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Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 12.12.2008 aufgehoben und die Klage abgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind in beiden Rechtsziigen nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Die Beteiligten streiten Uber die Gewahrung einer Verletztenrente auf Grund eines Arbeitsunfalls am 13.10.1997.

Der am 1941 geborene Klager ist i. Staatsangehdriger. Nach eigenen Angaben gegeniiber dem damaligen Versorgungsamt F. erlitt er im
Jahr 1981 bei einem Unfall eine Schadelfraktur, als deren Folge er im Hinblick auf die gewlinschte Feststellung einer Behinderung - vom
behandelnden Arzt Dr. O. bestatigt - Kopfschmerzen angab (BI. 13/14 der SchwbG-Akte). Losgeldst von den nachfolgend im Zusammenhang
mit dem streitgegenstandlichen Arbeitsunfall dargestellten Gesundheitsstérungen leidet der Klager u.a. an einer arteriellen Hypertonie, an
ausgepragten arteriosklerotischen Veranderungen der hirnversorgenden Arterien und an einer chronischen Bronchitis. Ferner besteht ein
Zustand nach Magen- und Gallenoperationen sowie einer mit Komplikationen verbundenen Rezidivhernienoperation (z.B. Gutachten Dr. O.
Bl. 154 Verwaltungsakte, Gutachten Prof. Dr. Dr. W. BI. 56, 81 SG-Akte).

Im Rahmen seiner Beschaftigung als LKW-Fahrer bei der G. Generalbauunternehmen GmbH erlitt der Kldger am 13.10.1997 einen
Arbeitsunfall. Beim Aussteigen aus der Fahrerkabine schlug er sich den Kopf heftig an der Fahrertiire an. Dabei zog er sich eine Schadel-
Kalottenfraktur rechts mit Contusionsblutung rechts temporal und frontal sowie ein subdurales Hamatom rechts frontal zu
(Entlassungsbericht Prof. Dr. B. , Klinikum K. , Bl. 4 Verwaltungsakte). Ein danach aufgetretenes Psychosyndrom sowie Kopfschmerzen,
schlieflich auch ein Drehschwindel bildeten sich - unter ambulanter, z.T. stationarer Behandlung - bis zum 12.01.1998 zurtck (Bericht BI. 11
Verwaltungsakte der Arztin fiir Neurologie Dr. T.-C. - zwischenzeitlich Dr. T. -). Gleichwohl wurde von der behandelnden Neurologin
angesichts der anfanglichen Ausfalle mit erheblichem Psychosyndrom und persistierender vestibularer Lasion, insbesondere zur Klarung der
Berufsfahigkeit als LKW-Fahrer, eine weitere stationare Behandlung in den Sch. -Kliniken vorgeschlagen. Diese erfolgte vom 04.03. bis
01.04.1998. Im Abschlussbericht flihrte die Facharztin fiir Neurologie Dr. J. aus, die erhobenen Befunde hatten nicht mit den subjektiven
Beschwerdeangaben Ubereingestimmt. Die Beschwerdeangaben seien am ehesten im Zusammenhang mit einer unfallbedingten
vegetativen Dysregulation und angstlichen Anpassungsstdrung zu sehen. Obwohl keine eindeutigen pathologischen Untersuchungsbefunde
vorlagen, sollte auf Grund der bis zuletzt anhaltenden Klagen Uber Sehstérungen und Schwindel eine innerbetriebliche Umsetzung erfolgen.
Nachdem unter Mitwirkung von Dr. T. eine Umsetzung vereinbart worden war, wurde die Arbeitsunfahigkeit zum 24.05.1998 beendet und
der Klager nahm eine Tatigkeit als Bauhelfer bei seiner bisherigen Arbeitgeberin auf.

