirbelsdulenschaden festgestellt worden (Schreiben vom 12. Januar 2009, Blatt 114
der V-Akte). Auf Veranlassung seines Bevollmachtigten Rechtsanwalt J. gab der Kldger eine Beschreibung seiner unfallbedingten
Verletzungen und fiihrte am 20. Mai 2009 aus: Durch den Aufprall auf den Bus sei er auf einen Schrotthaufen vor einer Schmiede
geschleudert worden. Dabei habe er sich, neben einem schweren Schadelhirntrauma, mehrere Frakturen im Bereich der Wirbelsaule - BWS,
LWS und dazwischen -, der linken Koérperseite, der linken Kopfseite mit Nase, dadurch Schiefstand der Nase nach rechts, am linken und
rechten Knie, der linken Hufte zugezogen. Die linke Kérperseite sei heute noch voller Narben. Er habe auch eine Fraktur im Bereich der
linken Schienbeinmitte/Wade erlitten und am linken FuBkndchel und am auReren linken Ellenbogengelenk. Auch das Daumengelenk rechts
sei verletzt worden sowie das linke Schulterblatt und die linke Hifte. Nach dem Unfall seien MaBnahmen wie orthopadisches Turnen,
Massagen, Lichtkasten, Gipsbett notwendig gewesen. Es sei eine Links-Rechts-Skoliose festgestellt worden. Er habe Probleme mit den
Knien, dem Genick und Kopfschmerzen gehabt. Beschwerden im Knie habe er auch heute noch. Fahrradfahren sei ihm nicht mehr mdglich.
Auch langeres Sitzen oder Stehen sowie schweres Heben und Tragen. Durch den Nasenschiefstand sei die Nasenatmung behindert, es
bestehe ein Schnarchen, ein Schlafapnoe-Syndrom, eine chronische Sinusitis und chronische Bronchitis. Durch die Verletzung des Hirns
habe er nach dem Unfall Veranderungen und Beeintrachtigungen im seelischen Bereich erfahren. Bei Sonnenstrahlung habe er
Kopfschmerzen bekommen und Druck vor den Augen und Schwarzsehen. Er vertrage kein grelles Licht oder angestrahlte weile Wande,
keine geschlossenen Raume, sauerstoffarme Luft, Schilderungen mit Blut und Operationen, ihm werde dann schwarz vor Augen und er falle
um. Seit dem Unfall habe er ein ungutes Geflihl bei Menschen und Menschansammlungen, er vermeide Kontakte. Bei Aufregung habe er bis
heute Handezittern, Herzstechen, Schwindelgefiihl und es werde ihm schlecht. Dem Sozialgericht Kassel Gbersandte er per Telefax im
August 2006 in dem Verfahren S 15 U 190/05 ein von ihm verfasstes Schreiben vom 21. November 1990. Darin fuhrt der Kldger aus " Ich
war funf Tage ohne Bewusstsein. Im Krankenhaus wurde mein Wirbelsaulenschaden festgestellt. Ich konnte jahrelang keine Sonne
vertragen und nach oben schauen, ohne dass mir dabei schwindelig wurde und ich Kopfschmerzen bekam."

In einer "Eidesstattlichen Erkldrung" vom 13. Februar 2005 fihrte die Schwiegermutter des Klagers, K., aus: "AuBer der schweren
Gehirnerschutterung wurden Schaden an der Wirbelsaule festgestellt und spater konnte er nicht mehr so gut Fahrradfahren, da er mit den
Knien Probleme hatte (nach kurzen Strecken taten diese ihm weh). Nach dem Unfall konnte er nicht nach oben schauen oder auf einen Stuhl
oder anderes steigen, ohne dass ihm schwindelig wurde. Auch beim Laufen war er noch zum Teil Jahre danach unsicher, wobei er sich erst
immer festhalten musste. Dadurch war es ihm sowieso nicht maéglich, weite Strecken zu gehen. Auch bekam er oft Kopfschmerzen, auch bei
Sonne oder hellem Licht, was zurzeit jetzt noch auftritt. Auch muss er bis heute in die Natur zur Beruhigung bei Aufregungen, bei denen ihm
die Hande zittern, verbunden mit Brustschmerzen. Er kann sich auch nicht lange in geschlossenen Raumen aufhalten und muss nachts das
Fenster immer offen halten. Nachts ist er oft munter, wegen der Schmerzen im Bewegungsapparat, im Genick und Kopf." Des Weiteren legte
der Klager der Beklagten einen Brief seiner Mutter vom 26. Januar 1984 vor, den diese an L. gerichtet hatte. Darin wird mitgeteilt, dass der
Klager nach der 10. Klasse den Beruf des Schafers erlernte und er nach seiner Lehre nach Thiringen ging und dort gearbeitet habe. Nach
ein paar Jahren habe sein Rucken nicht mehr mitgemacht und er sei nach Hause gekommen. Er wohne nun in der Nahe der Eltern, habe
immer wieder versucht zu arbeiten, aber es sei nicht mehr gegangen. Die Mutter des Klagers bat den Staatsratsvorsitzenden L. um Hilfe,
dass der Klager mit seiner Familie in F-Stadt eine Wohnung und Arbeit findet.

Die Beklagte hat im Verwaltungsverfahren arztliche Berichte beigezogen. Der Hals-Nasen-Ohrenarzt Dr. I. berichtet in Arztbriefen aus dem
Jahre 2002 und 2003 Uber eine bei dem Klager vorliegende Septumdeviation und Nasenmuschelhyperplasie, weswegen er dem Klager eine
CPAR-Maske verordnet hatte und dem Klager empfohlen hatte, eine operative Korrektur vornehmen zu lassen. Weiter teilt er mit, dass im
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Schlaflabor ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom festgestellt worden ist. Die orthopadische Gemeinschaftspraxis Dres. M. diagnostizierte in
Berichten vom 7. Oktober 2003 ein chronisches vertebragenes Schmerzsyndrom bei ausgepragter rechtskonvexer Thorakalverbiegung mit
erheblichen degenerativen Wirbelsaulenveranderungen, eine Gonarthrose beidseits und eine Coxarthrose beidseits. Es bestiinden
Bewegungsbehinderungen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsaule mit ausstrahlenden Schmerzen in das linke Bein, Einschrankungen
bei langerem Sitzen, Stehen und Gehen und eine Schmerzhaftigkeit und Bewegungsbehinderung seitens beider Hiftgelenke. Auch dies
fuhre zu einer Geh- und Stehbehinderung und Beschwerden beim Treppensteigen. Der Orthopade Dr. N. diagnostizierte bei dem Klager in
einem flr das Sozialgericht Kassel am 20. Oktober 2006 erstellten Gutachten in dem Verfahren S 6 SB 869/03 eine rechts-links konvexe
thorako-lumbale Skoliose mit degenerativen Veranderungen der Wirbelkérper, einen chronischen Spannungskopfschmerz bei degenerativen
Veranderungen der Halswirbelsaule, eine innenseitig betonte Arthrose beider Kniegelenke, eine Arthrose beider Hiftgelenke, ein
Beckentiefstand rechts von einem Zentimeter, Senk-Spreiz-FuBbildung beidseits und einen Zustand nach Schadelverletzung 1966. Der Arzt
0. schreibt in einer arztlichen Bescheinigung vom 24. September 2001: "Bei oben genanntem Patienten bestehen schwere orthopadische
Leiden sowie eine ausgepragte depressive Verstimmung. In den letzten Monaten hat sich die Depression deutlich gebessert. Bei einem
erneuten Wohn- und Ortswechsel wiirde die gesamte Konfliktproblematik wieder eskalieren." Hintergrund dieses Attestes war ein Konflikt
mit dem Sozialamt des Werra-Meisner-Kreises wegen einer von den Eheleuten A. bewohnten Wohnung. Die Eheleute A. sollten in eine
kleinere und preiswertere Wohnung umziehen. In einem amtsarztlichen Gutachten vom 9. November 2000 wird zum psychischen Befund
des Klagers ausgefiihrt: "Die Stimmung wirkt etwas gedriickt, im mnestischen Bereich fallen deutliche Unscharfen hinsichtlich des
Langzeitgedachtnisses auf (Aussage wie "Wochen bis Monate, ungefahr, weil ich nicht genau" und dergleichen kommen haufig vor). Das
Kurzzeitgedachtnis scheint nicht wesentlich beeintrachtigt, keine sonstigen inhaltlichen oder formalen Denkstérungen, keine Hinweise fur
Halluzinationen oder Wahn, im Rahmen der hiesigen Untersuchung keine Zeichen von Vigilanzbeeintrachtigung." Der Orthopade P. teilt in
einem Bericht vom 26. August 1992 mit, der Kldger habe sich wegen langsam zunehmender Ellenbogenschmerzen rechts vorgestellt. Ferner
klage er Uber seit der Kindheit bestehende LWS-BWS-Schmerzen. Der Patient meine, infolge einer schweren Gehirnerschitterung mit Koma
im Kindesalter. Alle groBen Gelenke der unteren Extremitaten seien frei beweglich, der neurologische Status in der orientierenden
Untersuchung sei regelrecht. Nach Rdntgenuntersuchung der Wirbelsaule und des linken Ellenbogengelenkes wurde eine thorako-lumbale
Wirbelséulenskoliose mit beginnender Degeneration, eine lumbosakrale Ubergangsstérung und eine Epikondilitis radialis humeri rechts
diagnostiziert. Des Weiteren befindet sich in den Akten ein Bericht des Chefarztes Dr. Q. und der Oberarztin Dr. R. der Radiologischen
Abteilung des St. Ansgar-Krankenhauses in Hoxter vom 7. April 1992 Uber eine Computertomografie des Schadels am 6. April 1992. In der
Beurteilung wird ausgeflhrt: "Unauffallige altersentsprechende Computertomografie des Schadels ohne Nachweis eines Substanzdefektes,
einer Blutung oder Raumforderung, computertomografisch keine Hinweise fiir posttraumatische Lasionen."

