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|. Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Landshut vom 02.02.1999 wird zurlickgewiesen.
IIl. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die am 1957 geborene Kl&gerin stirzte am 23.03.1976 im landwirtschaftlichen Betrieb ihres Schwiegervaters bei Ausschalungsarbeiten in
die Gllle-Grube.

Vom 23.03. bis 14.05.1976 wurde sie im Kreiskrankenhaus E ... stationar behandelt. Der Chirurg Dr.E ... stellte die Diagnosen: Fraktur mit
Subluxation des 6. Halswirbels, Einbruch der Deckplatte am 7. Halswirbel. Am 03.09.1976 duBerte der Orthopade Dr.R ..., neurologische
Ausfallerscheinungen seien nicht gegeben. Dr.E ... berichtete am 20.12.1976 Uber Kopfschmerzen und Bewegungsbehinderung der
Halswirbelsaule. Dr.R ... wies am 11.01.1977 darauf hin, die Halswirbelsaule sei deutlich bewegungseingeschrankt mit kyphotischem Knick
im Bereich des 7. Halswirbelknochens. Es bestiinden ausstrahlende Schmerzen im Nacken und Schultergrtel.

Im Gutachten vom 20.12.1976 fuhrte Dr.E ... aus, die Patientin klage noch tber Schmerzen im Bereich der Halswirbelsdule. Die Muskulatur
beider Arme sei gleichmaRig und gut entwickelt und die Beweglichkeit beider Schulter- und Armgelenke frei. Die MdE sei vom 26.10.1976
bis 20.12.1976 mit 40 v.H. und ab 21.12.1976 bis 20.06.1977 mit 30 v.H. zu bewerten.

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

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

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

Nach Einholung einer Stellungnahme des beratenden Arztes Dr.Re ..., der ab 26.10.1976 die MdE auf 40 v.H. einschatzte, teilte die Beklagte
der Klagerin mit Schreiben vom 21.04.1977 mit, Uber den 20.12.1976 hinaus werde bis auf Weiteres eine vorlaufige Rente nach einer MdE
von 40 v.H. gewahrt.

Im Gutachten vom 10.10.1977 fihrte der Orthopade Dr.G ... aus, bei der kraftigen Konsolidierung der Kompressionsfraktur und Fehlen
jeglicher muskularer oder sensibler Ausfalle bestehe keine Operationsindikation. Die MdE betrage 30 v.H.

Nach Anhérung der Klagerin, die geltend machte, sie leide weiterhin unter erheblichen Schmerzen, stellte die Beklagte mit Bescheid vom
08.11.1977 die Rente neu fest, weil eine wesentliche Anderung eingetreten sei. Die MdE betrage ab 01.01.1978 30 v.H ...

Den Widerspruch der Klagerin vom 21.11.1977 wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 27.12.1977 zurlck.
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Der Orthopade Dr.G ... fihrte im Gutachten vom 31.01.1979 aus, die Klagerin gebe wechselnde Beschwerden, unabhangig von kérperlicher
Tatigkeit, in der Halswirbelsaule, in letzter Zeit vermehrt auch im LWS-Bereich, an. Im klinischen wie im rontgenologischen Befund sei keine
Anderung erkennbar. Die MdE betrage weiterhin 30 v.H.

Ab 12.05.1980 wurde die Klagerin von dem Orthopaden Prof.Dr. H ... behandelt, der erklarte, durch die Wirbelkdrperfraktur komme es zu
einer Kompressionserscheinung im Bereich der Nervenwurzel C 8.

Im Gutachten vom 11.12.1980 fiihrte Dr.G ... aus, weder im klinischen noch im réntgenlogischen Befund sei eine Anderung zu verzeichnen.
Subjektiv wiirden von der Klagerin nicht klar zu umschreibende Sensibilitatsstérungen tber der Streckseite des rechten Oberarms,
manchmal bis zur rechten Ellenkante, angegeben, sowie gelegentlich das Geflihl der eingeschlafenen Finger. Nach dem EMG der
Neurologischen Klinik M ... seien keine Denervierungszeichen erkennbar. Eine Irritation der Wurzel C 8 durch die Fehlhaltung der
Halswirbelsaule ohne Kompressionszeichen oder Ausfalle sei mdglich, aber bereits im Gutachten vom Oktober 1977 angegeben. Eine
wesentliche Verschlimmerung sei nicht feststellbar. Die MdE betrage weiterhin 30 v.H.

