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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 12. April 2016 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Der Klager begehrt die Feststellung einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) als weitere Folge eines Arbeitsunfalls vom 3.
Dezember 1976 und die Gewahrung einer héheren Verletztenrente.

Der am xx. xx 1941 geborene Klager erlitt am 3. Dezember 1976 wahrend seiner angestellten Tatigkeit als Pharmareferent im AuBendienst
einen Autounfall, als sein Fahrzeug auf einer Kreuzung in G. von einem ca. 30 km/h schnellen Fahrzeug unter Missachtung der Vorfahrt auf
der linken Seite erfasst wurde (vgl. Urteil des Amtsgerichts Ludwigsburg vom 31. Marz 1977 - 7 Ds 74/77 -). Der Klager wurde mittels
Krankenwagen in das Kreiskrankenhaus L. verbacht, wo der dortige Dr. S. eine massive Schwellung des rechten Kniegelenks, Schirfungen
{iber der Patella, Kopfschmerzen, leichte Ubelkeit, eine anterograde Amnesie, ein Himatom der linken Stirnhalfte und einen leichten
Druckschmerz im linken Thoracalbereich in Héhe der 7. bis 8. Rippe dokumentierte und die Diagnosen einer Patellafraktur rechts und einer
Schadelprellung stellte (Bericht vom 3. Dezember 1976). Die Patellafraktur in Form eines kndchernen Kniescheibenabrisses am unteren Pol
der rechten Kniescheibe mit Verletzung des Kniescheibenbandes wurde operativ versorgt, wobei die Beweglichkeit eingeschrankt blieb. Die
Folgen der Schadelprellung und der Prellung der linken Thoraxseiten klangen im Verlauf der Behandlung wieder ab (Bericht des Dr. V.,
Stadtisches Krankenhaus L. a. N., vom 9. April 1977).

Nach Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit am 11. Juli 1977 bewilligte die Beklagte dem Klager mit Bescheid vom 28. Oktober 1977 vorlaufige
Verletztenrente nach einer Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von 30 vom Hundert (v.H.) auf der Grundlage eines Ersten
Rentengutachtens des Prof. Dr. W. vom 1. Juli 1977. Danach sei eine vom Klager angegebene Commotios cerebri folgenlos ausgeheilt. Es
bestehe eine deutliche Bewegungseinschrankung und eine leichte Instabilitdt am rechten Kniegelenk.

Mit Bescheid vom 27. Oktober 1978 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 22. Februar 1979 gewahrte die Beklagte dem Klager -
gestltzt auf ein am 15. August 1978 von Prof. Dr. W. erstelltes Gutachten - statt der vorlaufig gewahrten Rente eine Dauerrente ab dem 1.
Dezember 1978 nach einer MdE von 20 v.H. und erkannte als Folgen des Arbeitsunfalls eine "Kapselverdickung und Druckschmerzhaftigkeit
am rechten Kniegelenk mit Einschrankung der Beugebewegung, Umfangsvermehrung im Bereich des rechten Kniegelenks,
Muskelminderung am rechten Oberschenkel nach unterem Polabriss der rechten Kniescheibe" an. Nicht als Unfallfolgen anerkannt wurden:
"Varikosis beiderseits, Leistenbruchoperation links, Senk-Spreizful beiderseits, tuberkuldse Rippenfellentziindung rechts, Entfernung des
Hodens, Hepatitis, erbsengrolRer kalkdichter Schatten oberhalb des medialen Femurcondylus rechts, Speichenbruch rechts". Die nach
erfolglosem Widerspruchsverfahren erhobene Klage (S 3 U 807/79) beim Sozialgericht Stuttgart (SG) wurde abgewiesen (Urteil vom 7.
Dezember 1979), nachdem auch der auf Antrag und auf Kosten des Klagers gemaR § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) bestellte Gutachter
Prof. Dr. R. in seinem Gutachten vom 26. September 1979 die MdE auf 20 v. H. geschatzt hatte, wobei er allerdings langfristig mit einer
Verschlimmerung der Unfallfolgen an der Kniescheibe im Sinne einer fortschreitenden Retropatellararthrose rechnete. Nach einem von Prof.
Dr. R. veranlassten neurologischen Zusatzgutachten des Dr. S. vom 9. Juni 1979 sei, so Prof. Dr. R., kein krankhafter Befund im Kopf- und
Hirnnervenbereich festzustellen gewesen. Es sei neben einer Schadelprellung eine leichte unkomplizierte Commotio cerebri ohne
substantielle Hirnschadigung angenommen worden, wie sie nach allgemeiner Erfahrung innerhalb von Wochen oder Monaten folgenlos
abklinge.
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Am 6. Oktober 1980 erstellten Prof. Dr. W. und Dr. W. ein Zweites Rentengutachten, in welchem die Beweglichkeit des rechten Kniegelenks
geringfligig besser angegeben (Streckung/Beugung 0/0/90°) und die MdE weiterhin mit 20 v.H. eingeschatzt wurde.

Der Klager teilte der Beklagten am 20. Mai 1981 telefonisch mit, seit ca. einem Jahr an fast unertraglichen Kopfschmerzen zu leiden, welche
er zumindest teilweise auf den Unfall zurtickfiihre. Eine Behandlung sei, bis auf Tabletteneinnahme, nicht erfolgt. Eine weitergehende
Prifung wurde seitens der Beklagten nicht eingeleitet.

Aufgrund einer seitens des behandelnden Orthopaden Dr. A. gegenlber der Beklagten mit Schreiben vom 15. Dezember 1997 geltend
gemachten Verschlechterung des Befundes des rechten Kniegelenks veranlasste diese eine unfallchirurgische Begutachtung des Klagers
durch Prof. Dr. W. und Dr. | ... Diese stellten in ihrem Gutachten vom 2. November 1998 bzw. der Erganzung von Marz 1999 eine
verbesserte Beweglichkeit des rechten Kniegelenks (Streckung/Beugung 5/0/110°) im Vergleich zum Vorgutachten vom 6. Oktober 1980 fest
und schatzten die MdE weiterhin auf 20 v.H. Der Klager legte einen Bericht des Neurologen und Psychiaters Dr. P. (eingeholt auf
Veranlassung des arztlichen Dienstes des Arbeitsamts S.) vom 30. Oktober 1995 vor. Danach besténden ein dringender Verdacht auf ein
hirnorganisches Psychosyndrom und eine hirnorganisch bedingte Wesensanderung nach Schadel-Hirn-Trauma 1976 sowie eine bekannte
Cyclothymie. Der Klager berichte tGber Schlafstdrungen, Nervositat und Konzentrationsstérungen. Sein Gesundheitsszustand habe sich seit
dem Unfall verschlechtert. Zuvor schon sei er wegen Cyclothomie in psychiatrischer Behandlung gewesen.

Nach einem neurologisch-psychiatrischen Gutachten des Prof. Dr. M. und PD Dr. S. vom 2. Februar 1999 mit fachpsychologischer
Untersuchung durch Diplom-Psychologe N. berichte der Klager tber Nervositat, Schlafstérungen und vorbestehende, seit 1979 oder 1980
verstarkt auftretende Stimmungsschwankungen. Ein krankhafter Befund habe nicht erhoben werden kénnen. Die Stimmungsschwankungen
erfullten nicht die Kriterien einer wesentlichen depressiven oder manischen Stérung. Wirden tatsachlich manische oder depressive Phasen
angenommen, sei ein Zusammenhang mit dem Unfall nur schwierig herzustellen. Auf einem Kernspintomogramm vom 30. Marz 1998 und
einem Computertomogramm vom 4. Oktober 1995 zeigten sich Verdickungen der harten Hirnhaute im Bereich des Stirnhirns. Eine
Beeintrachtigung der Stirnhirnfunktion sei hierdurch unwahrscheinlich. Ein Zusammenhang mit dem Unfallereignis konne nicht hergestellt
werden. Unfallfolgen seien auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet nicht festzustellen und eine MdE hierflr nicht anzunehmen. Hierauf
lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 1. September 1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30. September 1999 den Antrag
auf Gewahrung einer héheren Rente ab, weil eine wesentliche Anderung der Verhéltnisse nicht eingetreten sei.