Nachfolgend wurde der Kldger wiederholt u.a. wegen Schwindel, Kopfschmerzen, Bluthochdruck und "Zustand nach" Contusio bzw.
Schadelhirntrauma arbeitsunfahig geschrieben. Ab dem 15.01.2001 trat dauerhaft Arbeitsunfahigkeit ein. In diesem Zusammenhang von
der Krankenkasse geltend gemachte Erstattungsbegehren lehnte die Beklagte - gestitzt auf verschiedene Stellungnahmen ihres beratenden
Arztes Dr. O. (Chefarzt der Neurologie | in der Klinik R. ) - ab. Dr. O. sah unter Verweis auf die unfallunabhangigen Erkrankungen -
insbesondere die Hypertonie - keinen wahrscheinlichen Zusammenhang der Arbeitsunfahigkeiten mit dem Arbeitsunfall. Die von der
Krankenkasse herangezogenen Arzte des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) duRerten sich unterschiedlich. Der
Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie Dr. W. erachtete einen Unfallzusammenhang im Hinblick auf die Hypertonie fur fraglich (Bl 162
Verwaltungsakte), Dr. O. zunachst fir moglich, spater fur gegeben (Bl. 157 und 170 Verwaltungsakte). Zum 31.03.2002 wurde das
Arbeitsverhaltnis von der Arbeitgeberin geklindigt. Zum 01.08.2002 meldete sich der Klager bei der Bundesagentur fiir Arbeit arbeitslos.
Rickwirkend wurde dem Klager zum 01.07.2002 vom gesetzlichen Rentenversicherungstrager eine Altersrente fir Schwerbehinderte
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bewilligt.

Dr. T. beschrieb im Laufe ihrer fortdauernden Behandlungen u.a. eine Aggravation des Klagers und Complianceprobleme bei der Messung
des Gesichtsfeldes. In ihrem am 03.05.2001 auf Veranlassung der Unfallchirurgischen Abteilung des Klinikums K. erstellten neurologischen
Zusatzgutachten sah sie vor dem Hintergrund nicht objektivierbarer Klagen tber haufige Kopfschmerzen sowie Schwindelgefiihle ganz im
Vordergrund stehend eine depressive Verstimmung des Klagers mit niedergeschlagener Stimmungslage und verminderter affektiver
Schwingungsfahigkeit sowie Neigung zur Somatisierung. Da der Klager nach Angaben der Ehefrau friiher nie depressiv gewesen sei, handle
es sich mit groBer Wahrscheinlichkeit um eine depressive Reaktion, die durch den Unfall bedingt sein kdnne. Eine formale psychiatrische
Exploration sei auf Grund der maRigen Deutschkenntnisse des Klagers nicht maglich.

Im Marz 2006 richtete der Klager wegen des Arbeitsunfalls ein Entschadigungsbegehren an die Beklagte. Er verwies auf ein Gutachten, das
der Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie G. in einer Schwerbehindertenangelegenheit fir das Landessozialgericht Baden-Wrttemberg
(LSG - L 6 SB 5422/04) erstellt hatte. Der Neurologe und Psychiater G. sah die vorgebrachten Schwindelbeschwerden im Zusammenhang
mit Durchblutungsstérungen wegen der Arteriosklerose und mit einer Depression im Sinne einer somatoformen Symptomatik. Die im Jahr
1997 erlittene Contusio cerebri habe im Zusammenspiel mit einer durchblutungsbedingten Schadigung des Gehirns zu leichten kognitiven
Beeintrachtigungen im Ubergangsbereich zu einer Demenz gefiihrt.

Mit Bescheid vom 16.10.2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 14.02.2007 lehnte die Beklagte die Gewahrung einer
Verletztenrente ab. Der Klager habe sich bei dem Arbeitsunfall eine Schadel-Kalottenfraktur rechts mit Contusionsblutung und subduralem
Hamatom zugezogen, das nach voriibergehendem Durchgangssyndrom folgenlos ausgeheilt sei. Die nachfolgend geltend gemachten
Beschwerden in Form einer Verschlechterung der Hirnleistung, Wortfindungsstérungen, psychomotorischer Verlangsamung und
vermindertem Affekt seien Folgen unfallunabhangiger Erkrankungen, insbesondere einer Hypertonie und einer Arteriosklerose.