Im Befundbericht vom 17.08.1981 bestatigte Prof.Dr.H ... erhebliche Sensibilitatsstorungen mit Druckschmerz der paravertebralen
Muskulatur und Bewegungseinschrankungen des Halses. Im EMG seien keine aktiven Denervierungen des C 8 vorhanden. Am 08.12.1983
berichtete Prof.Dr.H ... (iber ein chronisches Cervikalsyndrom mit ausstrahlenden Schmerzen in beide Arme, mehr rechts als links.

Vom 22.02.1984 bis 07.03.1984 erfolgte eine stationare Heilbehandlung in der Unfallklinik Murnau. Am 12.12.1986 erklarte Prof.Dr.H ...,
nach den derzeitigen neurologischen und radiologischen Befunden sei eine operative Intervention nicht indiziert.

Am 15.09.1987 beantragte die Klagerin eine Neueinstufung, da sich ihr Gesundheitszustand verschlechtert habe. Sie leide unter erheblichen
Schmerzen und Sensibilitatsstorungen auf der gesamten rechten Kérperseite. Durch den hohen Schmerzmittelkonsum und die erhebliche
nervliche Belastung bestehe eine chronische Antrumgastritits mit Magen- und Zwélffingerdarmerosionen. Vom 24.07. bis 02.08.1985 hatte
sich die Klagerin im Kreiskrankenhaus Eggenfelden in stationarer Behandlung befunden wegen eines Zustandes nach gastrointestinaler
Blutung. Der Internist Dr.B ... diagnostizierte am 17.02.1986 chronische Gastroduodenitis. Am 22.12.1987 bestatigte er eine erosive
Gastritits mit Ulcus duodeni, ebenso am 27.11.1989.

Vom 17.02. bis 26.02.1986 wurde die Klagerin im Kreiskrankenhaus A ... wegen einer chronischen Antrumgastritis und chronischem
cervikalen Schmerzsyndrom nach HWK-Fraktur behandelt. Der Internist Dr.Eb ... zog den Neurologen Dr.H ... hinzu, der am 20.02.1986
auBerte, der Unfall habe nicht nur zu einem chronischen Schmerzsyndrom geflhrt, sondern auch erhebliche, bisher nicht bewaltigte
Konflikte im familidren Bereich hervorgerufen. Seither sei wohl einiges schief gelaufen. Eine chronische Uberforderungssituation (Hausbau,
Kinder), eine Interruptio 1985 seien noch komplizierend hinzugekommen. Ein psychotherapeutischer Interventionsversuch sei bereits nach
dem Erstgesprach gescheitert. Er schlage wegen der chronisch-cervikal bedingten Schmerzen eine Schmerztherapie bei gleichzeitiger Gabe
von Tolvin vor, eventuell auch Behandlung durch TNS, eventuell auch Entspannungstechnik, z.B. autogenes Training, kurzfristig
Erholungsaufenthalt in einem Mdttererholungsheim, langfristige psychiatrische Mitbehandlung, eventuell auch stationare Behandlung in
einer psychosomatischen Klinik.

Nach stationarer Behandlung vom 26.08. bis 31.08.1987 attestierte der Chirurg Prof.Dr.B ... vom Kreiskrankenhaus A ... eine leichte
Besserung seit der letzten Akupunktursitzung. Dr.M ... von der Neuro-chirurgischen Klinik des Krankenhauszweckverbandes Augsburg
bestatigte am 19.10.1987, er rate prinzipiell zu einer Operation, da die Kldgerin ohne Schmerzmittel nicht auskomme und das neurologische
Erscheinungsbild sich verschlechtert habe. Nach stationarer Behandlung vom 14.11.1987 bis 19.11.1987 im Kreiskrankenhaus A ... erklarte
Prof.Dr.B ..., unter Gabe von Analgetika sei es zu einem raschen Ruckgang der akuten Beschwerdesymptomatik gekommen.