Im anschlieBenden Klageverfahren beim SG (S 1 U 6310/99) wurde der Klager von Amts wegen von Prof. Dr. D. begutachtet, der die MdE
ebenfalls mit 20 v.H. einschatzte (Beugeeinschrankung im rechten Kniegelenk um 20° bei radiologisch dokumentierter Arthrose im Gelenk
zwischen kérperfernem Oberschenkelknochen und Kniescheibe nach kérperfernem Kniescheibenbruch mit operativer Entfernung des
unteren Kniescheibenpols und Reinsertion der Kniescheibensehne sowie geringfligige Verdickung der Kniegelenkskapsel und geringfligiger
Kniescheibentiefstand rechts). Das Landessozialgericht Baden-Wirttemberg (LSG) wies die Berufung (L 7 U 3831/01) gegen das
klageabweisende Urteil des SG vom 30. Mai 2001 mit Urteil vom 21. November 2002 zuritck, nachdem Prof. Dr. R. in dem auf Antrag und
Kosten des Kldgers gemaR § 109 SGG erstellten Gutachten vom 21. Juni 2002 ebenfalls keine rechtlich wesentliche Anderung in den fiir den
Bescheid vom 27. Oktober 1978 malgeblichen Verhaltnissen gesehen und die MdE weiterhin auf 20 v.H. geschatzt hatte.

Mit Schreiben vom 7. Juni 2007 unterrichtete der Klager die Beklagte, am 9. November 2004 sei ein starkes Schwindelgefihl mit
Sprachstdérung aufgetreten. Nach dem beigefuigten Bericht des Stadtischen Krankenhauses S. unter Bezugnahme auf einen Bericht vom 15.
Dezember 2004 sei eine Behandlung wegen einer Episode mit passagerem Schwindel, Dysarthrie, Gangataxie und Nystagmusphanomenen
erfolgt, wobei der dortige Prof. Dr. N. nicht beurteilen konnte, ob es sich um eine Spatfolge des Schadelhirntraumas im Jahr 1976 gehandelt
hatte. Er diagnostizierte einen Zustand nach wahrscheinlicher Hirnstamm-TIA (transitorisch ischamische Attacke), differentialdiagnostisch
einen komplex-partiellen Anfall (vgl. Arztbrief vom 23. Mai 2007). Nach dem Ereignis 2004 zeigte sich in einer notfallmaRigen Schadel-CT-
Untersuchung mit CT-Angiographie keine Ischamie, die GefaRe seien bis auf eine arteriosklerotisch veranderte Arteria vertebralis rechts
unauffallig (Bericht vom 15. Dezember 2004).

Am 25. September 2007 teilte der Kldger zunachst telefonisch mit, dass sich seine Unfallfolgen an Knie und Kopf verschlechtert hatten. Im
Weiteren UberlieR er Zwischenbericht des Prof. Dr. G., Katharinenhospital S., vom 18. September 2007, wonach die Indikation zur
Implantation einer Kiegelenkstotalendoprothese (Knie-TEP) rechts bestehe. Am 30. Mai 2008 erfolgte dann die Implantation einer
bikondylaren Oberflachenersatzprothese am rechten Kniegelenk (Bericht des Prof. Dr. G. vom 11. Juni 2008), wobei am 26. August 2009
eine Revisionsoperation erforderlich war.

Am 25. Juni 2010 unterrichtete der Klager die Beklagte telefonisch, dass sich die Unfallfolgen verschlechtert hatten. Nach Durchfiihrung der
Revisionsoperation am 26. August 2009 und anschlieBendem unauffalligen Heilverlauf lieB die Beklagte den Klager zunachst durch Prof. Dr.
K. (zusammen mit PD Dr. S.) orthopadisch/unfallchirurgisch untersuchen und begutachten. Dieser teilte aufgrund der ambulanten
Untersuchung im Dezember 2010 mit, es bestehe eine MdE von 20 v.H., und begriindete dies mit dem von ihm festgestellten
Patellatiefstand von 2 cm rechts gegentiber links, der symptomatischen Patellariickflachenarthrose und Schmerzhaftigkeit sowie der
eingeschrankten Beweglichkeit (0/0/90°), ein relevantes Muskeldefizit sei nicht zu verzeichnen; Hinweise auf die vom Klager geltend
gemachte PTBS konnte er nicht erkennen.

Die Beklagte holte erganzend den Befundbericht des Prof. Dr. N. vom 2. Februar 2011 ein, wonach infolge des Verkehrsunfalls eine PTBS mit
Schlafstérungen, Angstzustanden, unsystematischem Schwindel und holocephalen Kopfschmerzen bestehe. Es Iagen Hinweise vor, dass der
Unfall zu einer wesentlichen Verschlimmerung der bereits bestehenden manisch-depressiven Erkrankung gefiihrt habe. Die MdE auf
neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet sei mit 50 v.H. einzuschatzen.

Daraufhin lieB die Beklagte den Klager von dem Neurologen und Psychiater Prof. Dr. S. untersuchen und begutachten. Dieser fihrte im
Gutachten vom 13. Mai 2011 aufgrund der Untersuchung im Mai 2011 und Auswertung des testpsychologischen Zusatzgutachtens der
Diplom-Psychologin T. vom 12. Mai 2011 aus, Unfallfolgen auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet l[agen nicht vor; eine unfallbedingte
MdE sei daher nicht gegeben. Ein hirnorganisches Psychosyndrom bestehe auf dem Boden einer Hirngefalerkrankung und daher
unfallunabhangig. Die Diagnose (einer posttraumatischen Belastungsstérung) sei nicht nachzuvollziehen. Weder Schwindel, noch
Kopfschmerzen, noch Angstzustande seien Hinweise auf eine PTBS. Darlber hinaus sei verkannt worden, dass sich infolge des
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Unfallereignisses bislang keinerlei Hinweise auf eine PTBS ergeben hatten. Ein psychischer Primarschaden sei nicht dokumentiert. Das
Unfallereignis sei auch grundsatzlich nicht geeignet, eine PTBS herbeizufiihren.

Mit Bescheid vom 7. Juni 2011 lehnte die Beklagte den Antrag des Klagers auf Rentenerh6hung ab. Im Widerspruchsverfahren erstattete
Prof. Dr. S. das Gutachten vom 17. Februar 2012. Er nahm keine wesentliche Anderung in den Verhaltnissen an und schatzte die MdE
weiterhin auf 20 v.H., wobei er eine Bewegungseinschrankung des rechten Kniegelenks (0/0/90°) bei regelrecht einliegender
Kniegelenksendoprothese inklusive Kniescheibenriickflachenersatz bei Zustand nach Abrissfraktur des kaudalen Patellapols und
Kniescheibentiefstand auf der rechten Seite im Seitenvergleich als wesentliche noch bestehende Unfallfolge bertcksichtigte.

Mit Widerspruchsbescheid vom 7. August 2012 wies die Beklagte den Widerspruch - gestiitzt auf die Feststellungen der 0.g. Gutachten -
zurlick. Eine wesentliche Verschlimmerung in den fir die Rente maRgeblichen Verhaltnissen gegentber der letzten mageblichen
Feststellung im Bescheid vom 27. Oktober 1978 sei nicht eingetreten. Im Unfallfolgenzustand sei - entsprechend der Einschatzung des Prof.
Dr. K. und des Prof. Dr. S. - keine Verschlimmerung eingetreten und die bestehenden Unfallfolgen seien weiterhin mit einer MdE von 20 v.H.
sachgerecht sowie befundangemessen bewertet. Prof. Dr. S. sei zu dem Ergebnis gekommen, dass auf neurologisch-psychiatrischem
Fachgebiet keine unfallbedingten Gesundheitsstorungen vorlagen, sondern die geklagten Beschwerden in Form von Schlafstérungen,
Angstzustanden sowie Schwindelgefiihlen in keinem Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall vom 3. Dezember 1976 stiinden. Dagegen hat
der Klager am 4. September 2012 Klage beim SG erhoben und auf die Einschatzung des Prof. Dr. N. verwiesen, wonach eine MdE von 50
v.H. auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet vorliege.

Aufgrund einer beim Kldger am 19. Juli 2013 vorgenommenen Tuberositas-Umstellungsosteotomie hat die Beklagte nach dem mit Beschluss
vom 8. Oktober 2013 angeordnetem Ruhen des Verfahrens noch eine Untersuchung und Begutachtung durch Dr. H. veranlasst. Dieser hat
aufgrund der ambulanten Untersuchung vom 3. April 2014 als Unfallfolgen eine Bewegungseinschrankung im rechten Kniegelenke mit
Extension/Flexion 0-5-85°, Narben, eine diskrete Umfangsminderung im Bereich des rechten Oberschenkels sowie eine diskrete
Umfangvermehrung iber dem rechten Kniegelenk angegeben und die MdE weiterhin mit 20 v.H. eingeschatzt. Es sei ein medizinischer
Endzustand erreicht. Die Knie-TEP liege achsen- und rotationsgerecht ein. Lockerungszeichen seien nicht zu erkennen. Die osteotimierte
Tuberositas tibiae sei vollstandig kndchern konsolidiert. Die Stellung der Patella sei regelrecht.