Deswegen hat der Klager am 16.02.2007 beim Sozialgericht Konstanz (SG) Klage erhoben. Das SG hat Dr. T., die Augenarztin Dr. G. , die
HNO-Arztin Dr. F. und den Allgemeinmediziner Dr. K. schriftlich als sachverstandige Zeugen befragt. Dr. T. hat fiir auffallig erachtet, dass der
Klager auch Jahre nach dem Unfall an den initialen Symptomen festgehalten habe. Bei auf dem neurologischen Gebiet eigentlich nicht
festzustellenden Funktionsbeeintrachtigungen hat sie die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) wegen einer Beeintrachtigung der
psychophysischen Leistungsfahigkeit nach dem Schadelhirntrauma mit 30 von Hundert (v.H.) eingeschatzt. Dr. K. hat mitgeteilt, der Klager
habe sich von dem Unfall nie richtig erholt. Ein untiberwindbares Hindernis vor allem der psychischen Betreuung sei die katastrophale
sprachliche Verstandigungsproblematik. Seit dem Unfall sei ein langsam zunehmender Abbauprozess der allgemeinen, vor allem aber der
cerebralen Leistungsfahigkeit zu bemerken. Allerdings fahre der Klager noch unauffallig Auto. Die MdE hat er auf mindestens 80 v.H.
eingeschatzt.

Das SG hat Prof. Dr. Dr. W. (Direktor der Klinik fir Neurologie und Neurologische Rehabilitation im Bezirkskrankenhaus G. ) mit der
Erstattung eines Gutachtens beauftragt. Nach Untersuchung des Klagers am 08.01.2008 hat Prof. Dr. Dr. W. eine leichte hirnorganische
Wesensanderung als Unfallfolge beschrieben und mit einer MdE nach Ende des ersten Halbjahres nach dem Unfallereignis mit 20 v.H.
bewertet. Der geltend gemachte linksseitige Kopfschmerz betreffe die "falsche Seite". Die Schwindelsymptomatik sei im Rahmen der
arteriosklerotischen Veranderungen zu interpretieren. Hinsichtlich beider Beschwerden bestehe daher kein wahrscheinlicher
Zusammenhang mit dem Unfall. Die urspringliche traumatische Labyrinthschadigung sei abgeklungen und bedinge keine MdE. Im Rahmen
der gutachtlichen Untersuchung hat der Klager Prof. Dr. Dr. W. u.a. mitgeteilt, er sei nach dem Unfall nicht mehr PKW gefahren, habe auRer
einem Arbeitsversuch nicht mehr gearbeitet und vor dem Unfall keine wesentlichen anderen Unfalle erlitten. An seiner Einschatzung hat
Prof. Dr. Dr. W. auch nach kritischen Einwendungen seitens des beratenden Arztes der Beklagten Prof. Dr. St. festgehalten.

Mit Urteil vom 10.12.2008 hat das SG die Beklagte verpflichtet, dem Klager wegen der Folgen des Arbeitsunfalles eine Rente in Hohe von 20
v.H. unter Anrechnung von Verletztengeldzahlungen zu gewahren.

Gegen das ihr am 16.03.2009 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 09.04.2008 Berufung eingelegt und vorgetragen, das Gutachten von
Prof. Dr. Dr. W. beruhe auf Vermutungen und Spekulationen. Hierzu hat sie auf die erganzende Stellungnahme des beratenden Arztes Dr. W.
(Chefarzt der neurologischen Abteilung der Klinik am R., Bad O. ) verwiesen, der ausgeflhrt hat, dass eine MdE um 20 v.H. nicht mit dem
bei der mehrstiindigen Begutachtung durch Prof. Dr. Dr. W. zutage getretenen Konzentrationsvermégen zu begriinden sei. Im Gutachten
seien auch keine Symptome einer Wesensanderung dokumentiert.