Der Beratungsarzt der Beklagten und Facharzt fir Chirurgie MR Doz. Dr. S. gelangte nach Durchsicht der Unterlagen einschlieflich
bildgebender Dokumente zu der Beurteilung, neben der Gehirnerschiitterung seien keine weiteren Erstkérperschaden des Ereignisses vom
20. Mai 1966 vollbeweislich gesichert. Die Rontgenaufnahmen der Halswirbelsaule vom 28. September 2006 bildeten einen erheblichen
umformenden Verschleif der gesamten mittleren und unteren Halswirbelsaule mit ausgepragten Spondylophyten, Retrospondylophyten und
eine massive Einengung der Nervenaustrittséffnungen bei vorliegender Streckfehlhaltung ab. Residuen abgelaufener Frakturen seien nicht
zu erkennen. Die Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsaule vom gleichen Tage bildeten eine schwere Spondylose und Osteochondrose
aller Lendenwirbelsaulenabschnitte ab. Strukturelle Posttraumafolgen fanden sich nicht. In der Draufsicht bestehe eine ganz erhebliche
Torsionsskoliose, die gegenlaufig aus der Brustwirbelsaule einlaufe. Die Rontgenaufnahmen der Brustwirbelsdule ebenfalls vom 28.
September 2006 zeigten eine hochgradige Torsionsskoliose ohne Residuen von Posttraumafolgen. Die Beckenubersichtsaufnahme zeige
einen umformenden Verschleil beider Hiftgelenke. Die Rdntgenaufnahmen beider Kniegelenke zeigten keine Residuen abgelaufener
Frakturen, auch nicht an der Kniescheibe. Im Auftrag der Beklagten erstattete der Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie Prof. Dr. T. ein
neurologisches Gutachten vom 19. Juli 2010. Die Untersuchung fand in der Wohnung des Klagers statt, weil der Klager mitgeteilt hatte, er
kénne seine Frau nicht verlassen und deshalb keinen Termin auRer Haus wahrnehmen. Der Klager legte eine arztliche Bescheinigung des
Facharztes fur Allgemeinmedizin Dr. U. vom 1. Dezember 2009 vor, in der ausgefuhrt wird: "Herr A. leidet seit Jahren unter einer schweren
Depression. Des Weiteren beschreibt Herr A. eine Angstproblematik. Insbesondere wenn Herr A. sich in groRBeren Gruppen befindet oder in
fur ihn als "stressig" empfunden Situationen, kommt es zu starkem Angstempfinden bis hin zu Panikattacken. Diese werden auf der
korperlichen Ebene begleitet von SchweiRausbriichen, Herzrasen, Beklemmungsgefiihlen in der Brust, Schwindelsymptomen und
Blutdruckanstieg. Herr A. erlitt im Alter von 13 Jahren einen schweren Verkehrsunfall. Infolge dieses Unfalles lag Herr A. eine Woche im
Koma. Seit dieser Zeit leide er intermittierend unter den oben beschriebenen Symptomen mit wechselnder Intensitat und Auspragung. In
den letzten drei Jahren habe sich die Symptomatik bezliglich der Panikattacken und auch der depressiven Stimmungslage eher verstarkt.
Der Patient sollte zurzeit Aufregungen meiden bzw. Tatigkeiten, die mit psychischer Belastung einhergehen."