Das SG hat von Amts wegen das nervenfacharztliche Gutachten der Dr. H. vom 16. Marz 2015 (aufgrund der ambulanten Untersuchung vom
24. Februar 2015) eingeholt. Diese hat auf psychiatrischem Gebiet am ehesten eine bipolare affektive Stérung, gegenwartig remittiert,
angenommen. Eine PTBS hat sie ausdriicklich ausgeschlossen. Nach der Aktenlage seien keine Unfallfolgen aus psychiatrischer Sicht
dokumentiert bzw. die spater festgestellten Verdachtsdiagnosen seien nicht ausreichend gut begriindet und kénnten nicht nachvollzogen
werden. Eine MdE auf psychiatrischem Fachgebiet liege jedenfalls als Unfallfolge nicht vor. Zu den hierzu vorgebrachten Einwendungen des
Kladgers hat Dr. H. erganzend mit Schreiben vom 9. November 2015 Stellung genommen und insbesondere darauf verwiesen, dass ein
Auftreten der Stérung innerhalb von sechs Monaten bzw. spatestens zwei Jahren nach dem traumatisierenden Ereignis weder aus der
Exploration des Klagers noch aus den Unterlagen und Arztbriefen nachvollzogen werden kénne. Die von Prof. Dr. N. angegebenen
Symptome wie Schlafstérung, Angstzustande, unsystematischer Schwindel, Kopfschmerzen, Angstgefiihle und Ein- und
Durchschlafstérungen eigneten sich nicht fir die Diagnose einer PTBS, da es sich um eher unspezifische Symptome handele, die es auch bei
einem depressiven Syndrom im Rahmen einer bipolaren Erkrankung, also einer manisch-depressiven Erkrankung bei der depressiven
Episode geben kdnne. In den Arztbriefen des Prof. Dr. N. fehlten insbesondere die fiir die Diagnosestellung laut ICD 10 geforderten
Merkmale wie das wiederholte Erleben des Traumas in Flashbacks oder Traumen, das Geflihl des andauernden Betaubtseins und der
emotionalen Gleichgliltigkeit gegenlber anderen Menschen sowie Vermeidung von Aktivitaten und Situationen, die Erinnerungen an das
Trauma wachrufen kénnen. Bezlglich der in den 1980-er Jahren festgestellten manisch-depressiven Erkrankung kénne ein ursachlicher
Zusammenhang zum Unfallereignis nicht hergestellt werden.

Zuletzt hat der Klager nach dem zwischenzeitlichen Ruhen des Klageverfahrens den Bericht des Klinikums S. vom 1. April 2016 (iber den
stationaren Aufenthalt ab 30. Marz 2016 vorgelegt. Es seien Schrauben im Bereich des Tibiakopfes entfernt worden. Die erneute stationare
Behandlung sei, so der Klager, Folge der Knie-TEP und somit ebenfalls Folge des am 3. Dezember 1976 erlittenen Wegeunfalles gewesen.

Mit dem Klager am 1. Juli 2016 zugestellten Urteil vom 12. April 2016 hat das SG die Klage abgewiesen. Eine wesentliche Anderung in den
Verhaltnissen, die bei Erlass des letzten Verwaltungsaktes mit Dauerwirkung (1. September 1999) eingetreten sei, liege nicht vor. Eine PTBS
sei von keinem Arzt diagnostiziert worden und das von Prof. Dr. S. und Dr. P. diagnostizierte hirnorganische Psychosyndrom bestehe
unfallunabhangig. Auch beztglich der von Dr. H. "am ehesten" angenommenen affektiven bipolaren Stérung sei nachvollziehbar dargelegt
worden, dass es sich nicht um eine Unfallfolge handele. In Bezug auf die Erkrankung des rechten Kniegelenks sei keine wesentliche
Anderung eingetreten und eine MdE von 20 v.H. sei hierfiir weiterhin angemessen.

Dagegen hat der Klager bereits vor der Zustellung des Urteils am 11. Mai 2016 Berufung beim LSG eingelegt. Zur Berufungsbegrindung hat
er das neuropsychologische Gutachten des Prof. Dr. M. vom 28. Oktober 2017 vorgelegt, nachdem er zunachst die Einholung eines
Gutachtens bei Prof. Dr. M. nach § 109 Abs. 1 SGG beantragt, jedoch den Kostenvorschuss nicht in der ihm nach mehrfachen
Firstverlangerungen bis zum 15. Marz 2017 gesetzten Frist eingezahlt hatte. Nach diesem Gutachten seien "alle 7 Kriterien (aulRer evtl.
einem) des CAPS-5" (Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5) "fiir eine PTBS erfullt". Der Klager versuche auftretende Erinnerungen an
den Unfall durch das Horen von klassischer Musik aus seinem Kopf zu verbannen. Er sei allgemein angstlich. Dies driicke sich dadurch aus,
dass er beim Eintreten durch die Haustur gleich gefragt habe, ob er, Prof. M., einen Hund im Haus habe. Hinsichtlich des Kriteriums
"Kognitionen und Stimmungssymptome" kénne man von "iibertriebenen negativen Uberzeugungen und Erwartungen" und vermindertem
Interesse oder Teilnahme an Aktivitaten" sprechen. Sein BDI-Wert (Beck-Depressions-Inventar) von 19 "kdénnte als Indiz fur seine
"(ibertrieben negativen Uberzeugungen" gesehen werden". Zuletzt hat er sich im Erérterungstermin am 29. Oktober 2018 auf die in einem
schwerbehindertenrechtlichen Verfahren beim SG (S 24 SB 6108/16) erstellte sachverstandige Zeugenauskunft des Prof Dr. K. vom 30.
August 2017 bezogen, worin dieser den Grad der Behinderung (GdB) fiir die posttraumatische Gonarthrose mit Gelenkersatz und
leichtgradiger Einschrankung (Beweglichkeit Extension/Flexion 0-0-100°) auf 30 geschatzt hat. Nach dieser von ihm vorgelegten
Stellungnahme seien noch Schrauben bei Z. n. Tuberositasosteotomie verblieben gewesen, so dass diese vor Behandlung eines Ulcus cruris
venosum durch die GefaBchirurgie entfernt worden seien. Bei ihm bestehe u.a. ein Dekubitus am Stei, ein Diabetes mellitus mit
Polyneuropathie und Nephropathie und eine chronische vendse Insuffizienz mit Ulzerationen. Weiter hat er im Rahmen der mindlichen
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Verhandlung einen Bericht des Dr. W. vom 16. Januar 2019 bezuglich einer Anschlussrehabilitationsmafnahme vom 28. Dezember 2018 bis
zum 16. Januar 2019 nach Implantation einer Hiftgelenksendoprothese rechts vorgelegt, nach welchem die Gibrigen Gelenke der unteren
Extremitaten klinisch unauffallig und altersentsprechend frei beweglich seien.

Der Klager beantragt sinngemag,

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 12. April 2016 und der Bescheid der Beklagten vom 7. Juni 2011 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 7. August 2012 aufzuheben und die Beklagte zu verpflichten, unter Abdnderung des Bescheides vom 27.
Oktober 1978 eine posttraumatische Belastungsstérung als weitere Unfallfolge anzuerkennen und verurteilen eine Verletztenrente nach
einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 30 vom Hundert ab dem 25. Juni 2010 zu gewahren,

hilfsweise Prof. Dr. M. als sachverstandigen Zeugen dazu zu héren, dass eine posttraumatische Belastungsstérung als Folge des
Arbeitsunfalls vom 3. Dezember 1976 besteht und als Folge daraus eine Minderung der Erwerbsfahigkeit von 30 vom Hundert resultiert.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.
Sie bezieht sich insbesondere auf die Gutachten des Prof. Dr. M., des Prof. Dr. S. und der Dr. H ...

Zur weiteren Darstellung des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die von der Beklagten vorgelegten
Verwaltungsakten sowie auf die Gerichtsakten beider Rechtszlige Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung ist nach §§ 143, 144 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthaft und auch im Ubrigen zul3ssig, insbesondere hat sie der Klager
nach § 151 Abs. 1 SGG form- und fristgerecht eingelegt.

Die Berufung ist jedoch unbegriindet. Das SG hat zurecht die vom Klager erhobene Anfechtungs- und Verpflichtungsklage gemaR §§ 54
Abs.1 SGG auf behérdliche Feststellung einer PTBS als weiterer Unfallfolge sowie Anfechtungs- und Leistungsklage gemaR § 54 Abs. 1, 4
SGG auf Gewahrung einer hoheren Verletztenrente abgewiesen.