Die Neurologen Dr.W ..., Dr.N ... fihrten im Gutachten vom 18.01.1988 aus, die Klagerin berichte, dass zunachst nach dem Unfall keine
Lahmungen und auch keine Hautgeflhlsstérungen aufgetreten seien. Etwa 1978 oder 1979 sei es einmal zu einem Pelzigkeitsgefihl des 5.
Fingers der rechten Hand gekommen. Dies habe sich dann ausgeweitet. Die von der Klagerin beschriebenen Schmerzen erschienen
glaubhaft, wobei es zu einem betrachtlichen Schmerzmittelkonsum gekommen sei. Es seien keinerlei psychopathologische Auffalligkeiten zu
finden. Auch auf nervenarztlichem Gebiet bestehe keine MdE rentenberechtigenden Ausmales. Es sei ein regelrechter klinisch-
neurologischer Befund festzustellen, keinerlei Reflexdifferenzen oder Ausfélle, auch keine Hinweise auf eine organische Hirnleistungsstérung
oder Wesensanderung. Es seien keine Hautgefuhlsstérungen zu objektivieren und motorisch keine Ausfalle nachzuweisen. Aufgrund der
nachweisbaren Veranderungen der Halswirbelsaule mit Einengung des Ruckenmarkkanales sei langerfristig die Ausbildung einer
sogenannten cervikalen Myeolopathie maglich.

Der Internist Dr.E ... kam im Gutachten vom 21.01.1988 zusammenfassend zu dem Ergebnis, gegenuber den unfallunabhangig
aufgetretenen Unterleibsbeschwerden, die sich méglicherweise ebenfalls belastend im Sinne einer StreBsituation fur den Magen ausgewirkt
hatten, seien die unfallbedingten Beschwerden und die wiederholt notwendigen medikamentésen MaRnahmen fir die Entstehung von
entzlindlichen Magen-Darmerkrankungen mit Geschwirsbildungen wesentlich. Da diese Erscheinungen einer erosiven Gastritis mit
Auftreten von Ulcera duodeni im mittelbaren Zusammenhang mit dem Unfallereignis stiinden und die Kldgerin zumindest seit Juli 1985
verstarkt darunter leide, sei eine MdE in H6he von 20 v.H. gegeben.

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

Mit Bescheid vom 10.05.1988 stellte die Beklagte die Rente ab 01.07.1985 in Hohe von 40 v.H. neu fest. Durch die unfallbedingten
medikamentdsen Behandlungen sei es zur Entstehung einer erosiven Gastritis mit Magengeschwiiren und Magenblutungen sowie zu 12-
Fingerdarmgeschwiiren gekommen. Diese Erkrankungen wiirden als mittelbare Unfallfolgen anerkannt.

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

Im Bericht vom 03.03.1989 erklarte der Internist Dr.H ... vom Kreiskrankenhaus A ..., er kdnne einen Zusammenhang der
Magenbeschwerden mit dem Arbeitsunfall nicht beweisen, halte ihn jedoch fir wahrscheinlich.

Vom 27.02. bis 08.03.1989 befand sich die Klagerin wieder in der Neurochirurgischen Klinik Augsburg und wurde am 03.03.1989 wegen
eines C 8-Wurzelreizsyndroms beidseits operiert. Es wurde festgestellt, dass Knochenanteile in die C 8-Neuroforamina hineingewachsen
waren und so zu Wurzelkompressionen fuhrten. Die Neuroforamina wurden aufgestanzt und die Wurzeln neurolysiert. Die radikularen
Schmerzen lieRen postoperativ nach, die Sensibilitatsstérungen bildeten sich zuriick. Bei der AbschluBuntersuchung war die Klagerin bis auf
noch leichte radikuldre Schmerzen im C 8 Band rechts beschwerdefrei. Motorisch waren keine sicheren Paresen nachweisbar. Vom 18.03.
bis 14.03.1989 wurde die Klagerin im Krankenhaus A ... behandelt, wo noch Restbeschwerden C 8 rechts festgestellt wurden, wahrend die
Motorik unauffallig war.