Laut Gutachten des Prof. Dr. T. gab der Klager zu seinen aktuellen Beschwerden u.a. an, seit dem Unfallereignis vertrige er keine
Aufregung. Bis heute komme es in solchen Situationen zum Zittern der Hande, zu Herzstichen, Ubelkeit, Lichtscheuheit und Raumangst,
unbekannte Menschen fithrten zu Unbehagen; Menschenansammlungen vertrage er nicht. Er kdnne auch nicht langere Zeit in der Sonne
sein. Sehr oft leide er unter Ricken- und Kopfschmerzen. Friher habe er auch in gréBerem Malle Schmerztabletten eingenommen. Nachdem
man bei ihm eine Leberschadigung festgestellt habe, habe er samtliche Medikamente vermieden und nehme nur noch reine Naturpraparate.
Zum psychischen Befund flihrte der Sachverstandige aus, der Klager kénne dem Gesprach gut folgen und auch bei Zwischenfragen klare
Antworten geben. Die Stimmung wirke ausgeglichen, jedenfalls nicht vital depressiv. Die Psychomotorik sei ungestort, der Antrieb
moglicherweise leicht eingeschrankt. Denk- und Wahrnehmungsstorungen seien nicht feststellbar. Auffallige Personlichkeitsmerkmale seien
die nachvollziehbar dargestellten Phobien des Untersuchten im Sinne von Klaustro- und Agoraphobie. Auch die von ihm geschilderte
Neigung zu Panikattacken sei zumindest glaubhaft. In der Untersuchungssituation komme es zu massiven Blutdruckanstiegen, obwohl alles
in einer freundlichen entspannten Atmosphare erfolge. SchweiBausbriiche traten auf und damit im Zusammenhang auch eine allgemeine
Unsicherheit. Zusammenfassend bestehe eindeutig eine soziale Phobie kombiniert mit einer ausgepragten psychovegetativen Instabilitat
und einer mutmaglichen Neigung zu Panikreaktionen. Es sei der Minimental-Status-Test durchgefihrt worden. Hierbei habe der Klager 30
von 30 maglichen Punkten erreicht. Es hatten also keine Normabweichung bestanden, auch die orientierende Prifung der Merkfahigkeit sei
normal ausgefallen. Das craniale Computertomogramm aus dem St. Ansgar-Krankenhaus Hoxter vom 6. April 1992 zeige eine unauffallige
Hirnmorphologie, auch der Weite der inneren und auBeren Liquorraume. Unter Bericksichtigung der Vorgeschichte sei eine links
frontobasale Hypodensitat als Kontusionsfolge interpretierbar; anderenfalls handele es sich um einen deutlich erweiterten kortikalen Sulcus.
Eine eindeutige Unterscheidung sei nicht méglich. Der Sachverstandige gelangte zu der Beurteilung, bei dem Klager habe wahrscheinlich
ein Schadelhirntrauma ersten bis zweiten Grades vorgelegen. Ein schweres Schadelhirntrauma zweiten oder dritten Grades sei
unwahrscheinlich. Das craniale CT von 1992 weise keine ausgepragten morphologischen Defekte auf. Andererseits habe nach dem Unfall
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eine primare Bewusstlosigkeit bestanden, die ganz offensichtlich langer angehalten habe, als es fir eine einfache Gehirnerschitterung
(Schadelhirntrauma ersten Grades) Ublich sei. Ein Schadelhirntrauma ersten Grades habe man auch damals nicht langer als zwei bis drei
Tage stationar behandelt. Bei 18-tagiger stationarer Behandlung misse die Schadigung schon ausgepragter sein. Es sei von einer leichten
Form der contusio cerebri auszugehen. Mdglicherweise mit frontobasaler Lasion. In der Folgezeit hatten nach den Angaben des Klagers eine
Anderung seines Wesens mit Riickzugstendenzen, Angst (vor allem Hhenangst), Vermeidung von Personengruppen und
Menschenansammlungen, Schwierigkeiten im Schulunterricht - der erst einige Wochen spater begann, weil zwischenzeitlich etwa 8 Wochen
Ferien waren - bestanden. In Fachern, in denen er zuvor gut folgen konnte, hatten sich jetzt Schwierigkeiten ergeben. Er habe jeweils gegen
Ende der Unterrichtsstunde Aufmerksamkeitsprobleme gehabt und sich taglich dem Unterrichtsende entgegengesehnt. Haufig sei es
wahrend des Unterrichts zu Kopfschmerzen und panikahnlichen Reaktionen mit Schweifausbrichen, Schwarzwerden vor Augen, manchmal
auch Schwindel- und kurzen Kollapszustanden gekommen, insbesondere bei Anforderungen, die von ihm als Stress empfunden wurden. Es
sei davon auszugehen, dass bei dem Klager als psychische Reaktionsform (mdglicherweise hirnorganisch unterlegt) nach dem Trauma eine
Anpassungsstérung aufgetreten sei, die in typischer Weise mit Angst, Neigung zu Depressionen und Somatisierung einher gegangen sei und
sich in der Zwischenzeit fixiert habe. Dass hierflir eine bestimmte Persénlichkeitsdisposition Voraussetzung sei, sei auer Zweifel, so dass
anlagebedingte Faktoren eine wesentliche Mitverantwortung aufwiesen. Es lasse sich nicht mit Sicherheit festlegen, dass der Unfall eine
Conditio sine qua non fiir die weitere Entwicklung gewesen sei. Es sei davon auszugehen, dass anlagebedingte, konditionierte bzw.
behaviorale Faktoren zu mehr als 50 % fiir die Entwicklung der Anpassungsstérung und schlieBlich der Persdnlichkeitsstérung des Klagers
verantwortlich gewesen seien. Bei der Bewertung des aktuellen psychischen Befundes sei davon auszugehen, dass eine ausgepragte
phobische Symptomatik mit Klaustrophobie und Agoraphobie vorliege. Des Weiteren eine Neigung zu panischen Reaktionen. Bereits in der
Untersuchungssituation seien unerwartet massive Blutdruckanstiege und SchweiBausbriiche aufgetreten, die zumindest fir eine deutliche
psychovegetative Instabilitat sprachen. Eine ausgepragte depressive Verstimmung sei nicht nachzuweisen. Zur Minderung der
Erwerbsfahigkeit des Klagers flhrte der Sachverstandige aus: "Die Einschrankung der Erwerbsfahigkeit des Untersuchten ergibt sich derzeit
einerseits durch seine ausgepragten Beeintrachtigungen seitens des Skelettsystems und andererseits auf der Basis der phobischen
Reaktion. Eine Differenzierung zum jeweiligen Anteil vorgenannter Komponenten ist wieder hypothetisch. Zweifelsfrei besteht eine
hypochondrische Verarbeitung der morphologisch fassbaren Veranderungen des Skelettsystems. Dieses ware allerdings wieder als
Symptom der Anpassungsstérung zu bewerten. Eine sichere Aussage kann zu dieser Frage nicht gemacht werden. Mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit gehen wir davon aus, dass die Einschrankung der Erwerbsfahigkeit als Unfallfolge mit maximal 30 % zu bewerten ist."

Der Klager legte weitere arztliche Berichte und Bescheinigungen vor. U.a. von dem Facharzt fiir Allgemeinmedizin Dr. V. und dem Facharzt
fur Allgemeinmedizin Dr. U. Diesbezliglich wird auf Blatt 388 f. und Blatt 401 der Verwaltungsakte verwiesen. Die Facharztin fiir Neurologie
und Psychiatrie Dr. W. nahm am 20. August 2010 Stellung zu dem Gutachten des Prof. Dr. T. Sie auRerte die Auffassung, aufgrund der Dauer
der stationaren Behandlung kénne nicht auf die Schwere des Schadelhirntraumas geschlossen werden. Friher und insbesondere zu DDR-
Zeiten seien die stationaren Behandlungen haufig deutlich langer gewesen und seien mit heutigen Aufenthaltsdauern nicht mehr zu
vergleichen. Zu bemerken sei, dass der Klager seine Schule fortgesetzt und erfolgreich den Abschluss der 10. Klasse absolviert habe. Allein
die Angaben des Klagers im Hinblick auf Beschwerden oder Verhaltensauffalligkeiten reichten zur Annahme eines hirnorganischen
Psychosyndroms nicht aus. Der Sachverstandige gehe von einer ausgepragten angstlichen Symptomatik mit Klaustro- und Agoraphobie
sowie einer Neigung zu panischen Reaktionen aus. Es habe eine psychovegetative Instabilitat, aber keine depressive Verstimmung
bestanden. Der Sachverstandige diagnostiziere eine leichte Wesensanderung, andererseits bestehe aber auch eine
Personlichkeitsakzentuierung. Trotzdem gehe er von einer Anpassungsstérung aus, dies sei nicht mehr nachvollziehbar.

Die Beklagte teilte dem Klager durch Bescheid vom 22. September 2010 mit, seine Erwerbsfahigkeit sei durch die Folgen des
Versicherungsfalls nicht um wenigstens 20 v.H. gemindert. Unstreitig sei, dass er bei dem Ereignis eine Gehirnerschitterung als
unfallbedingten Gesundheitsprimarschaden erlitten habe. Konkrete Informationen zum Schweregrad der damaligen Gehirnerschitterung
lagen aber nicht vor. Mit seinem dagegen eingelegten Widerspruch machte der Klager geltend, er habe stets gesagt, er habe fir finf bis
sieben Tage im Koma gelegen, was durch schriftliche Zeugenaussagen bestatigt werde. Das Schadelhirntrauma habe zu einer
Wesensanderung seiner Person geflihrt. Er leide seit dem Vorfall unter einem Spannungskopfschmerz, einer ausgepragten depressiven
Stimmung sowie einer Phobie vor Menschenansammlungen mit entsprechender Kontaktscheu. AuBerdem habe er bereits vorgetragen, dass
er auch an der Wirbelsaule verletzt worden sei und sich noch Operationsnarben dort befanden. Eine Skoliose sei schon vor der Musterung
festgestellt worden. Diese sei nicht degenerativer Natur, sondern Verletzungsfolge.