Eine Entscheidung in der Sache ist mdglich, ohne das von ihm urspriinglich beantragte Wahlgutachten bei Prof. M. einzuholen, da der
anwaltlich vertretene Klager diesen Antrag in der letzten miindlichen Verhandlung nicht aufrechterhalten hat. Der Beweisantrag gilt daher
als erledigt (dazu: Mushoff in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGG, 1. Aufl. 2017, § 103 SGG Rz. 83). Der Antrag ware daneben wegen
Verzdogerung des Rechtsstreits nach § 109 Abs. 2 SGG abzulehnen, weil der angeforderte Kostenvorschuss nicht innerhalb der gesetzten und
bereits verlangerten Frist eingezahlt worden ist. Auch dem in der miindlichen Verhandlung gestellten Beweisantrag auf Anhérung des Prof.
M. als sachverstandigem Zeugen (§ 118 Abs. 1 Satz 1 SGG i. V. m. § 373 Zivilprozessordnung - ZPO) war nicht nachzugehen, denn der
Klager hat schon nicht dargelegt, was die Zeugenaussage Uber den Inhalt des von ihm vorgelegten Privatgutachtens hinaus ergeben soll
(BSG, Beschluss vom 28. Februar 2018 - B 13 R 73/16 B -, Rz. 10 juris). Weiter sind Gegenstand der Beweiserhebung durch Zeugen
Wahrnehmungen (iber vergangene - ausnahmsweise auch gegenwartige - Tatsachen und Zustande (Bundesgerichtshof -BGH, Urteil vom 18.
Marz 1993 - IX ZR 198/92 -, Rz. 9, juris). Ein entsprechender Beweisantrag muss grundsatzlich in prozessordnungsgerechter Weise
formuliert sein, sich regelmaRig auf ein Beweismittel der ZPO beziehen, das Beweisthema mdglichst konkret angeben und insoweit
wenigstens umreien, was die Beweisaufnahme ergeben soll (Leitherer in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/S.t, SGG, 12. Aufl 2017, § 160 Rz.
18a mwN). Der Klager hat nicht konkret angegeben, welche relevanten Befundtatsachen, aus welchen sich dann erst in einem zweiten
Schritt die Diagnose einer PTBS ergeben kdnnte, er noch fiir beweisbediirftig ansieht und aus welchem Grund Prof. M., welcher den Klager
lediglich im Rahmen der von ihm durchgeflihrten Begutachtung gesehen hat, diese bezeugen kénnen soll. Entsprechend genaue Angaben
waren jedoch im Hinblick auf die zahlreich vorliegenden medizinischen Unterlagen und die bislang eingeholten Gutachten erforderlich.

Die vom Klager erhobene Anfechtungs- und Verpflichtungsklage auf behdrdliche Feststellung einer PTBS als weitere Unfallfolge ist bereits
mangels Klagebefugnis (§ 54 Abs. 1 Satz 2 SGG) unzuldssig. Denn die Beklagte hat mit dem angefochtenen Bescheid vom 7. Juni 2011 nur
Uber seinen (sinngemaflen) Antrag auf Rentenerhéhung und nicht Gber die Feststellung der streitgegenstandlichen Unfallfolge "PTBS"
entschieden. Nach dem Empfangerhorizont verstandiger Beteiligter sind die Zusammenhange zu bericksichtigen, welche die Behdrde nach
ihrem wirklichen Willen (§ 133 Blrgerliches Gesetzbuch - BGB) erkennbar in ihre Entscheidung einbezogen hat (vgl. BSG, Urteil vom 29.
Januar 2008 - B 5a/5 R 20/06 R -, BSGE 100, 1, (2) m. w. N.; Urteil des Senats vom 30. Juli 2015 - L 6 U 3058/14 -, juris, Rz. 53). Danach liegt
eine Entscheidung Uber die Feststellung einer PTBS als Unfallfolge nicht vor. Die Beklagte hat das Telefonat mit dem Kldger am 25. Juni
2010 zum Anlass fiir weitere Ermittlungen wegen einer geltend gemachten Verschlechterung im Hinblick auf die Hohe der MdE und damit
einer moglichen Rentenerhéhung genommen. Einen konkreten Antrag auf Feststellung weiterer Unfallfolgen, insbesondere einer PTBS, hat
der Klager damals nicht gestellt und dariiber hat die Beklagte auch nicht entschieden. Dem Verfligungssatz des Bescheids vom 7. Juni 2011
ist vielmehr zu entnehmen, dass die Beklagte nur liber den Antrag des Klagers auf Rentenerh6hung entschieden hat.

Flr das Begehren auf Gewahrung einer hoheren Verletztenrente hat der Klager die Anfechtungsklage gemaR § 54 Abs. 1, 4 SGG zulassig mit
der unechten Leistungsklage auf Gewahrung einer hoheren Verletztenrente nach einer héheren MdE kombiniert.

Insoweit ist die Klage aber unbegriindet. Eine wesentliche Verschlechterung in den Verhaltnissen, die dem insoweit malgeblichen Bescheid
vom 27. Oktober 1978 zugrunde lagen, mit dem eine Rente nach einer MdE von 20 v.H. gewahrt wurde, ist nicht eingetreten. Gemal § 48
Abs. 1 Satz 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) ist, soweit in den tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen, die bei Erlass eines
Verwaltungsaktes mit Dauerwirkung vorgelegen haben, eine wesentliche Anderung eintritt, der Verwaltungsakt mit Wirkung fiir die Zukunft
aufzuheben. Gemé&R § 48 Abs. 1 Satz 2 SGB X soll der Verwaltungsakt mit Wirkung vom Zeitpunkt der Anderung der Verhaltnisse
aufgehoben werden, soweit die Anderung zugunsten der Betroffenen erfolgt (§ 48 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB X). Dabei liegt eine wesentliche
Anderung vor, soweit der Verwaltungsakt nach den nunmehr eingetretenen tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen nicht mehr so
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erlassen werden diirfte, wie er ergangen war. Die Anderung muss sich nach dem zugrundeliegenden materiellen Recht auf den
Regelungsgehalt des Verwaltungsaktes auswirken. Das ist bei einer tatsachlichen Anderung nur dann der Fall, wenn diese so erheblich ist,
dass sie rechtlich zu einer anderen Bewertung fiihrt. Diese Vorschrift wird fiir den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung durch § 73
Abs. 3 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) spezifisch ergénzt. Danach ist eine Anderung i.S. des § 48 Abs. 1 Satz 1 SGB X hinsichtlich
der Feststellung der Héhe der MdE nur wesentlich, wenn sie mehr als 5 v.H. betragt.

Rechtsgrundlage fiir die begehrte Rentengewahrung ist § 56 Abs. 1 Satz 1 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII). Danach haben
Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit infolge eines Versicherungsfalls - hier des von der Beklagten anerkannten Arbeitsunfalls vom 3.
Dezember 1976 - Uber die 26. Woche nach dem Versicherungsfall hinaus um wenigstens 20 v. H. gemindert ist, Anspruch auf Rente. Ist die
Erwerbsfahigkeit infolge mehrerer Versicherungsfalle gemindert und erreichen die Vomhundertsatze zusammen wenigstens die Zahl 20,
besteht fiir jeden, auch fiir einen friiheren Versicherungsfall, Anspruch auf Rente (§ 56 Abs. 1 Satz 2 SGB VII). Die Folgen eines
Versicherungsfalls sind nur zu berticksichtigen, wenn sie die Erwerbsfahigkeit um wenigstens 10 v. H. mindern (§ 56 Abs. 1 Satz 3 SGB VII).

Die MdE richtet sich nach dem Umfang der sich aus der Beeintrachtigung des korperlichen und geistigen Leistungsvermégens ergebenden
verminderten Arbeitsméglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens (§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII). Um ihr Vorliegen beurteilen
zu konnen, ist zunachst zu fragen, ob das aktuelle korperliche oder geistige Leistungsvermdgen beeintrachtigt ist. In einem zweiten Schritt
ist zu prifen, ob und in welchem Umfang dadurch die Arbeitsmdglichkeiten der versicherten Person auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens vermindert werden. Entscheidend ist, in welchem Ausmal Versicherte durch die Folgen des Versicherungsfalls in ihrer
Fahigkeit gehindert sind, zuvor offenstehende Arbeitsmdglichkeiten zu ergreifen (Schénberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und
Berufskrankheit, 9. Aufl. 2017, S. 123). Die Bemessung des Grades der MdE erfolgt als Tatsachenfeststellung des Gerichts, die dieses gemaR
§ 128 Abs. 1 Satz 1 SGG nach seiner freien, aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens gewonnenen Uberzeugung trifft (BSG, Urteil vom 18.
Januar 2011 -B 2 U 5/10 R -, SozR 4-2700 § 280 Nr. 3, Rz. 16 m.w.N.). Die zur Bemessung der MdE in Rechtsprechung und Schrifttum
herausgearbeiteten Erfahrungssatze sind dabei zu beachten. Sie sind zwar nicht flr die Entscheidung im Einzelfall bindend, bilden aber die
Grundlage fir eine gleiche und gerechte Bewertung der MdE in zahlreichen Parallelfallen der taglichen Praxis und unterliegen standigem
Wandel (BSG, Urteil vom 22. Juni 2004 - B 2 U 14/03 R -, BSGE 93, 63, 65).