Nach Beiziehung weiterer Unterlagen - u.a. Akte der Bundesagentur fiir Arbeit inkl. der Arbeitsbescheinigung der letzten Arbeitgeberin tGber
Entgeltzahlungen vor Auflésung des Arbeitsverhaltnisses, die Schwerbehindertenakte, verschiedene Gerichtsakten mit medizinischen
Unterlagen - hat der Senat Prof. Dr. Dr. W. um eine erganzende Stellungnahme gebeten. Prof. Dr. Dr. W. hat in den neu beigezogenen
Unterlagen wesentliche neue Aspekte festgestellt, die die Angaben (ber den Verlauf einer hirnorganischen Wesensanderung mit
posttraumatischen Kopfschmerzen doch in erheblichem Umfang relativierten. So habe der Klager zumindest in den Jahren 2000/2001 tber
rund ein Jahr hinweg hohe Einkdinfte erzielt. Die Unterlagen ab 1998 enthielten auBer Angaben Uber Kopfschmerzen keine Aussagen zu
einem hirnorganischen Psychosyndrom. Der Hausarzt habe die Entwicklung neurokognitiver Defizite erst nach dem Zeitpunkt des Unfalls
datiert. Mehrmals seien neurologische Symptome dokumentiert, die sicherlich nicht dem Unfallereignis zuzurechnen seien. Kopfschmerzen -
nach dem vom Klager bei der Begutachtung verschwiegenen Schadel-Hirn-Trauma im Jahr 1981 - seien schon vor dem Unfallereignis
vermerkt. Damit gerieten konkurrierende Ereignisse wie das friihere Schadel-Hirn-Trauma, eine Arbeitsproblematik auf Grund weiterer
Erkrankungen und Defizite auf Grund einer ausgepragten Gefalerkrankung mit exzessivem Bluthochdruck in den Vordergrund. Es spreche
deutlich mehr fir die Annahme, dass die beim Klager erkennbare Symptomatik bei Weitem tUberwiegend konkurrierenden Faktoren
zuzurechnen sei und die Hirnkontusion demgegentber lediglich im Hintergrund stehe, zumindest jedoch keine rentenberechtigende MdE
begriinde.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Konstanz aufzuheben und die Klage abzuweisen.
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Der Klager beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Der Klager raumt ein, méglicherweise im Februar oder Marz 2000 den Versuch einer Wiedereingliederung an seinem Arbeitsplatz
unternommen zu haben. Nach seiner Erinnerung sei er danach nicht mehr zum Arbeiten gegangen.

Die Beteiligten haben auf die Durchflhrung einer mindlichen Verhandlung verzichtet.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf die Verwaltungsakten der Beklagten, die Gerichtsakten beider Rechtsziige, die beigezogenen
Akten des SG in den Verfahren S 8 RJ 1219/02, S 6 SB 775/03, die Akte des LSG im Verfahren L 6 SB 5422/04, die Verwaltungsakte nebst
Klagehandakte der Deutschen Rentenversicherung Schwaben, die Verwaltungsakte der LVA Baden und die Verwaltungsakten des
Landratsamts K. (SchwbG) verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die gemal® den §§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zulassige Berufung der Beklagten, tber die der Senat auf Grund des
Einverstandnisses der Beteiligten gemaR § 124 Abs. 2 SGG ohne mundliche Verhandlung entscheidet, ist begrindet.

Das SG hat die Beklagte zu Unrecht verurteilt, dem Klager eine Verletztenrente nach einer MdE um 20 v.H. zu gewahren. Das Urteil ist daher
aufzuheben und die Klage gegen den Bescheid vom 16.10.2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 14.02.2007, der sich als
rechtmagRig erweist, abzuweisen.

Das SG hat die flr die Gewahrung einer Verletztenrente maRgebliche Rechtsgrundlage - § 56 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) -
einschlieBlich der maRgeblichen Kriterien fir die Bemessung der MdE und der Zurechnung von Unfallfolgen nach der Theorie der
wesentlichen Bedingung umfassend und zutreffend dargestellt. Zur Vermeidung von Wiederholungen wird darauf Bezug genommen.

Entgegen dem SG kann sich der Senat - insbesondere auf Grund der im Berufungsverfahren neu gewonnenen Erkenntnisse - jedoch nicht
davon Uberzeugen, dass beim Klager noch langer andauernde Gesundheitsstérungen vorliegen, die auf den Arbeitsunfall vom 13.10.1997
zurlickzufihren sind und eine MdE im rentenberechtigenden Umfang mit sich bringen.