Den Widerspruch des Klagers wies die Beklagte durch Widerspruchsbescheid vom 2. Februar 2011 zuriick. Es miisse vermutet werden, dass
die Zeugen vom "Koma" nur gehdrt hatten. Medizinische Unterlagen, die dieses belegten, gebe es nicht. Bewiesen sei nur die Contusio
cerebri. Welche Folgen diese gehabt habe, sei rein spekulativ. In den medizinischen Erstangaben fanden sich keine Hinweise auf eine
Verletzung der Wirbelsaule. Beschwerden seien erstmals 1978 dokumentiert. Die benannten Zeugen seien medizinische Laien und konnten
daher den genauen Zustand des Klagers nicht nachweisen. Dem Gutachten des Prof. Dr. T. kdnne nicht gefolgt werden, da er spekuliere
bzw. allein auf die Angaben des Klagers abstelle.

Der Klager hat hiergegen am 4. Marz 2011 beim Sozialgericht Kassel Klage erhoben. Er hat eine weitere schriftliche Erklarung seiner
Schwiegermutter K. vom 12. Dezember 2011 vorgelegt und vorgetragen, aus der Zeugenaussage ergebe sich, dass die Zeugin Berichte der
behandelnden Arzte aus dem fraglichen Unfallhergang unmittelbar wahrgenommen habe. Dabei seien als Unfallfolgen von Seiten der Arzte
gegenuber seiner Mutter geschildert worden: Das linke Bein, die linke Hufte, die Wirbelsdule und auch die Nase erlitten Frakturen.
Verletzungen im Bereich des linken Beines waren insbesondere das linke Kniegelenk und der linke Knéchel. Die Zeugin K. schilderte
glaubhaft, dass der Klager zumindest sieben Tage lang bewusstlos gewesen sei und er sich nach dem Unfall weder an die Phase des Unfalls
noch an sein Leben davor habe erinnern kénnen. Weiterhin werde bestatigt, dass der Klager zumindest drei Monate stationar sich im
Krankenhaus habe aufhalten muissen. Die im Bereich der Wirbelsaule erfolgten Frakturen hatten zu der Torsionsskoliose geflihrt. Die bei
dem Klager im Jahr 2004 im Bereich des linken Beines diagnostizierte Gonarthrose mit fortgeschrittenen Knorpelveranderungen medial und
retropatellar vom Grad 3 seien Folge der Frakturen. Auch das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom, das auf eine Einengung der oberen
Atemwege durch eine Septumderviation und eine Nasenmuschelhyperplasie zuriickzufiihren sei, sei auf den Unfall zurlickzufiihren. Das
schwere Schadelhirntrauma habe zu einer wesentlichen Wesensanderung gefuhrt. Der Klager sei zum Einzelganger geworden und habe sich
Uberwiegend in der freien Natur aufgehalten. Dies zeige sich auch daran, dass er spater fir langere Zeit den Beruf des Schafers ergriffen
habe. Die Befundberichte der Dr. FF., Oberarztin in der Kreisklinik Hofgeismar, vom 20. und 26. Juni 2012 hinsichtlich einer Schadel-CT-
Aufnahme und Réntgenaufnahmen der BWS- und LWS seien ein Beleg fiir die Unfallfolgen. Bei dem Klager sei im Bereich der GroBhirnrinde
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links ein frontobasaler Parenchymdefekt von 1,3 x 1,7 cm festzustellen. Auch das Ventrikelsystem sei davon betroffen, da die duReren
Liquorraume links frontalbasal - erweitert seien. Dieser Befund sei typisch fiir einen narbig umgewandelten Parenchymdefekt nach einer
Hirnkontusion und/oder intracraniellen Blutung. Die bei ihm immer noch vorhandenen Schwindelbeschwerden, zum Beispiel beim
Hochsteigen von Treppen oder auch nur das Hochsteigen auf einen Stuhl, seien auf diese Verletzung zurGckzufihren. Dr. FF. komme zu dem
Ergebnis, dass die Skoliose und die Ubrigen reaktiven degenerativen Veranderungen als Folge einer posttraumatischen Entwicklungsstérung
zu erklaren seien. Als heute noch sichtbare Unfallfolgen bestiinden jeweils eine groRe Narbe im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsaule
sowie eine groRe Narbe am linken Schulterblatt; an der linken Gesichtshalfte befanden sich gleichfalls mehrere Narben, die Nase sei nach
rechts verbogen, aulerdem befanden sich zwei Narben am linken Knie und eine groRe Narbe direkt Gber dem linken Kndchel. Nach dem
Krankenhausaufenthalt sei ihm auch flr die Zeit zu Hause ein "Gipsbett" verordnet worden, auch sei er zum orthopadischen Turnen uber ein
Jahr bestellt worden und habe Massagen erhalten. Spater sei ihm nach Abschluss der Schule ein Korsett mit Leder am Riicken verordnet
worden.

Das Sozialgericht hat durch Gerichtsbescheid vom 22. August 2013 die Klage abgewiesen.

Der Klager hat gegen diesen seinen Prozessbevollmachtigten am 26. August 2013 zugestellten Gerichtsbescheid am 4. September 2013 per
Telefax Berufung eingelegt.

Der Klager hat eine weitere schriftliche "Zeugenaussage K." vom 23. November 2013 vorgelegt sowie eine schriftliche Aussage der
ehemaligen Nachbarn Y. und Z. X. vom 22. Juni 2010, zu deren Inhalt wird auf Blatt 164 ff. und 169 der Gerichtsakte verwiesen. Des
Weiteren hat der Klager arztliche Bescheinigungen des Facharztes fiir Allgemeinmedizin Dr. U. vom 23. Februar 2012 und vom 22.
Dezember 2017 vorgelegt. Im Attest vom 23. Februar 2012 wird ausgefuhrt, der Kldger sei voll zurechnungsfahig und betreue seine Ehefrau
Uber 30 Jahre in allen Belangen des taglichen Lebens. In den friihen 80iger Jahren habe die Familie einen Ausreiseantrag aus der DDR in den
Westen gestellt. Seitdem sei das Ehepaar erheblichen Repressalien von Seiten der Staatsmacht der DDR ausgesetzt gewesen. Vermutlich
habe sich infolge dessen bei den Eheleuten eine ausgepragte Soziophobie herausgebildet. Besonders in Stresssituationen im
Zusammenhang mit Gerichtsterminen, Begutachtungen oder Ahnlichem komme es zur psychovegetativen Dekompensation bis hin zu
Panikattacken und Blutdruckentgleisungen. Im Attest vom Dezember 2017 wird ausgeflhrt, die Gesamtsituation habe sich in den
vergangenen Jahren verschlechtert. Insbesondere bei Stress beklage der Klager retrosternale Beschwerden im Sinne einer instabilen Angina
pectoris und es komme zu hypertensiven Blutdruckentgleisungen. Der Klager sei zu DDR-Zeiten Stasi-Repressalien ausgesetzt gewesen und
habe als Jugendlicher ein Schadelhirntrauma erlitten. Moglicherweise sei hier die Ursache zu suchen flr die ausgepragten
psychovegetativen Beschwerden und erheblichen Einschrankungen. Aufgrund der zahlreichen Vorerkrankungen und der auch weiterhin
bestehenden psychischen Labilitat halte er den Klager fur nicht "prozessfahig".