Die Einschatzung der MdE setzt voraus, dass der Arbeitsunfall beim Klager eine Beeintrachtigung des Leistungsvermdgens hervorgerufen
hat, entweder durch einen unfallbedingten Gesundheitserst- oder einen damit im Ursachenzusammenhang stehenden
Gesundheitsfolgeschaden.

Die unfallversicherungsrechtliche Zurechnung setzt erstens voraus, dass die Verrichtung der versicherten Tatigkeit den Schaden,
gegebenenfalls neben anderen konkret festgestellten unversicherten (Wirk)Ursachen, objektiv (mit)verursacht hat. Fur EinbuRen der
Verletzten, fir welche die versicherte Tatigkeit keine (Wirk)Ursache war, besteht schlechthin kein Versicherungsschutz und haben die
Tragerinnen der gesetzlichen Unfallversicherung nicht einzustehen. (Wirk)Ursachen sind nur solche Bedingungen, die erfahrungsgemaR die
in Frage stehende Wirkung ihrer Art nach notwendig oder hinreichend herbeiftihren. Insoweit ist Ausgangspunkt der Zurechnung die
naturwissenschaftlich-philosophische Bedingungstheorie, nach der schon jeder beliebige Umstand als notwendige Bedingung eines Erfolges
gilt, der nicht hinweggedacht werden kann, ohne dass der Erfolg entfiele ("conditio sine qua non"). Im Recht der gesetzlichen
Unfallversicherung muss eine versicherte Verrichtung, die im Sinne der "Conditio-Formel" eine erforderliche Bedingung des Erfolges war,
darlber hinaus in seiner besonderen tatsachlichen und rechtlichen Beziehung zu diesem Erfolg stehen. Sie muss (Wirk)Ursache des Erfolges
gewesen sein, muss ihn tatsachlich mitbewirkt haben und darf nicht nur eine im Einzelfall nicht wegdenkbare zufallige Randbedingung
gewesen sein.

Ob die versicherte Verrichtung eine (Wirk)Ursache fir die festgestellte Einwirkung und die Einwirkung eine (Wirk)Ursache fir den
Gesundheitserstschaden (oder den Tod) war, ist eine rein tatsachliche Frage. Sie muss aus der nachtraglichen Sicht ("ex post") nach dem
jeweils neuesten anerkannten Stand des Fach- und Erfahrungswissens Gber Kausalbeziehungen, gegebenenfalls unter Einholung von
Sachverstandigengutachten, beantwortet werden (vgl. dazu BSG, Urteil vom 24. Juli 2012 -B 2 U 9/11 R -, SozR 4-2700 § 8 Nr. 44, Rz. 61
ff.).

Eine Verrichtung ist jedes konkrete Handeln von Verletzten, das objektiv seiner Art nach von Dritten beobachtbar und subjektiv, also
jedenfalls in laienhafter Sicht, zumindest auch auf die Erfillung des Tatbestandes der jeweiligen versicherten Tatigkeit ausgerichtet ist. Als
objektives Handeln der Verletzten kann es erste Ursache einer objektiven Verursachungskette sein. Diese kann Uber die Einwirkung auf den
Kérper, Uber Gesundheitserstschaden oder den Tod hinaus bis zu unmittelbaren oder im Sinne von § 11 SGB VII, der flr die zweite
Prifungsstufe andere Zurechnungsgriinde als die Wesentlichkeit regelt, mittelbaren Unfallfolgen sowie auch zur MdE reichen, derentwegen
das SGB VII mit der Rente ein Leistungsrecht vorsieht (vgl. BSG, a.a.0O., Rz. 31).

Erst wenn die Verrichtung, die méglicherweise dadurch verursachte Einwirkung und der mdglicherweise dadurch verursachte Erstschaden
festgestellt sind, kann und darf auf der ersten Prifungsstufe der Zurechnung, also der objektiven Verursachung, tber die tatsachliche
Kausalitatsbeziehung zwischen der Verrichtung und der Einwirkung mit dem richterlichen Uberzeugungsgrad mindestens der
Wahrscheinlichkeit entschieden werden. Es geht hierbei ausschlieBlich um die rein tatsachliche Frage, ob und gegebenenfalls mit welchem
Mitwirkungsanteil die versicherte Verrichtung, gegebenenfalls neben anderen konkret festgestellten unversicherten (Wirk)Ursachen, eine
(Wirk)Ursache der von auen kommenden, zeitlich begrenzten Einwirkung auf den Kérper von Versicherten war (vgl. BSG, a.a.0., Rz. 32).

Zweitens muss der letztlich durch die versicherte Verrichtung mitbewirkte Schaden rechtlich auch unter Wirdigung unversicherter
Mitursachen als Realisierung einer in den Schutzbereich der begrindeten Versicherung fallenden Gefahr, eines dort versicherten Risikos, zu
bewerten sein. Denn der Versicherungsschutz greift nur ein, wenn sich ein Risiko verwirklicht hat, gegen das die jeweils begriindete
Versicherung Schutz gewahren soll (vgl. BSG, a.a.0., Rz. 33).Wird auf der ersten Stufe die objektive (Mit-)Verursachung bejaht, indiziert dies
in keiner Weise die auf der zweiten Stufe der Zurechnung rechtlich zu gebende Antwort auf die Rechtsfrage, ob die Mitverursachung der
Einwirkung durch die versicherte Verrichtung unfallversicherungsrechtlich rechtserheblich, also wesentlich, war. Denn die
unfallversicherungsrechtliche Wesentlichkeit der (Wirk-)Ursachlichkeit der versicherten Verrichtung fiir die Einwirkung muss eigenstandig
rechtlich nach MaBgabe des Schutzzweckes der jeweils begriindeten Versicherung beurteilt werden (vgl. BSG, a.a.0., Rz. 34). Sie setzt
rechtlich voraus, dass der Schutzbereich und der Schutzzweck der jeweiligen durch die versicherte Verrichtung begriindeten Versicherung

L6 U 1749/16


https://dejure.org/gesetze/SGB_VII/73.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VII/73.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_X/48.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VII/56.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VII/56.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VII/56.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VII/56.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/128.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%202%20U%205/10%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%202%20U%2014/03%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2093,%2063
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%202%20U%209/11%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_VII/11.html

L 6 U 1749/16 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

durch juristische Auslegung des Versicherungstatbestandes nach den anerkannten Auslegungsmethoden erkannt werden. Insbesondere ist
festzuhalten, ob und wie weit der Versicherungstatbestand gegen Gefahren aus von ihm versicherten Tatigkeiten schitzen soll (vgl. hierzu
BSG, Urteil vom 15. Mai 2012 -B 2 U 16/11 R -, SozR 4-2700 § 2 Nr. 21, Rz. 21 ff.). Nur wenn beide Zurechnungskriterien bejaht sind,
erweist sich die versicherte Verrichtung als wesentliche Ursache (vgl. BSG, Urteil vom 24. Juli 2012 -B 2 U 9/11 R -, SozR 4-2700 § 8 Nr. 44,
Rz. 37).

Diese Voraussetzungen missen fiir jeden einzelnen Gesundheitserstschaden erfillt sein. Ein solcher ist jeder abgrenzbare
Gesundheitsschaden, der unmittelbar durch eine versicherte Einwirkung objektiv und rechtlich wesentlich verursacht wurde, die durch ein-
und dieselbe versicherte Verrichtung objektiv und rechtlich wesentlich verursacht wurde. Es handelt sich also um die ersten voneinander
medizinisch abgrenzbaren Gesundheitsschaden, die infolge ein- und derselben versicherten Verrichtung eintreten (vgl. BSG, Urteil vom 24.
Juli2012 -B 2 U 9/11 R -, SozR 4-2700 § 8 Nr. 44, Rz. 39). Hinsichtlich des BeweismalRstabes gilt fiir die Beweiswirdigung bei der
Tatsachenfeststellung, dass die Tatsachen, die solche Gesundheitsschaden erflllen, im Grad des Vollbeweises, also mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit, fir das Gericht feststehen missen. Demgegenuber genlgt fur den Nachweis der naturphilosophischen
Ursachenzusammenhange zwischen der versicherten Einwirkung und einem Gesundheitserstschaden sowie zwischen einem
Gesundheitserst- und einem Gesundheitsfolgeschaden der Grad der (hinreichenden) Wahrscheinlichkeit, nicht allerdings die
Glaubhaftmachung und erst Recht nicht die bloBe Méglichkeit (vgl. BSG, Urteile vom 2. April 2009 - B 2 U 29/07 R -, juris, Rz. 16 und 31.
Januar 2012 -B2 U 2/11 R -, SozR 4-2700 § 8 Nr. 43, Rz. 17).