Der Neurologe Dr.W ... fihrte im Gutachten vom 04.09.1989 aus, es habe keine psychische Fehlverarbeitung der chronischen Schmerzen
stattgefunden. Unfallbedingt bestiinden fehlende Bizepsreflexe beidseits, des Trizeps- und Brachioradialisreflexes rechts und leichte
Hautgeflihlsminderung in einem Restdermatomstreifen C 8 rechts ohne funktionelle Behinderung. Diese neurologischen Unfallfolgen
bedingten keine messbare MdE.

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

Der Chirurg Dr.Ru ... erklarte im Gutachten vom 05.09.1989, die MdE auf chirurgischem Fachgebiet betrage wie bisher 30 v. H., die Gesamt-
MdE weiterhin 40 v.H. Diese Beurteilung wurde von Prof.Dr.P ... in der Stellungnahme vom 22.12.1989 bestatigt.

Am 22.02.1990 wurde die Klagerin in der Neurochirurgischen Klinik von Prof.Dr.G ... untersucht und klagte dort Giber attackenweise
auftretende Spannungsschmerzen zwischen den Schulterblattern. Prof.Dr.G ... empfahl krankengymnastische Behandlung und Schwimmen.
Der praktische Arzt Dr.Wa ... bestatigte im Bericht vom 16.05.1990 rezidivierende schwerste Schmerzzustande im gesamten WS-Bereich.

Vom 16.07. bis 13.08.1990 wurde die Klagerin im orthopadisch-neurologischen Rehabilitationszentrum Klinik Bavaria von Dr.L ... behandelt,
der im Entlassungsbericht ausfiihrte, die Schmerzen im Nackenbereich hatten sich durch die physikalisch- krankengymnastischen
MaBnahmen nicht bessern lassen. Auffallig sei, dass die Klagerin (iber Iangere Zeit beim Stricken eine kdrperliche Zwangshaltung hatte
einnehmen kénnen; insgesamt drange sich der Verdacht auf, dass sie auf Behandlung mit stark wirkenden Analgetika fixiert sei. Es bestehe
der Verdacht auf Analgetikabusus.

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

Am 23.10.1992 flihrte der Neurologe Dr.K ... aus, die Beschwerden im Bereich des rechten Armes und Beines seien sehr wahrscheinlich
Ausdruck einer cervikalen Myelopathie nach alter Luxationsfraktur. Die Sensibilitatsausfalle der rechten Gesichtsseite kdnnten sekundar
bedingt und auf eine passagere Durchblutungsstérung im Hirnstammbereich rickfihrbar sein.

Die Klagerin beantragte mit Schreiben vom 23.11.1992 eine hthere MdE wegen Leidensverschlimmerung. Der Neurochirurg Prof.Dr.G ...
auBerte im Gutachten vom 21.05.1993, eine mechanisch bedingte Beeintrachtigung der Arteria vertebralis sei durchaus denkbar. Eine
Verschlimmerung auf neurologischem Gebiet sei nicht eingetreten. Der beratende Arzt Dr.Kl ... erklarte, die MdE sei mit 40 v.H. groRzigig
bewertet. Mit Bescheid vom 23.06.1993 wurde die Erhdhung der bisherigen Rente abgelehnt.

Im Bericht vom 08.07.1993 duBerte Dr.K ..., die Klagerin wirke verangstigt und unsicher, insgesamt ergebe sich jedoch eine sachliche und
glaubhafte Beschwerdedarstellung. Es bestlinden leichtergradige neurologische Ausfallerscheinungen, aber keine Hinweise fir auffallige
Progredienz.

Den Widerspruch der Klagerin vom 12.07.1993 gegen den Bescheid vom 23.06.1993 wies die Beklagte nach Einholung einer Stellungnahme
des Dr.Kl ... mit Widerspruchsbescheid vom 08.11.1993 zuriick. Die Beschwerden seien berlcksichtigt.