Der Klager beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Kassel vom 22. August 2013 und den Bescheid der Beklagten vom 22. September 2010 in Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 2. Februar 2011 aufzuheben, als Gesundheitserstschaden des Unfalls vom 22. Mai 1966 Frakturen an der
Wirbelsaule, am linken Knie, am linken Kndchel, an der linken Hiifte und am Nasenbein sowie als Arbeitsunfallfolgen eine Torsionsskoliose,
degenerative Veranderungen an den ehemals verletzten Gelenken, ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom bei Septumdeviation und
Nasenmuschelhyperplasie sowie eine hirnorganisch bedingte Wesensanderung und zentral vegetative Stérungen nach schwerem
Schadelhirntrauma festzustellen und die Beklagte zu verurteilen, ihm Rente nach einer MdE von 100 vom Hundert zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

Nach Aufforderung seitens des Senats (ibersandte der Leitende Arzt CC. des Zentrums flr Arbeitsmedizin und Arbeitssicherheit GmbH von
ihm am 26. Oktober 2010 gefertigte Fotoaufnahmen Narben am Korper des Klagers betreffend. Die Pass- und Meldebehérde der Stadt F-
Stadt teilte in einer Auskunft vom 11. Dezember 2017 mit, dass die Schwiegermutter des Klagers K. am 17. Oktober 2017 verstorben ist.
Der Senat hat die bei dem Kreis Hoxter gefuhrten Schwerbehindertenakten des Klagers sowie die Gerichtsakten des Verfahrens S 10 SB
130/13 /L 3 SB 32/15 zum Verfahren beigezogen. Auch im Verfahren S 10 SB 130/13 hat der Klager arztliche Bescheinigungen des Dr. U.
vom 20. November 2012 und vom 24. Februar 2014 vorgelegt. Im ersten Attest wird ausgefuhrt: "Seit diesem Unfallereignis leidet Herr A.
unter rezidivierenden migraneartigen Kopfschmerzen, neigt immer wieder zu depressiven, angstlich agitierten Verstimmungen. Auch der
Geruchssinn sei seit dieser Zeit nicht mehr vorhanden. Herr A. ist in der ehemaligen DDR aufgewachsen und hatte bereits in den frihen
80iger Jahren einen Ausreiseantrag in die BRD gestellt. Seit dieser Zeit war er zahlreichen Repressalien der Stasi ausgesetzt und wurde zum
Teil wochenlang verhort. Seit diesen Tagen leidet Herr A. verstarkt unter einer ausgepragten Angststérung mit depressiven Anteilen.
Besonders bei Anlassen, die in irgendeiner Form mit Behdrden zu tun haben oder verhdrahnlichen Situationen neigt er zur psychischen
Dekompensation im Sinne einer Panikattacke mit hypertensiven Entgleisungen. Vermutlich leidet Herr A. unter einer posttraumatischen
Belastungsstorung als Folge der Stasi-Unterdriickung. Denkbar ware aber auch, dass die neurophysiologische Regulationsfahigkeit durch die
auch radiologisch nachweisbare traumatische Gehirnschadigung der Jugendzeit stark eingeschrankt ist. Aktuell halte ich den Patienten - um
gesundheitlichen Schaden von ihm abzuwenden - flr nicht prozessfahig." Im zweiten Attest werden ebenfalls die Repressalien von Seiten
der Staatsmacht der DDR beschrieben und ausgefiihrt: "Vermutlich infolge dessen hat sich bei den Eheleuten eine ausgepragte Soziophobie
herausgebildet. Besonders in Stresssituationen im Zusammenhang mit Gutachtensterminen, Begutachtungen oder Ahnlichem kommt es zur
psychovegetativen Dekompensation bis hin zu Panikattacken und Blutdruckentgleisungen. So kam es im Rahmen einer Konsultation bei mir
erneut zum Gesprach Gber mdéglicherweise anstehende psychologische/gesundheitliche Begutachtungen. Im Rahmen dessen entwickelte
Herr A. eine Panikattacke mit psychischer und auch hypertensiver Dekompensation. Aufgrund der umfangreichen vorausgegangenen
Untersuchungen und Begutachtungen halte ich eine erneute Einbestellung zur Begutachtung fur unnétig." In dem Verfahren wurde von dem
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie Dr. DD. ein Gutachten nach Aktenlage erstellt, weil seitens des Klagers und seines Hausarztes
auch eine Begutachtung in hauslicher Umgebung oder in der Praxis des Hausarztes nicht fiir zumutbar erachtet wurde. Dr. DD. ist zu der
Beurteilung gelangt, bei dem Klager liege ein hirnorganisches Psychosyndrom nach Schadelhirntrauma (F07.2) vor. Es bestiinden
Funktionsbeeintrachtigungen sowohl in der affektiven Schwingungsfahigkeit, der subjektiven Konzentrations- und Gedachtnisleistung sowie
in der allgemeinen Stressbelastbarkeit. Es bestiinden durchaus Anpassungsschwierigkeiten, die in der Biographie des Klagers deutlich
wurden, aber auch in seinem jetzigen Verhalten im Prozess und in der Vermeidung und Haltung der Untersuchung gegenuber. Kognitive
Leistungsstérungen kénnten nicht objektiviert werden, auch keine anderen neurologischen Ausfalle. Hinsichtlich des weiteren Inhalts wird
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auf das Gutachten in der Gerichtsakte S 10 SB 130/14 S. 146 - 162 Bezug genommen. Die Facharztin fir Allgemeinmedizin Dr. EE., die den
Klager seit August 2013 behandelt hat, hat in einem Bericht vom 12. November 2013 ausgeflhrt, der Klager klage Gber Schmerzen in den
Knien, im Rickenbereich, Gber Unruhezustande und einen erheblichen Leistungsknickpunkt. Auch belasteten ihn Angstzustande so sehr,
dass er sich zurlckziehen musse. In seinem alltaglichen Leben sei er erheblich eingeschrankt, er kénne keine Menschenansammlungen
ertragen, musse sich immer zurlickziehen, nur in der Natur flhle er sich sicher und wohl.

Hinsichtlich des Sach- und Streitstandes im Ubrigen wird auf die Gerichtsakte, die zum Verfahren beigezogenen Verwaltungsakten der
Beklagten, die Schwerbehindertenakten und die Gerichtsakten S 10 SB 130/13 / L 3 SB 32/15, deren Inhalt Gegenstand der mindlichen
Verhandlung war, Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:
Die zulassige Berufung des Klagers ist unbegriindet.

An der Prozessfahigkeit des Klagers bestehen fir den Senat keine Zweifel. Prozessunfahig ist eine Person, die sich nicht durch Vertrage
verpflichten kann (§ 71 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz - SGG -), also eine Person, die nicht geschaftsfahig im Sinne des § 4 Biirgerliches
Gesetzbuch - BGB - ist, weil sie sich in einem nicht nur vorlibergehenden, die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter
Stérung der Geistestatigkeit befindet (§ 104 Nr. 2 BGB) und deshalb nicht in der Lage ist, ihre Entscheidungen von verniinftigen Erwagungen
abhangig zu machen (Lange in juris PK-BGB, 8. Auflage 2017, § 104 Rdnr. 12 ff. m.w.N.). Prozessfahigkeit ist die Fahigkeit, einen Prozess
selbst oder durch einen selbstbestellten Prozessbevolimachtigten zu fihren, Verfahrenshandlungen (Prozesshandlung) selbst oder durch
einen selbstbestellten Vertreter wirksam vorzunehmen und entgegenzunehmen.