Kann ein behaupteter Sachverhalt nicht nachgewiesen oder der ursachliche Zusammenhang nicht wahrscheinlich gemacht werden, so geht
dies nach dem im sozialgerichtlichen Verfahren geltenden Grundsatz der objektiven Beweislast zu Lasten des Beteiligten, der aus diesem
Sachverhalt Rechte herleitet, bei den anspruchsbegriindenden Tatsachen also zu Lasten des jeweiligen Kla-gers (vgl. BSG, Urteil vom 27.
Juni 1991 - 2 RU 31/90 -, SozR 3-2200 § 548 Nr. 11).

Das Bestehen einer Beeintrachtigung des kdrperlichen und geistigen Leistungsvermdgens muss ausgehend von konkreten
FunktionseinbuBen beurteilt werden. Soweit die MdE sich nicht ausnahmsweise unmittelbar aus den Unfallfolgen erschlief3t, bilden
festgestellte und eindeutig nach gangigen Diagnosesystemen (z.B. ICD-10, DSM-IV) konkret zu bezeichnende Krankheiten (vgl. BSG, Urteile
vom 9. Mai 2006 - B 2 U 1/05 R -, BSGE 96, 196 (203) und vom 15. Mai 2012 - B 2 U 31/11 R -, juris, Rz. 18; Urteile des Senats vom 26.
November 2015 - L 6 U 50/15 -, juris, Rz. 48 m.w.N. und vom 17. Marz 2016 - L 6 U 4796/13 -, juris, Rz. 37) die Tatsachengrundlage, von der
ausgehend die Beeintrachtigung des kdrperlichen oder seelischen Leistungsvermdgens auf dem Gebiet des gesamten Erwerbslebens zu
beurteilen ist (BSG, Urteil vom 18. Januar 2011 -B 2 U 5/10 R -, SozR 4-2700 § 280 Nr. 3, Rz. 17 m.w.N.).

Nach diesen MaRstaben begriinden die Folgen des Arbeitsunfalls vom 3. Dezember 1976 weiterhin keine hohere MdE als 20 v.H ...

Der Senat folgt bezlglich der Unfallfolgen im Bereich des rechten Knies den Feststellungen der Gutachten des Prof. Dr. K., des Prof. Dr. S.
und des Dr. H ... Diese haben die MdE aufgrund der Beschwerden im rechten Kniegelenk (ibereinstimmend mit 20 v.H. eingeschatzt, was
unter Berlicksichtigung der erhobenen Untersuchungsbefunde nachvollziehbar und lberzeugend ist.

Nach den in Rechtsprechung und Schrifttum herausgearbeiteten Erfahrungssatzen stehen bei der Beurteilung der MdE die funktionellen
Defizite im Vordergrund; dem radiologischen Befund kommt nur nachrangige Bedeutung zu. Eine Bewegungseinschrankung eines
Kniegelenks (Streckung/Beugung) von 0/0/120° bedingt eine MdE von 10 v.H., fir eine Streckung/Beugung von 0/0/90° ist eine MdE von 15
v.H. angemessen, bei einer Streckung/Beugung von 0/0/80° bzw. 0/10/90° eine MdE von 20 v.H und bei einer Streckung/Beugung von
0/30/90° eine MdE von 30 v.H. Flhrt eine Unfallverletzung oder eine berufsbedingte Gonarthrose zur Versorgung mittels Endoprothese, wird
bei einem guten funktionellen Ergebnis unter praventiven Aspekten - verschlossener Arbeitsmarktanteil wegen Gefahrdungen des Knochen-
Prothesen-Verbundes infolge GbermaRiger Belastungseinwirkungen - grundsatzlich von einer Mindest-MdE von 20 v.H. ausgegangen. Bei
schlechter Funktion- mit Streck- und Beugedefizit sind 30 v.H. angemessen. Eine noch héhere MdE z.B. mit 40 v.H. ist allenfalls bei
gelockerter oder infizierter Prothese erlaubt, was jedoch in der Regel einer operativen Sanierung zugefihrt wird (vgl.
Schénberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Aufl. 2017, S. 686f.).

Sowohl nach den Erfahrungssatzen fiir die Bewertung von Funktionsbeeintrachtigungen des Kniegelenks im Allgemeinen wie auch bei
Implantation einer Knie-TEP im Speziellen ist keine hohere MdE als bislang anzusetzen. Die Knie-TEP des Klagers weist, wie sich etwa aus
dem Gutachten des Prof. Dr. S. vom 17. Februar 2012 und dem Gutachten des Dr. H. vom 9. Mai 2014 ergibt, bei einer geringen Instabilitat
von 1+ eine gute Funktion und kein iiber das Ubliche bei diesem Endoprothesentyp hinausgehendes Streck- oder Beugedefizit auf. Das
Implantat liegt achsen- und rotationsgerecht sowie kndchern vollstandig konsolidiert ein. Bei der Untersuchung durch Prof. Dr. S. wurde,
ebenso wie bei friiheren Untersuchungen des Prof. Dr. K., die Beweglichkeit des rechten Kniegelenks jeweils mit 0/0/90° angegeben. Die
Untersuchung durch Dr. H. ergab eine Bewegungseinschrankung im rechten Kniegelenk mit einem Bewegungsausmaf in Extension/Flexion
von 0/5/85°, eine diskrete Minderung des Muskelmantels im Bereich des rechten Oberschenkels von durchschnittlich 1 cm und eine diskrete
Umfangsvermehrung tGber dem Kniegelenk von durchschnittlich 1 cm. Mit diesen Untersuchungsbefunden liegen - nach den oben
dargelegten Kriterien - weiterhin die Voraussetzungen die Annahme einer wesentlichen Veranderung der unfallbedingten
Funktionsbeeintrachtigungen und mithin die Gewahrung einer Verletztenrente nach einer MdE von mehr als 20 v.H. nicht vor. Etwas
Anderes ergibt sich auch nicht aus der vom Klager zuletzt im Erérterungstermin am 29. Oktober 2018 vorgelegten sachverstandigen
Zeugenauskunft des Prof. Dr. K. im Verfahren S 24 SB 6108/16 beim SG Stuttgart. Denn die von diesem mitgeteilten Befunde
(Extension/Flexion 0-0-100°) sind sogar besser als die vorherigen Messwerte. Weiter ergibt sich aus dessen Stellungnahme, dass die
Entfernung der Schrauben der Tuberasitasosteotomie zur Behandlung einer Gefalerkrankung in Form eines Ulcus cruris venosum
erforderlich war. Ein Zusammenhang dieser Erkrankung mit dem Unfallereignis erschliet sich insbesondere bei dem unter einer
chronischen vendsen Insuffizienz und Diabetes mellitus mit Polyneuropathie und Nephropathie leidenden Klager nicht. Prof. Dr. K. selbst hat
die chronische vendése Insuffizienz als Ursache von Ulzerationen beim Klager benannt. Auch bei Unterstellung eines Zusammenhangs der
Ulzeration am rechten Unterschenkel mit dem anerkannten Arbeitsunfall ist eine daraus folgende (iberdauernde Funktionsbeeintrachtigung
weder aus den medizinischen Erkenntnissen ersichtlich noch vom Klager vorgetragen. Eine Verschlechterung in den Verhaltnissen, die dem
Bescheid vom 27. Oktober 1978 zugrunde lagen, ist insoweit nicht eingetreten. SchlieBlich ist dem vom Klager in der mindlichen
Verhandlung vorgelegten Bericht des Dr. W. vom 16. Januar 2019 sogar eine unauffallige, altersentsprechende Beweglichkeit auch des
rechten Kniegelenks zu entnehmen.
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Auf psychischem Fachgebiet liegen keine Folgen des Arbeitsunfalls vom 3. Dezember 1976 vor, die eine MdE bedingen und deshalb einen
héheren Rentenanspruch begriinden kdnnten.

Das Vorliegen einer PTBS nach ICD-10 F43.1 oder DSM-IV-TR ist nicht erwiesen. Der Senat folgt insoweit der Einschatzung der Dr. H., welche
in ihrem nervenarztlichen Gutachten vom 16. Marz 2015 bzw. in ihrer erganzenden Stellungnahme vom 9. November 2015 nachvollziehbar
das Vorliegen einer PTBS ausgeschlossen hat.