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

Das SG hat Unterlagen des Klinikums Rechts der Isar und Befundberichte der behandelnden Arzte Dr.K ... und Dr.B ... beigezogen. Dr.K ...
hat im Bericht vom 08.05.1995 ausgefuhrt, im Vergleich zu den Untersuchungsergebnissen von 1992 und 1993 sei keine auffallige
Progredienz festzustellen. Dr.B ... hat am 25.07.1995 angegeben, es bestehe ein chronisches Magenleiden mit andauernder
Verschlechterung.

Der vom SG zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Orthopade Dr.F ... hat im Gutachten vom 30.09.1995 erklart, eine wesentliche
objektivierbare Verschlimmerung sei nicht begrindbar.

Der auf Antrag der Klagerin gemaR § 109 SGG zum Sachverstandigen ernannte praktische Arzt Dr.Wa ... hat im Gutachten vom 18.12.1996
ausgefuhrt, die gesundheitlichen Probleme, die durch die Halswirbelsaulenfraktur entstanden seien, hatten sich in letzter Zeit deutlich
verschlimmert. Objektivierbare Sachverstandigenaussagen kénnten nicht unbedingt den Leidensdruck und das AusmaR der
Krankheitsproblematik erfassen. Ein genauer Zeitpunkt, wann die Verschlimmerung eingetreten sei, kdnne nicht festgelegt werden, da sich
der Zustand schleichend verschlechtere.
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Hierzu hat die beratende Arztin der Beklagten, Dr.Gr ..., am 17.01.1997 ausgefiihrt, die ausfiihrlich beschriebenen Schmerzzustande durch
Nervenwurzelbeeintrachtigung und die Reflexausfalle seien bei einer MdE um 40 v.H. bereits ausreichend berticksichtigt.

Das SG hat den Arzt fur Chirurgie und Unfallchirurgie Dr.A ... zum arztlichen Sachverstandigen ernannt. Er hat im Gutachten vom
29.10.1997 die Auffassung vertreten, es sei eher eine Stabilisierung des Befundes eingetreten bei Zunahme des Beschwerdebildes.

Der zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr.S ... hat im Gutachen vom 18.05.1998
zusammenfassend ausgeflhrt, die Klagerin zeige eine depressive Verstimmung, die multikausal anzusehen sei. Einen sehr groen Anteil
daran hatten mit groBter Wahrscheinlichkeit die chronischen Schmerzen und die auftretenden Komplikationen. Die Klagerin gebe sich bzw.
ihrer Erkrankung die Schuld fir die unglinstige familiare Entwicklung. Auch wenn diese depressive Verstimmung wohl erst in den letzten
Jahren einen schwereren Charakter angenommen habe, sei sie doch als mittelbare Unfallfolge anzusehen. Es handele sich um den Ausdruck
einer gestorten Erlebnisverarbeitung. Auf neurologischem Gebiet bestehe ein C 8-Syndrom rechts mit Hyp- und Dysasthesie am rechten
Arm, auBerdem eine beginnende cervikale Myelopathie mit jedoch nur geringen funktionellen Beschwerden, aulerdem eine ausgepragte
chronifizierte Schmerzsymptomatik an der Halswirbelsaule, die jedoch bereits chirurgisch-orthopadisch gutachterlich gewlrdigt worden sei.
Der Beginn der psychiatrischen Folgen sei etwa auf Mitte 1990 festzusetzen, wobei die psychische Fehlentwicklung sicherlich bereits friher
ihren Anfang genommen habe, die nach auBen sichtbare psychiatrische Symptomatik jedoch erst viele Jahre spater eingetreten sei.