Die vom Klager gegeniber Prof. Dr. Dr. W. als "Hauptproblem" geschilderten andauernden Kopfschmerzen sind - so (iberzeugend Prof. Dr.
Dr. W. - nicht in einem wahrscheinlichen ursachlichen Zusammenhang mit dem Unfall zu sehen, da sie linksseitig sind und damit bezogen
auf das Unfallereignis die "falsche Seite" betreffen. Gegen einen Unfallzusammenhang spricht aus Sicht des Senats zudem, dass vom Klager
schon vor dem Arbeitsunfall im Jahr 1997 in einem Renten- und einem Schwerbehindertenverfahren - vom damals behandelnden Hausarzt
Dr. O. bestatigte - Kopfschmerzen, zum Teil ausdriicklich als stark beschrieben, zur Stlitzung des jeweiligen Begehrens vorgetragen wurden.
Auch hierauf hat auch Prof. Dr. Dr. W. in seiner erganzenden Stellungnahme im Berufungsverfahren hingewiesen.

Auch hinsichtlich der vom Klager bei den Beschwerdeangaben an zweiter Stelle genannten Sehstérungen, insbesondere einem
verschwommenen Sehen auf dem linken Auge, kann sich der Senat nicht von einem wahrscheinlichen Zusammenhang mit dem
Arbeitsunfall bzw. dem Vorliegen einer Funktionsstérung, die eine rentenberechtigende MdE begriindet, Gberzeugen. Der Senat stiitzt sich
dabei auf das Gutachten von Prof. Dr. Dr. Widder, der Sehstérungen als Unfallfolge nicht einmal angesprochen hat. Im Ubrigen ergibt sich
aus der sachverstandigen Zeugenaussage der Facharztin fir Augenheilkunde Dr. G. , dass trotz der von ihr beschriebenen
Visusminderungen keine Funktionsbeeintrachtigung vorliegt, die eine MdE begriinden wirde. Darliber hinaus ist zu bedenken, dass Dr. G. in
ihrer sachverstandigen Zeugenaussage die augenarztlichen Diagnosen auch in einen Zusammenhang mit der unfallunabhangigen
Hypertonie gebracht und auf beiden Augen Linsentriibungen (cataracta), hinsichtlich derer ein Unfallzusammenhang fernliegend ist,
beschrieben hat. Die Sehstdérung, die der Klager im Jahr 2000 gegenuber Dr. T. (Bl. 30 SG-Akte) "sehr unscharf", d.h. ungenau, beschrieb,
sah die behandelnde Neurologin nach Prifung des Gesichtsfelds unter dem Blickwinkel von Problemen bei der Mitwirkung.

Auch die vom Klager an dritter Stelle angegebenen Schwindelerscheinungen kénnen nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf den
Arbeitsunfall zurtickgefihrt werden. Zwar bestand - so Dr. T. (Bl. 11 Verwaltungsakte) - nach dem Arbeitsunfall ein unfallbedingter
lageabhangiger, unter der Frenzel-Brille mit einem lebhaften Lagerungsnystagmus verbundener Drehschwindel. Schon im Januar 1998 lieR
sich der Lagerungsnystagmus bei der Untersuchung durch Dr. T. aber nicht mehr nachweisen. Im Rahmen der stationaren Behandlung in
der Sch. Klinik im Marz 1998 zeigte sich ein neurologisch unauffalliger Befund. Dem entsprechend ist Prof. Dr. Dr. W. hinsichtlich der
Labyrinthstérung von einer hinreichenden Kompensation ausgegangen und er hat eine messbare MdE flr die Zeit ab sechs Monate nach
dem Unfall und somit auch fur die Zeit nach Ende der unfallbedingten Arbeitsunfahigkeit verneint. Die vom Klager gleichwohl geltend
gemachte Uberdauernde Schwindelsymptomatik hat Prof. Dr. Dr. W. vor diesem Hintergrund flir den Senat tiberzeugend im Rahmen der
ausgepragten arteriosklerotischen Veranderungen der hirnversorgenden Arterien interpretiert. In diese Richtung ging bereits die Auffassung
von Dr. O., der die Schwindelerscheinung - wie auch Dr. W. - zudem flr den Senat plausibel in einen Zusammenhang mit der Hypertonie
des Klagers brachte.