Diese Krankheit, welche nach der von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebenen Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme in ihrer aktuellen und international giiltigen Ausgabe ICD-10, Version 2018 (ICD-10-
GM-2018) als "F43.1" kodiert wird, bezeichnet eine verzdgerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation
klrzerer oder langerer Dauer, mit auBergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmag, die bei fast jedem eine tiefe
Verzweiflung hervorrufen wiirde. Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrangenden Erinnerungen
(Nachhallerinnerungen, Flashbacks), Traumen oder Albtraumen, die vor dem Hintergrund eines andauernden Gefihls von Betdubtsein und
emotionaler Stumpfheit auftreten. Der Beginn folgt dem Trauma mit einer Latenz, die wenige Wochen bis Monate dauern kann. In wenigen
Fallen nimmt die Stérung Uber viele Jahre einen chronischen Verlauf und geht dann in eine andauernde Personlichkeitsanderung (ICD-10-
GM-2018 F62.0) Uber. Kriterien fir die Diagnosestellung sind (vgl. Schnyder, MedSach 2003, S. 142 (143 f.)) ein Ereignis von
aulergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophalem AusmaR, das nahezu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslésen warde (A-
Kriterium), Wiedererleben: Erinnerungen tagslber, Traume, Flashbacks, Bedrangnis bei Konfrontation mit ahnlichen Ereignissen (B-
Kriterium), Vermeidung von Umstanden, welche der Belastung ahneln (C-Kriterium), Amnesie oder erhéhte Sensitivitat und Erregung:
mindestens zwei der folgenden Merkmale: Schlafstérungen, Reizbarkeit oder Wutausbriiche, Konzentrationsstérungen, Hypervigilanz,
erhohte Schreckhaftigkeit (D-Kriterium) sowie das Auftreten in der Regel innerhalb von sechs Monaten nach dem Ereignis (E-Kriterium).
Nach diesem Diagnosesystem orientiert sich die vertragsarztliche Behandlung (Urteil des Senats vom 27. August 2015 - L 6 VS 4569/14 -,
juris, Rz. 36). Es ist daher in erster Linie auch von den behandelnden Arztinnen und Arzten sowie den Sachverstandigen anzuwenden, da es
die nachvollziehbare Feststellung einer konkreten psychischen Gesundheitsstérung unter Verwendung eines tblichen Diagnosesystems
sowie des dortigen Schllssels und der Bezeichnungen ermdglicht. Zur Feststellung einer posttraumatischen Belastungsstérung
herangezogen wird auch das von der American Psychiatric Association in den Vereinigten Staaten von Amerika herausgegebene
Diagnostische und statistische Manual psychischer Stérungen, seit 1996 auch auf Deutsch; die Textrevision der vierten Auflage wurde 2000
verdffentlicht (DSM-IV-TR). Nach DSM-IV-TR 309.81 ist das so genannte "Traumakriterium", das A-Kriterium, eingangiger gefasst. Danach ist
Hauptmerkmal der posttraumatischen Belastungsstorung die Entwicklung charakteristischer Symptome nach der Konfrontation mit einem
extrem traumatischen Ereignis. Das traumatische Ereignis beinhaltet unter anderem das direkte persénliche Erleben einer Situation, die mit
dem Tod oder der Androhung des Todes, einer schweren Verletzung oder einer anderen Bedrohung der kérperlichen Unversehrtheit zu tun
hat (A1l-Kriterium). Es muss ein extremes, lebensbedrohliches Ereignis tatsachlich stattgefunden haben (Foerster/Leonhardt, MedSach 2003,
S. 146 (147)). Bezlglich des Erlebnisses ist eine Reaktion von Angst, Hilflosigkeit oder Grauen zu verlangen (A2-Kriterium). Weitere Kriterien
sind (vgl. Schnyder, a. a. 0.) standiges Wiedererleben des traumatischen Ereignisses (B-Kriterium), anhaltendes Vermeiden spezifischer
Stimuli, welche an das Trauma erinnern (C-Kriterium), Angst oder erhéhtes Erregungsniveau (D-Kriterium), Dauer mindestens ein Monat (E-
Kriterium) sowie erhebliches Leiden oder Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Bereichen (F-Kriterium). Die seit
Mai 2013 dem DSM-IV-TR folgende, nunmehr in deutscher Sprache vorliegende 5. Auflage des Diagnostischen und statistischen Manuals
(DSM-5) steht dem an sich nicht entgegen (vgl. hierzu Urteil des Senats vom 27. August 2015 - L 6 VS 4569/14 -, a. a. O., Rz. 40;
Widder/DreRing/Gonschorek/Tegenthoff/Drechsel-Schlund, MedSach 2016, S. 156 ff.). Unter das A-Kriterium wird nunmehr allerdings auch
die Erfahrung wiederholter oder extremer Konfrontation mit aversiven Details von einem oder mehreren derartigen traumatischen
Ereignissen (z. B. Ersthelfer, die menschliche Leichenteile aufsammeln, oder Polizisten, die wiederholt mit schockierenden Details von
Kindesmissbrauch konfrontiert werden) gefasst. Damit |6st sich, ohne dies deutlich zu machen, das DSM-5 deutlich von der historischen
Entwicklung der Erfassung seelischer Folgen schwerer Traumatisierung in den psychiatrischen Klassifikationsschemata, welche nicht zuletzt
unter dem Druck der Veteranen des 1955 begonnenen Vietnamkrieges erfolgte, denen ganz unzweifelhaft permanente lebensbedrohliche
Ereignisse widerfuhren und die Graueltaten mit anblicken mussten (vgl. Hirschmuller, MedSach 2003, S. 137 (140)). An dem
Diagnosesystem DSM-5 wird im fachmedizinischen Schrifttum zudem die fehlende Validitat bemangelt (Urteil des Senats vom 27. August
2015-L 6 VS 4569/14 -, a. a. O., Rz. 41). Da die exakte psychische Diagnose es nachvollziehbar machen muss, warum und in welchem
Ausmal eine Person psychisch krank ist, ist das DSM-5 besonders bei der posttraumatischen Belastungsstérung nicht geeignet, diese
Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten (Urteil des Senats vom 27. August 2015 - L 6 VS 4569/14 -, a. a. O., Rz. 42).

Nach beiden Diagnosesystemen, also nach ICD-10-GM-2018 und DSM-IV-TR fehlt es - wie Dr. H. zutreffend dargelegt hat - vorliegend an den
Voraussetzungen fir eine Diagnosestellung. Bereits das A-Kriterium ist nicht erfillt. Denn hierzu ware erforderlich, dass das Unfallereignis
am 3. Dezember 1976 tatsachlich eine auRergewdhnliche Schwere erreicht hat, was in Anbetracht des Unfallhergangs (Auffahrunfall mit 30
km/h) und der relativ geringen unmittelbaren Unfallfolgen (Patellafraktur rechts, Schadelprellung) nicht anzunehmen ist. Jedenfalls sind aber
die weiteren Merkmale einer PTBS nicht erwiesen. Zutreffend hat Dr. H. darauf hingewiesen, dass in einem Zeitrahmen von 6 Monaten bzw.
spatestens 2 Jahren nach dem Unfallereignis (E-Kriterium nach ICD-10) in den vorliegenden Arztberichten keine psychischen Beschwerden
berichtet wurden und deshalb die Diagnose einer PTBS schon deshalb nicht als gesichert angenommen werden kann. Dariber hinaus hat Dr.
H. auch zu Recht darauf hingewiesen, dass von den fir die Diagnosestellung geforderten Merkmalen lediglich das wiederholte Erleben des
Traumas in der Form von zwei- bis dreimal wochentlich auftretenden Alptraumen, in denen es um Autounfalle geht, festgestellt werden
konnte und keine sonstigen spezifischen Symptome, insbesondere kein Vermeidungsverhalten. Sie hat auch nachvollziehbar dargestellt,
dass die von Prof. Dr. N. genannten Symptome wie Schlafstérungen, Angstzustéande, unsystematischer Schwindel und Kopfschmerzen sich
nicht fur die Diagnose einer PTBS eignen, weil diese unspezifischen Symptome auch bei einem depressiven Syndrom im Rahmen einer -
beim Klager in den 1980er Jahren diagnostizierten - bipolaren Erkrankung auftreten kénnen. Bereits in den hier im Wege des
Urkundenbeweises verwertbaren Gutachten des Prof. Dr. M. aus dem Januar 1999 und des Prof. Dr. S. aus dem Mai 2012 wurden keine
spezifischen Symptome einer PTBS festgestellt und eine solche folgerichtig auch nicht festgestellt.