Weder das Vorbringen des Klagers im Laufe des Verwaltungs- und Gerichtsverfahrens noch die arztlichen Befundberichte und die tiber den
psychischen Gesundheitszustand des Klagers erstellten arztlichen Gutachten lassen den Schluss zu, dass bei dem Klager ein krankhafter
Zustand seiner Geistestatigkeit vorliegt, der seine freie Willensbestimmung dauerhaft oder voriibergehend ausschliel3t. Die Aussage des Dr.
U., er halte den Klager fur nicht "prozessfahig", bezieht sich offenkundig nicht auf dessen Geschaftsfahigkeit und Fahigkeit zur freien
Willensbildung, d.h. auf dessen Geschafts- und Prozessfahigkeit im Rechtssinne. Dr. U. wollte mit dieser Bezeichnung lediglich zum Ausdruck
bringen, dass es dem Klager wegen der bei ihm in Stresssituationen auftretenden Zustanden psychovegetativer Dekompensation bis hin zu
Panikattacken und Blutdruckentgleisungen nicht zumutbar ist, Gutachtens- und Gerichtstermine wahrzunehmen.

Der Klager hat keinen Anspruch auf Feststellung der von ihm geltend gemachten Gesundheitsstérungen als Gesundheitserstschaden und
Arbeitsunfallfolgen und keinen Anspruch auf Rente gemal §§ 547, 548 Abs. 1, 580, 581 Abs. 1 Nr. 2 Reichsversicherungsordnung - RVO -.

Da sich der Unfall des Klagers vor dem Inkrafttreten des Siebten Buches des Sozialgesetzbuches gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)
am 1. Januar 1997 ereignet hat, gelten gemaR § 212 SGB VIl hier noch die Regeln der Reichsversicherungsordnung (RVO). Nach § 547 RVO
gewahrt der Trager der Unfallversicherung nach MaBgabe der folgenden Vorschriften an Leistungen auch Verletztenrente. Der Verletzte
erhalt eine Rente, wenn die zu entschadigende Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) tGber die 13. Woche nach dem Arbeitsunfall hinaus
andauert (§ 580 Abs. 1 RVO). Die Gewahrung einer Verletztenrente setzt voraus, dass infolge des Arbeitsunfalls die Erwerbsfahigkeit des
Verletzten um wenigstens 1/5 gemindert ist (§ 581 Abs. 1 Nr. 2 RVO). Gemal § 548 Abs. 1 RVO ist Arbeitsunfall ein Unfall, den ein
Versicherter bei einer der in §§ 539, 540 und 543 bis 545 genannten Tatigkeit erleidet. Der Begriff des Unfalls ist in der RVO nicht definiert.
Rechtsprechung und Schrifttum haben den Unfall als ein von aufen her auf den Menschen einwirkendes, korperlich schadigendes,
plétzliches, d.h. zeitlich begrenztes Ereignis definiert. Ahnlich auch die Definition in § 8 Abs. 1 Satz 2 SGB VII. Danach sind Unfélle zeitlich
begrenzte, von auBen auf den Kdrper einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder zum Tod flihren. In der gesetzlichen
Unfallversicherung miissen die der Kausalitatsbeurteilung zu Grunde liegenden Tatsachen, d.h. die versicherte Tatigkeit, das Unfallereignis,
der primare Gesundheitsschaden bzw. Gesundheitserstschaden sowie geltend gemachte weitere Gesundheitsschaden mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein, wahrend fiir den Nachweis des Kausalzusammenhangs eine hinreichende
Wabhrscheinlichkeit genlgt. Der sogenannte Vollbeweis, d.h. die mit an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit, ist erfullt, wenn eine
Tatsache in so hohem Grade wahrscheinlich ist, dass alle Umstande des Falles nach vernlinftiger Abwagung des Gesamtergebnisses des
Verfahrens und nach der allgemeinen Lebenserfahrung geeignet sind, die volle richterliche Uberzeugung, zu begriinden (vgl. BSG, Urteil
vom 29. Marz 1963 - 2 RU 75/61 = BSGE 19, 52; BSG, Urteil vom 22. September 1977 - 10 RV 15/77 = BSGE 45/1; BSG, Urteil vom 15.
Dezember 1999 - B 9 VS 2/98 R = Breithaupt 2000, 390 f.; BSG, Urteil vom 8. August 2001 - B 9 V 23/01 B = Breithaupt 2001, 967; BSG,
Urteil vom 8. August 2001 - B 9 V 23/01 B 4; Keller in: Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer SGG, 12. Auflage 2017, § 128 Rdnr. 3 b m.w.N.). Um
eine hinreichende Wahrscheinlichkeit des ursachlichen Zusammenhangs zu bejahen, muss absolut mehr fiir als gegen die jeweilige
Tatsache sprechen (BSG, Urteil vom 8. August 2001 - B 9 U 23/01 R in juris). Es muss also unter Wirdigung des Beweisergebnisses ein
solcher Grad von Wahrscheinlichkeit sich ergeben, dass ernste Zweifel hinsichtlich einer anderen Méglichkeit ausscheiden und nach der
geltenden arztlichen wissenschaftlichen Lehrmeinung mehr flr als gegen einen ursachlichen Zusammenhang spricht (BSG, Urteil vom 8.
August 2001 - B 9 U 23/01 R in juris). Die Anforderungen an die hinreichende Wahrscheinlichkeit sind grundsatzlich hoher als diejenigen an
die Glaubhaftmachung (BSG, Urteil vom 8. August 2001 a.a.O.), fir die eine Gberwiegende Wahrscheinlichkeit gegeben sein muss. In
Abgrenzung zu der hinreichenden Wahrscheinlichkeit wird unter (iberwiegender Wahrscheinlichkeit die gute Mdglichkeit, dass der Vorgang
sich so zugetragen hat, verstanden, wobei gewisse Zweifel bestehen bleiben. Das Beweismal der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit ist
durch seine Relativitat gekennzeichnet (BSG, Urteil vom 8. August 2001 a.a.0.; BSG, Urteil vom 14. Dezember 2006 - B 4 R 29/06 R - BSGE
98, 48; Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 12. Auflage 2017, § 128 Rdnr. 3d).