Soweit Prof. Dr. Dr. W. in seinem Ausgangsgutachten eine leichte hirnorganische Wesensanderung als wahrscheinliche Unfallfolge
beschrieben hat, hat er daran im Berufungsverfahren nach Auswertung weiterer Unterlagen und unter kritischer Wiirdigung der Angaben
des Klagers bei der gutachtlichen Untersuchung nicht festgehalten. Hinsichtlich der von Prof. Dr. Dr. W. im Wesentlichen auf in einem
Bericht von Dr. T. (Bl. 30 SG-Akte) erwahnten anamnestischen Angaben der Ehefrau des Klagers gestltzten Beschreibung einer
hirnorganischen Wesensveranderung als Unfallfolge teilt der Senat die Bedenken, die zuletzt Dr. W. im Hinblick darauf geauBert hat, dass
das Gutachten von Prof. Dr. Dr. W. Symptome dieser Wesensanderung nicht dokumentiert. Dies raumt auch Prof. Dr. Dr. W. ein, wenn er in
seiner Stellungnahme flr den Senat ausdricklich vermerkt, dass sich in den Unterlagen ab 1998 - mit Ausnahme der (unfallunabhangigen
s.0.) Kopfschmerzen - keine Aussagen uber ein zeitnahes hirnorganisches Psychosyndrom finden.

Ohnehin bleiben Zweifel am AusmaR der vom Klager behaupteten Stérungen, was zwangslaufig eine Feststellung einer konkreten MdE und
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damit die Feststellung eines Verletztenrenten-anspruchs ausschlieBt. Insbesondere hat der Senat durchschlagende Zweifel am
Beschwerdevorbringen des Klagers. Bereits im Oktober 1998 beschrieb Dr. T. eine Aggravation des Klagers, im Februar 2000
Complianceprobleme. Auch in der sachverstandigen Zeugenaussage im Verfahren S 6 SB 775/03 (Bl. 12 SG-Akte) nannte sie im
Zusammenhang mit der Ruckbildung der initialen Probleme im Rahmen der Contusionsblutung und einer persistierenden verminderten
psychophysischen Belastbarkeit und chronischer Cephalgie eine Neigung des Klagers zur Aggravation.

Dariber hinaus hat der Klager bei der Begutachtung durch Prof. Dr. Dr. W. in wesentlichen Punkten falsche Angaben gemacht. Zum einen
hat er mitgeteilt, auBer einem zwei- bis dreimonatigen Arbeitsversuch nach dem Arbeitsunfall nicht mehr gearbeitet zu haben. Daran hat er
auch nach Hinweis des Senats auf Widerspriche zur Aktenlage festgehalten. Dieses Festhalten Iasst sich jedoch anhand der Angaben des
Insolvenzverwalters in der gegeniber der Bundesagentur fir Arbeit vorgelegten Arbeitsbescheinigung, in der zumindest fiir das gesamte
Jahr 2000 Lohnzahlungen mit deutlich iber 4.000,00 DM brutto monatlich bei einer 40-Stunden-Woche dokumentiert sind, nicht
vereinbaren. Bei der Begutachtung durch den MDK im Juni 2001 (BI. 154 Verwaltungsakte) bestatigte der Kldger, nicht mehr als Fahrer tatig
zu sein, gab jedoch eine Tatigkeit als Baufacharbeiter mit mittelschweren und schweren Arbeiten sowie Steigen auf Leitern und Gerusten,
Arbeiten in Zwangshaltungen, Uberkopfarbeiten und Arbeiten unter widrigen Witterungsbedingungen an. Der vom Klager zur Stiitzung
seines Vorbringens zuletzt vorgelegte Befundbericht von Dr. K. vom April 2000 (Bl. 160 LSG-Akte) belegt gerade nicht, dass er nach dem
Arbeitsunfall nur noch fiir wenige Monate arbeitete. Vielmehr ergibt sich daraus, dass der Klager im April 2000 nach der langeren
Erkrankung wegen der Leistenhernie mit postoperativer Blutung und Nekrose des rechten Hodens nach Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess zuriickkehrte. Damit ist die Behauptung des Klagers gegenutber Prof. Dr. Dr. Widder, er habe nur noch zwei bis drei Monaten
eine Arbeit verrichtet und dabei nur den Hof gekehrt, das Lager gereinigt oder Nagel aus einem Brett herausgezogen, widerlegt. Dass der
Klager im Jahr 1998 wieder eine durchaus belastende Helfertatigkeit auslibte, belegt auch ein an die Krankenkasse gerichtetes Schreiben
seiner Arbeitgeberin, in dem der Eintritt einer Arbeitsunfahigkeit des Klagers im Juni 1998 mit Belastungen durch Vibrationen bei einem
Abbruch mit Kompressorhammer erklart wurde (BI. 115 Verwaltungsakte).