Der Einschatzung des Prof. Dr. M. in seinem im Auftrag des Klagers erstellten Privatgutachten vom 17. Oktober 2017, welches als
Parteivorbringen zu werten ist (BSG, Urteil vom 6. April 1989 - 2 RU 55/88 -, juris, Rz. 20), kann dagegen nicht gefolgt werden. Prof. Dr. M.
zieht die CAPS fir das DSM-5 heran. Unabhangig von den dargestellten grundsatzlichen Vorbehalten im Hinblick auf die PTBS-Diagnostik
nach dem DSM-5, ist, wie ausgefiihrt, bereits das auch nach dem DSM-5 erforderliche A-Kriterium nicht als erflllt anzusehen. Auch die
weiteren, von Dr. H. ausgeschlossenen Merkmale einer PTBS kénnen - mit Ausnahme der Wiedererlebenssymptome durch Traume und
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Erinnerungen - aus dem Gutachten des Prof. Dr. M. nicht abgeleitet werden. Insbesondere ist das von Prof. Dr. M. bejahte
Vermeidungskriterium nicht erfillt, da der Klager gegentiber Dr. H. keinerlei Probleme beim Autofahren oder eine Vermeidung von ahnlichen
Verkehrssituationen wie bei dem Unfallereignis geschildert hat. Prof. Dr. M. hat fir die Annahme des Vermeidungskriteriums ausreichen
lassen, dass der Klager zur Bewaltigung von Erinnerungen klassische Musik hére. Dies genligt den dargestellten Voraussetzungen nicht.
Daran andert sich nichts durch die Angaben des Klagers im Erérterungstermin am 29. Oktober 2018, dass er seit Jahren nicht mehr selbst
Auto fahre. Denn jedenfalls im Zeitpunkt der Begutachtung durch Dr. H. im Februar 2015 hatte der Klager - bis auf eine Einschrankung beim
Bremsen wegen der Knieprobleme - noch keinerlei Probleme beim Autofahren berichtet, so dass ein Zusammenhang des maoglicherweise in
letzter Zeit neu aufgetretenen Vermeidungsverhaltens mit dem nunmehr mehr als 40 Jahre zurlckliegenden Unfallereignis nicht hinreichend
wahrscheinlich zu machen ist.

Auch beziiglich der weiteren Symptome einer PTBS gelingt es Prof. Dr. M. nicht, fiir den Senat (iberzeugend einen Zusammenhang mit dem
Unfallereignis herzustellen. Die von ihm angegebenen allgemeinen Angste, vermindertes Interesse oder Teilnahme an Aktivitaten,
Ubertriebene Schreckrektionen, (nach den Testergebnissen leichte) Konzentrationsschwierigkeiten und Schlafstérungen sind nicht fur die
Diagnose einer PTBS ausreichend, weil sie ebenso wie die von Prof. Dr. N. berichteten und teilweise deckungsgleichen Symptome - wie auch
schon Dr. H. nachvollziehbar begriindet hat - zu unspezifisch sind und ebenso gut Symptome der bei dem Klager diagnostizierten bipolaren
Storung sein kénnen. Sie sind darliber hinaus schon nicht nachvollziehbar belegt. So hat Prof. Dr. M. zum CAPS 5-Kriterium "Kognitionen und
Stimmungssymptome" ausgefiihrt, "eventuell" kénne man von lbertriebenen negativen Uberzeugungen und Erwartungen und
vermindertem Interesse oder Teilnahme an Aktivitaten sprechen. Ein Wert von 19 im Beck-Depressionsinventar "kénnte als Indiz ( ) gesehen
werden". Fur die Annahme relevanter Schreckreaktionen hat Prof. Dr. M. die Frage des Klagers nach dem Vorhandensein eines Hundes in
den Untersuchungsraumen genligen lassen und im Weiteren ohne kritische Auseinandersetzung mit den Angaben des Klagers oder dem
spaten Zeitpunkt des Auftretens der von ihm zugrunde gelegten Symptome nach dem Unfallereignis das Vorliegen aller Kriterien fur eine
PTBS als erfullt angesehen - dies jedoch auch nur mit der Einschrankung "aulRer evtl. einem". Dies genlgt fur den Nachweis einer PTBS
unzweifelhaft nicht.

Die von Dr. H. diagnostizierte, gegenwartig remittierte bipolare affektive Stérung ist nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf den
Unfall vom 3. Dezember 1976 zuriickzufiihren. Nach den Angaben des Klagers bei der Begutachtung durch Dipl.-Psych. M. im Januar 1999
hatte bereits 1975 eine nervenarztliche Behandlung wegen zunehmender Nervositat und Stimmungsschwankungen stattgefunden. Auch Dr.
P. hatte in seinem Arztbrief vom 30. Oktober 1995 eine bereits vor dem Unfall bekannte Cyclothymie, also eine Stérung aus dem bipolaren
Formenkreis, aufgeflihrt. Ein Zusammenhang dieser vorbestehenden Stérung mit dem Unfallereignis vom 3. Dezember 1976 ist damit nicht
erkennbar.

Ebenso wenig liegt ein hirnorganisches Psychosyndrom als Unfallfolge vor. Zu Recht hat Dr. H. hierzu angemerkt, dass es sich,
entsprechend der Dokumentation der behandelnden Klinik und den Durchgangsarztberichten, bei dem Schadelhirntrauma um eine
Commotio cerebri, d.h. ein leichtes Schadelhirntrauma gehandelt hat. Anhaltende Beschwerden hierdurch sind nicht belegt. Bereits im
Bericht des Durchgangsarztes Dr. V. vom 9. April 1977 wird angegeben, dass die Folgen der Schadelprellung wieder abgeklungen seien und
nach Angaben des Prof. Dr. W. in seinem Ersten Rentengutachten vom 1. Juli 1977 war die Commotio cerebri am Untersuchungstag (21. Juni
1977) folgenlos ausgeheilt. Nach dem neurologischen Zusatzgutachten zum Gutachten des Prof. Dr. R. vom 26. September 1979 waren
ebenso keine krankhaften Befunde im Kopf- und Hirnnervenbereich festzustellen. Daher ist der von Dr. P. in seinem Arztbrief vom 30.
Oktober 1995 geauBerte dringende Verdacht auf ein hirnorganisches Psychosyndrom und hirnorganisch bedingte Wesensanderung nach
Schadelhirntrauma 1976 nicht nachvollziehbar. Im Gutachten des Prof. Dr. M. vom 2. Februar 1999 ist ebenfalls kein relevant auffalliger
hirnorganischer Befund erhoben worden. Auch der passagere Schwindel mit Dysarthrie, Gangataxie und Verwirrtheit, der im November
2004 Anlass fir eine stationare Behandlung des Klagers im Stadtischen Krankenhaus S. war, kann nicht mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit mit dem bei dem Unfall am 3. Dezember 1976 erlittenen Schadelhirntrauma in Zusammenhang gebracht werden. Denn
Prof. Dr. S. hat in seinem Gutachten vom 13. Mai 2011 nachvollziehbar dargelegt, dass unter Bericksichtigung des spater erhobenen
kernspintomographischen Befundes eine Durchblutungsstérung des Kleinhirns (Kleinhirninfarkt) vorgelegen hat und die Gesundheitsstérung
deshalb nicht in Zusammenhang mit dem Unfallereignis aus dem Jahr 1977 steht, sondern unfallunabhangig ist. Etwas Anderes ergibt sich
auch nicht aus dem Arztbrief des Prof. Dr. N. vom 23. Mai 2007, der nicht beurteilen konnte, ob es sich um eine Spatfolge des
Schadelhirntraumas im Jahr 1976 gehandelt hat. Nach seinem Bericht vom 15. Dezember 2004 fand sich in der kernspintomographischen
Untersuchung des Schadels einzig eine arteriosklerotische Veranderung der Arteria vestibularis rechts. Hinweise auf eine Verletzungsfolge
sind nicht festgestellt worden.

Anhaltspunkte flr das Vorliegen weiterer Gesundheitsstérungen beim Klager, die wesentlich kausal auf den Arbeitsunfall am 3. Dezember
1976 zuriickzufiihren sind und zu einer messbaren MdE flihren konnten, lassen sich den vorliegenden medizinischen Unterlagen nicht
entnehmen. Insbesondere ist ein Zusammenhang der von Prof. Dr. K. in der sachverstandigen Zeugenauskunft im Verfahren S 24 SB
6108/16 beim SG neben der postraumatischen Gonarthrose mit Gelenkersatz erwahnten weiteren Gesundheitsbeeintrachtigungen wie
einem drittgradigen Dekubitus am SteiR oder einer chronisch vendsen Insuffizienz nicht ersichtlich.

Die Entscheidung uber die Kosten des Berufungsverfahrens beruht auf § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision (§ 160 Abs. 2 SGG) liegen nicht vor.
Rechtskraft

Aus

Login

BWB

Saved

2019-02-01

L6 U 1749/16


https://dejure.org/gesetze/SGG/193.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html