Es ist nicht mit der hier erforderlichen an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen, dass der Klager die von ihm als
Gesundheitserstschaden geltend gemachten Frakturen bzw. Schaden an der Wirbelsaule, an Gelenken und der Nase erlitten hat. Der den
Klager nach dem Unfall auf der chirurgischen Abteilung behandelnde Arzt Dr. D. hat in der Notiz vom 20. Mai 1966 den Unfallhergang kurz
geschildert und als Diagnose lediglich eine "Contusio cerebri" angegeben. Es gibt keine Hinweise darauf, dass diese Angaben unvollstandig
sind. Auf dem betreffenden Krankenblatt befinden sich auch Notizen Uber weitere Unfélle des Kldgers und zwar vom 16. Dezember 1955, 3.
Dezember 1968 und 5. Juni 1971. Dr. D. hat die dabei erlittenen Verletzungen jeweils konkret geschildert. Dass er ausgerechnet bezlglich
des Unfallereignisses vom 20. Mai 1966 wesentliche schwerere Verletzungen, insbesondere eine Verletzung der Wirbelsaule, unerwahnt
gelassen hat, ist duRerst unwahrscheinlich. Auch das am 7. Dezember 1976 erstellte "Arztliche Gutachten der NVA" erwahnt im
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Zusammenhang mit dem Verkehrsunfall lediglich, dass der Klager ein schweres Schadelhirntrauma erlitten habe, hinzugefiigt wird "ohne
Fraktur". Der Beratungsarzt Dr. S., der anlasslich seiner beratungsfacharztlichen Stellungnahme vom 4. Januar 2010 Rontgenaufnahmen der
Halswirbelsdule, Lendenwirbelsaule, Brustwirbelsaule, des rechten Kniegelenkes und des linken Kniegelenkes befundet hat, ist jeweils zu der
Beurteilung gelangt, dass Residuen struktureller Posttraumafolgen sich im Bereich der Wirbelsaule nicht finden lieBen und auch die
Réntgenaufnahmen der Kniegelenke keine Befunde aufwiesen, die auf eine abgelaufene Fraktur oder abgelaufene Frakturen hindeuteten.
Auch der Sachverstandige Dr. N., der im Auftrag des Sozialgerichts Kassel in dem Verfahren S 6 SB 869/03 ein orthopadisches Gutachten
vom 20. Oktober 2006 erstellt und ebenfalls die Rontgenbefunde vom 28. September 2006 ausgewertet hat, hat bei dem Klager
posttraumatische Veranderungen weder im Bereich der Wirbelsaule noch des Beckens bzw. der Hiftgelenke noch im Bereich der
Kniegelenke festgestellt. Im Bereich der Wirbelsaule beschreibt er die bestehende rechts-links bikonvexe thorako-lumbale Skoliose mit
degenerativen Veranderungen der Wirbelkérper. Weiterhin beschreibt er eine mediale Gonarthrose beider Kniegelenke, links starker
ausgepragt als rechts und eine Arthrose beider Hiiftgelenke. Die Oberarztin Dr. FF., Institut flr diagnostische und interventionelle Radiologie
an den Kreiskliniken Kassel in Hofgeismar, fuhrt zwar in ihrem Bericht vom 20. Juni 2012 Gber eine Réntgenuntersuchung der Brust- und
Lendenwirbelsaule vom 19. Juni 2012 aus, die Skoliose der Wirbelsdule und die reaktiven degenerativen Veranderungen lieRen sich als
Folge einer posttraumatischen Entwicklungsstorung der Wirbelsaule im Wachstumsalter erklaren. In der Befundbeschreibung finden sich
jedoch keine Angaben zu posttraumatischen Veranderungen an der Wirbelsaule, insbesondere den Wirbelkérpern. Auch andere in den Akten
sich befindende rontgenologische Befundbeschreibungen geben keine Hinweise auf posttraumatische Veranderungen im Bereich der
Wirbelsdule des Klagers. Anhand von Réntgenaufnahmen der rechten Hand vom 22. November 2012 diagnostiziert Dr. FF. in ihrem Bericht
vom 23. November 2012 eine Rhizarthrose im Daumensattelgelenk rechts. Auch diesbezuglich wird "posttraumatisch" als Ursache genannt.
Befunde, die auf eine urspriingliche traumatische Schadigung hindeuten, nennt sie jedoch nicht. Die nach dem Unfall erfolgten
Behandlungen mit Gipsbett, Krankengymnastik und Massagen lassen nicht den Schluss zu, der Verkehrsunfall habe zu Verletzungen im
Bereich der Wirbelsdule des Klagers gefuhrt. Eine Skoliose, d.h. eine Wirbelsaulenverkrimmung, tritt meistens im Wachstumsalter auf. Die
mit Abstand haufigste Form der Skoliose ist die idiopathische Skoliose, d.h. ihre Ursache ist unbekannt. Zu dieser Gruppe gehdren ca. 80 bis
90 % der Betroffenen. Zur Verformung der Wirbelsaule kommt es wahrend der Wachstumsschiibe vor und in der Pubertat.
Wirbelsaulenverkrimmungen werden heute mit einem individuell angefertigten Korsett aus leichtem Kunststoff behandelt und mit
Krankengymnastik (vgl. https://www.apotheken-umschau.de/skoliose). Frither wurde die Skoliose auch mit Gipsbett behandelt
(https://www.skoliosenet.de/fileabmin/user upload/skoliosenet. Flyer/Skoliosenet Aerzte-Ratgeber.pdf). Auch das Vorhandensein von Narben
an verschiedenen Stellen des Korpers kann nicht beweisen, dass das Unfallereignis vom 20. Mai 1966 zu strukturellen Verletzungen an
Wirbelsaule und Gelenken gefiihrt hat. Da folglich nicht nachgewiesen ist, dass der Verkehrsunfall bei dem Klager auch Verletzungen im
Bereich der Wirbelsaule, der Gelenke und der Nase verursacht hat, konnen weder die bei dem Klager bestehende Skoliose mit den
degenerativen Veranderungen im Bereich der Wirbelsaule noch die arthrotischen Veranderungen an den Gelenken als Arbeitsunfallfolgen
anerkannt werden. Dies gilt auch flr die bei dem Klager diagnostizierte Septumdeviation und Nasenmuschelhyperplasie. Denn eine
unfallbedingte Verletzung der Nase ist nicht aufgrund arztlicher Dokumente nachgewiesen.

Aufgrund arztlicher Dokumentation ist nachgewiesen, dass der Klager bei dem Verkehrsunfall am 20. Mai 1966 ein Schadelhirntrauma
erlitten hat. Welche Befunde nach dem Unfallereignis und in den Jahren danach erhoben worden sind, ist nicht dokumentiert. Die in den
Jahren 1967/1968 erstellten Unfallgutachten liegen nicht vor. Nach Auswertung des am 6. April 1992 im St. Ansgar-Krankenhaus Hoxter
erstellten Computertomogramms auBerte Prof. Dr. T. die Vermutung, einer links frontobasal bestehenden Hypodensitat als Contusionsfolge.
Unter Berlicksichtigung der vorliegenden Informationen gelangte er zu der Beurteilung, mit Wahrscheinlichkeit habe bei dem Klager infolge
des Unfalls ein Schadelhirntrauma I. bis Il. Grades, eine leichtere Form der Contusio cerebri, vorgelegen. Die Vermutung des Prof. Dr. T. wird
gestitzt durch den von der Oberarztin Dr. FF., Kreiskliniken Kassel in Hofgeismar, aufgrund eines Schadel-CT vom 26. Juni 2012 erhobenen
Befundes. Die Arztin beschreibt in ihrem Bericht vom gleichen Tage einen links frontobasal bestehenden Parenchymdefekt. Sie duRert die
Auffassung, der Befund sei typisch fur einen narbig umgewandelten Parenchymdefekt nach Hirnkontusion und/oder intracranieller Blutung.
Auch bei Unterstellung eines Kausalzusammenhangs zwischen dem von Dr. FF. diagnostizierten links frontobasalen Parenchymdefekt und
dem Unfall vom 20. Mai 1966 kann das Vorhandensein von dauerhaften Gesundheitsstérungen in rentenberechtigendem Grade infolge des
Schadelhirntraumas nicht ohne Weiteres unterstellt werden. Das Vorliegen bleibender Funktionsstérungen ist auch in diesem Fall mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nachzuweisen. Der Kausalzusammenhang zwischen bestehenden Funktionsstérungen und dem
Unfallereignis bzw. dem Schadelhirntrauma muss hinreichend wahrscheinlich sein.

Der Klager gibt an, dass er ab dem 1. September 1966 nach den Sommerferien die Schule wieder besucht hat und dort gesundheitliche
Probleme hatte, wie Kopfschmerzen, Schwindel, Schlechtwerden, es ihm schwarz vor Augen wurde, er grelles Licht meiden musste und er
immer frische Luft ndtig hatte und es deshalb zu Problemen in geschlossenen Raumen gekommen sei. Nach dem Unterricht sei er oft
"fertig" gewesen. Kopfschmerzen, eine Lichtempfindlichkeit, eine vermehrte Ermudbarkeit und Schwindel kdnnen auch nach einem leichten
Schadelhirntrauma auftreten (vgl. Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Aufl., S. 205). Die Angaben des
Klagers sind deshalb zwar durchaus glaubhaft und nachvollziehbar; sie werden jedoch nicht durch arztliche Befunde belegt. In den zeitnah
zum Unfall erstellten arztlichen Bescheinigungen werden derartige Beschwerden nicht erwahnt. Eine Minderbelastbarkeit und
Gesundheitsstérungen werden nur infolge des Wirbelsaulenleidens bescheinigt. Das Vorliegen von Uber Jahrzehnte andauernden
gravierenden Gesundheitsstérungen in rentenberechtigendem AusmaR als Arbeitsunfallfolgen ist nicht nachgewiesen.