Unrichtig ist auch die Behauptung des Klagers gegentber Prof. Dr. Dr. W. gewesen, er habe vor dem Arbeitsunfall im Jahr 1997 keine
wesentlichen Unfalle, sondern lediglich kleinere Dinge gehabt. Aus den nachfolgend beigezogenen Unterlagen, insbesondere aus der
Schwerbehindertenakte und den Rentenakten ergibt sich, dass der Kldger schon vor dem Arbeitsunfall zur Erlangung eines Rentenanspruchs
bzw. zur Feststellung der Schwerbehinderung Kopfschmerzen geltend machte, die er auf eine Schadelfraktur im Jahr 1987 zurickfihrte.

Die gegeniber Prof. Dr. Dr. W. lbereinstimmend vom Klager und seinem Sohn erfolgte Angabe, er - der Klager - sei seit dem Unfall nicht
mehr Auto gefahren, ist mit der sachverstandigen Zeugenaussage von Dr. K. nicht in Einklang zu bringen. Dr. K. hat vielmehr noch im
September 2007 bestatigt, dass der Klager noch unauffallig Auto fahrt.

Diese Umstande stellen das gesamte Vorbringen des Klagers zum Umfang seiner Beschwerden in Frage. Dies ist umso mehr von Bedeutung,
als Dr. T. - so ihre sachverstandige Zeugenaussage - bei ihren neurologischen Untersuchungen eine eigentliche Funktionsbeeintrachtigung
nicht feststellen konnte. Vielmehr hat sie es fur auffallig gehalten, dass der Klager auch Jahre nach dem Unfall an den anfanglichen
Symptomen "festhielt". Der Senat kann sich daher selbst bei Unterstellung eines tatsachlichen Beschwerdekerns nicht vom Vorliegen eines
bestimmten AusmaRes der Beschwerden und mithin nicht vom Vorliegen einer diesem AusmaR entsprechenden MdE Uberzeugen.

Im Ubrigen kann sich der Senat nach der erganzenden Stellungnahme von Prof. Dr. Dr. W. selbst bei Unterstellung der vom Klager
vorgetragenen Beschwerden nicht davon Uiberzeugen, dass diese in einem Umfang, der eine rentenberechtigende MdE begriinden wiirde, in
einem hinreichend wahrscheinlichen Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall stehen. Prof. Dr. Dr. W. hat darauf hingewiesen, dass bereits
seine Ausgangsbeurteilung angesichts einer unzureichenden Datenlage auf etwas "wackeligen Beinen" gestanden hat. Uberzeugend ist er
nunmehr zu dem Schluss gekommen, dass die beim Klager bestehende Symptomatik bei Weitem berwiegend konkurrierenden Faktoren
wie dem friheren Schadel-Hirn-Trauma, der Arbeitsproblematik auf Grund weiterer Erkrankungen und den Defiziten auf Grund einer
ausgepragten GefaRerkrankung mit exzessivem Bluthochdruck zuzurechnen ist und die Folgen der Hirnkontusion demgegeniber im
Hintergrund stehen, zumindest jedoch keine abgrenzbare rentenberechtigende MdE begriinden. Daflir spricht - wie von Prof. Dr. Dr. W.
aufgeflhrt -, dass der Klager zumindest in den Jahren 2000/2001 hohe Einkinfte erzielte, die mit Sicherheit nicht aus einer Halbtagstatigkeit
als Hilfsarbeiter entstanden sein konnten, dass langere Krankheitszeiten in den Jahren 1998 nicht durch Hirntraumafolgen, sondern durch
einen Leistenbruch, einen kaum einstellbaren Bluthochdruck und durch orthopadische Probleme bedingt waren, dass sich in den Unterlagen
ab 1998 keine Aussagen Uber ein hirnorganisches Psychosyndrom finden und die Entwicklung neurokognitiver Defizite vom Hausarzt erst fir
einen Zeitraum ab vier Jahre nach dem Zeitpunkt des Unfalls beschrieben werden (zunehmende Ataxie, Bl. 40f SG-Akte S 8 R) 1219/02).
Zudem finden sich mehrmals Beschreibungen Uber neurologische Symptome, die - so Prof. Dr. Dr. W. - sicher nicht dem Unfallereignis des
Jahres 1997 zuzurechnen sind. Hinzu kommt die vom Klager verschwiegene Kopfschmerzsymptomatik vor dem streitigen Unfallereignis.

Dabei ist auch zu bertcksichtigen, dass der Klager bei der Begutachtung durch Prof. Dr. Dr. W. im Jahr 2008 selbst auf eine erst ca. drei
Jahre zuvor eingetretene erhebliche Verschlechterung seiner Symptome hingewiesen hat. Bei einer mithin ca. auf das Jahr 2005 zu
datierenden erheblichen Anderung des Gesundheitszustands fehlt es schon an einem zeitlichen Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall. Auch
insoweit Uberzeugt den Senat, dass Prof. Dr. Dr. W. abweichend von seinem Ausgangsgutachten den dargestellten konkurrierenden
Faktoren abschlieBend eine liberragende Bedeutung beimisst.

Prof. Dr. Dr. W. hat mit seiner abgeanderten Einschatzung die von Dr. O. schon im Rahmen der ab Mai 1998 wiederholten
Auseinandersetzungen mit der Krankenkasse zur Frage der Leistungszustandigkeit vertretene Auffassung, dass die langjahrig nicht gut
behandelnde Hypertonie sowie eine wahrscheinlich generalisierte Arteriosklerose maRgeblich fiir die Verschlechterung der Hirnleistung, fir
die Wortfindungsstérung, Verlangsamung und Minderung des Affektes geworden sei, bestatigt.

Ein fiir den Klager giinstiges Ergebnis kann im Ubrigen nicht aus dem Gutachten von Dr. T. vom Mai 2001 hergeleitet werden. Da eine
formale psychiatrische Exploration auf Grund der maBigen Deutschkenntnisse des Klagers fiir sie nicht moglich war - Dr. K. hat in seiner
sachverstandigen Zeugenaussage im Jahr 2007 insoweit ein uniiberwindbares Hindernis vor allem bezuglich der psychischen Betreuung
bestatigt - nahm sie nur "mit groBer Wahrscheinlichkeit" an, dass es sich bei der Erkrankung um eine depressive Reaktion handle. Eine
sichere Diagnose kann dem nicht entnommen werden. Darliber hinaus zeigte sie nur die Moglichkeit auf, dass die Reaktion durch den Unfall
"bedingt sein kann". Einen hinreichend wahrscheinlichen Ursachenzusammenhang hat sie damit gerade nicht beschrieben.
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Der Neurologe und Psychiater G. ging hinsichtlich der aus seiner Sicht vorliegenden kognitiven, von einer depressiven Erkrankung
Uberformten Beeintrachtigungen von einem "Zusammenspiel" der erlittenen Contusion cerebri mit einer durchblutungsbedingten
Schadigung des Gehirns aus. Sein - insoweit durchaus mit der Auffassung von Prof. Dr. Dr. W. in Einklang zu bringendes - Gutachten setzt
sich jedoch, dem Gutachtensauftrag in einer Schwerbehindertenangelegenheit entsprechend, nicht tiefergehend mit der Frage der
Wesentlichkeit des Ursachenzusammenhangs, einschlieBlich weiterer konkurrierender Umstande, auseinander. Der Senat vermag daher aus
seinem Gutachten keine fir den Klager glinstigeren Schlisse zu ziehen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grinde fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
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