Die neurologischen Untersuchungen erbrachten keine Normabweichungen, die auf eine Hirnverletzung zuriickgefihrt werden kdnnten.
Ausweislich der Schwerbehindertenakten des Kreises Hoxter, Band | S. 33 ff., wurde der Kldger am 15. Juli 1993 auf Veranlassung des
Versorgungsamtes Kassel von dem Medizinaldirektor GG. untersucht. Danach wurde festgehalten, dass die nervenarztlichen
Testuntersuchungen keine Funktionseinschrankungen gezeigt haben. Auch der Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. HH., der den Klager
laut Befundbericht vom 11. Oktober 2000 neurologisch untersucht hat - einschlieflich einer Ableitung eines EEG -, stellt in seinem Bericht
keine neurologischen Funktionsstérungen bei dem Klager fest. Prof. Dr. T. berichtet in seinem Gutachten vom 19. Juli 2010, dass seine
neurologische Untersuchung nur geringe Normabweichungen erbracht hat, die aber weder als direkte noch als indirekte Folge des 1966
erlittenen Unfalls bewertet werden konnen. Eine Minderung des Konzentrations- und des Gedachtnisvermdgens konnte bei dem Klager nicht
objektiviert werden. Im Rahmen der Begutachtung durch den Medizinaldirektor GG. wurde der Klager von dem Arzt fiir Neurologie und
Psychiatrie JJ. testpsychologisch untersucht. Der Benton-Test (inklusive eines Wortschatztests), der bei der diagnostischen Abklarung
organischer Hirnschadigungen eingesetzt wird, erbrachte einen unauffalligen, altersentsprechenden Befund. Dr. HH. teilt in seinem Bericht
vom 11. Oktober 2000 mit (Schwerbehindertenakte des Kreises Hoxter, Band I, S. 79), in der Untersuchungssituation seien keine
Auffassungs- und Konzentrationsstérungen zu explorieren gewesen, der Gedankengang sei regelrecht gewesen. Eine Testung zur Erfassung
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und Verlaufsdokumentation von Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen habe keine cerebrale Leistungsinsuffizienz nachgewiesen. Die
psychologische Testuntersuchung des Prof. Dr. T. mittels eines Mini-Mental-Status-Tests zeigte ebenfalls keine Normabweichungen bei
Prifung der Merkfahigkeit. Der Klager erreichte 30 von méglichen 30 Punkten.

Das Bestehen einer psychischen Minderbelastbarkeit und einer ausgepragten psychovegetativen Instabilitat in der von dem Hausarzt Dr. U.
beschriebenen Form als Arbeitsunfallfolge zeitnah als auch ein- bis drei Jahrzehnte nach dem Unfall ist nicht nachgewiesen. In dem NVA-
Gutachten werden keine psychischen Auffalligkeiten beschrieben. Ebenso keine vegetativen Stigmata. Insbesondere wurde in der
Untersuchungssituation kein erhéhter Blutdruck- oder Blutdruckanstieg festgestellt. Vielmehr zeigte der Klager mit einem Blutdruck von
120/80 mmHg einen normalen Blutdruck. Auch Gber die Untersuchungssituation am 15. Juli 1993 bei Medizinaldirektor GG. und dem
Psychiater J). werden keine Symptome, wie von Dr. U. beschrieben, berichtet. Dies gilt auch fiir den Befundbericht des Dr. HH. vom 11.
Oktober 2000. Dieser enthalt zudem seitens des Klagers keine Angaben (iber eine besondere Erregbarkeit, Nervositat oder Panikattacken.
Es gibt auch keine Anhaltspunkte dafur, dass der Klager seit dem Unfall durchgangig unter Depressionen leidet. Diesbezigliche Angaben
macht der Klager in seiner ersten Schilderung der nach dem Unfall bestehenden Beschwerden nicht. Der Psychiater JJ. hat im Jahr 1993 bei
dem Klager keine Depression diagnostiziert. Gleiches gilt fur Prof. Dr. T., der den Klager im Jahr 2010 untersucht hat.

Sowohl im NVA-Gutachten, als auch im Gutachten des Medizinaldirektors GG. ist festgehalten, dass der Klager tber 6fters bestehende
Kopfschmerzen und ein Schwindelgefihl geklagt hat. Am 15. Juli 1993 gab er hierzu an, dass er durchaus noch in der Lage sei, Auto zu
fahren, dass die Beschwerden bei Wetterwechsel verstarkt auftreten, er keine heiRe Witterung vertrage. Uber Kopfschmerzen klagte der
Klager auch gegentiber Dr. HH. im Jahr 2000. Der vom Klager angegebene Schwindel wurde arztlicherseits nicht durch
Untersuchungsbefunde nachgewiesen.

Hinsichtlich der nach dem Unfall bestehenden Schwindelsymptomatik wird von dem Klager angegeben, dass Schwindel beim Besteigen von
Leitern und Stiihlen aufgetreten sei. Prof. Dr. T. hat diese Beschwerden einer Hohenangst zugeordnet (vgl. S. 24 des Gutachtens). Wird
entsprechend der Angaben des Klagers eine Schwindelsymptomatik beim Besteigen von Stiihlen und Leitern als unfallbedingt und
anhaltend unterstellt, ergabe sich nach der MdE-Tabelle fiir vestibulare Stérungen der Gleichgewichtsregulation, die hier analog
anzuwenden ware, eine MdE von unter 10 v.H. (vgl. Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., S. 337). Wird der Schwindel als zentrale
vegetative Stoérung nach einem Schadelhirntrauma bewertet, ware dies nach Schonberger/Mehrtens/Valentin, S. 207 als eine leichte Form
zu klassifizieren und kénnte nicht héher als mit einer MdE von 10 v. H. bewertet werden. Zu den zeitnah nach dem Unfall bestehenden
Kopfschmerzen gibt der Klager konkretisierend an, dass er diese bei Sonnenstrahlung bekommen habe, d.h. die Kopfschmerzen mit der
Lichtempfindlichkeit im Zusammenhang gestanden haben. Dies wird in der "eidesstattlichen Erklarung" der K. vom 13. Februar 2005
bestatigt. Anlasslich der Tauglichkeitsuntersuchung fiir den Dienst bei der Nationalen Volksarmee gab der Klager ausweislich des
Gutachtens vom 7. Dezember 1976 an, dass die Kopfschmerzen besonders nachts auftreten. Dies lasst die Vermutung zu, dass die ca. 10
Jahre nach dem Unfallereignis bestehenden Kopfschmerzen nicht mehr mit diesem Unfallereignis ursachlich im Zusammenhang stehen,
sondern auf andere Umsténde zuruckzufihren sind. Der Orthopade Dr. N., der im Auftrag des Sozialgerichts Kassel im Verfahren S 6 SB
869/03 am 20. Oktober 2006 ein Gutachten erstellt hat, hat den bei dem Klager bestehenden Kopfschmerz als "chronischen
Spannungskopfschmerz" diagnostiziert und diesen auf die degenerativen Veranderungen der Halswirbelsaule zuriickgefuhrt. Prof. Dr. T. ist
in seinem Gutachten vom 19. Juli 2010 zu der Beurteilung gelangt, dass die von ihm festgestellten leichten neurologischen
Normabweichungen einschlieBlich der Schilderung eines "spondylogenen Kopfschmerzleidens" mit Sicherheit nicht als Gberdauernde Folgen
des Unfallereignisses vom 20. Mai 1966 bewertet werden kénnen. Die bei dem Klager bestehende Kopfschmerzsymptomatik kann folglich
aufgrund der Uibereinstimmenden Beurteilung des Dr. N. und des Prof. Dr. T. nicht als Arbeitsunfallfolge gewertet werden.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG, die Uber die Nichtzulassung der Revision aus § 160 SGG.
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