Der zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Internist Dr.N ... hat im Gutachten vom 14.09.1998 erklart, der von Dr.S ... vertretenen
Meinung kénne nicht zugestimmt werden. Nicht die Unfallfolgen, sondern eine personlichkeitsgebundene Reaktions- und Erlebnisweise
stellten die wesentlich mitwirkende Teilursache fir die Erkrankung dar. Im Gutachten von Dr.Wa ... fehlten konkrete Kriterien, die flr einen
kausalen Bezug der von ihm aufgefuhrten seelischen Erschopfung und depressiven Stérung zum Unfallgeschehen sprechen kénnten.
Hinsichtlich der als mittelbare Unfallfolge anerkannten erosiven Gastritis mit Magengeschwiren und Magenblutungen,
Zwolffingerdarmgeschwiren miisse bemerkt werden, dass dieses Anerkenntnis ohne kritische Prifung der atiologischen Faktoren einer
Ulcuskrankheit erfolgt sein misse. Da ein Ulcusrezidiv in letzter Zeit nicht mehr aufgetreten sei, eine Minderung des Krafte- und
Erndhrungszustandes nicht vorliege, musse der bisherige MdE-Grad von 20 v.H. zumindest als wohlwollend bezeichnet werden.

Die zur &rztlichen Sachvertandigen ernannte Arztin fiir Psychiatrie Dr.M ... hat im Gutachten vom 21.11.1998 erlautert, weder bei der
Begutachtung durch Dr.W ... und Dr.N ... am 18.01.1988, noch anlaBlich des Heilverfahrens vom 16.07. bis 13.08.1990, noch von Dr.K ... in
den Befunden von 1993 und 1995 und auch nicht im Entlassungsbericht nach dem Heilverfahren vom 17.11. bis 15.12.1993 seien
psychische Erkrankungen erwahnt. Die von Dr.S ... als multikausal verursacht angesehene Depression mége vordergrindig zum Teil auf
chronische Schmerzen zurlickzufiihren sein. Die psychischen Auffalligkeiten seien durchaus nachvollziehbar. Ein eigenstandiges
psychiatrisches Krankheitsbild lasse sich daraus aber nicht ableiten. Es fehlten im Krankheitsverlauf die Briickensymptome, die eine
kontinuierliche psychische Fehlentwicklung seit dem Unfall 1976 plausibel machen wirden. Die depressive Stérung diirfe Gberwiegend
durch exogene, nicht mit dem Unfall in Verbindung stehende Faktoren ausgeldst worden sein.

Die Klagerin hat dagegen eingewandt, Dr.H ... habe schon 1986 eine langfristige psychiatrische Mitbehandlung flr erforderlich gehalten. Sie
hat ein Attest des Dr.Wa ... vom 18.12.1998 Ubersandt, der bestatigt, dass er eine deutliche reaktiv-depressive Stérung seit Anfang 1986
sowohl medikamentés als auch durch stiitzende hausarztliche Gesprache kontinuierlich therapiert habe.

Mit Urteil vom 02.02.1999 hat das SG die Klage abgewiesen. Eine wesentliche unfallbedingte Verschlimmerung sei nicht festzustellen.
Schmerzzustande im Bereich der HWS-Fraktur seien bei einer MdE von 30 v.H. ausreichend berticksichtigt. Die von Dr.S ... angenommene
Verschlimmerung des neurologischen Befundes werde durch das Gutachten Dr.M ... zumindest erschittert. Die Anerkennung der Gastritis
als mittelbare Unfallfolge sei bedenklich, zumal die &tiologischen Faktoren nicht ausreichend in Erwégung gezogen seien. Uberdies seien
Ulcusrezidive in letzter Zeit nicht mehr aufgetreten. § 48 Abs.3 SGB X garantiere den bisherigen, wenngleich durch rechtswidrigen Bescheid
zustande gekommenen Besitzstand, erlaube aber ein Abschmelzen der an sich zu gewahrenden Erhéhung bis zur Hohe des
Bestandsschutzes. Selbst wenn man die Beurteilung des Dr.S ... auf neurologischem Fachgebiet zugrunde legen wirde, kdme es somit nicht
zu der begehrten Erh6hung der MdE auf 50 v.H. Die von der Klagerin geltend gemachte depressive Verstimmung sei keine weitere
mittelbare Unfallfolge, dies ergebe sich aus den tUberzeugenden Gutachten von Dr.N ... und Dr.M ... Es fehlten im Krankheitsverlauf
Brickensymptome, die eine kontinuierliche psychische Fehlentwicklung schllssig und Gberzeugend darstellen wirden.

Mit der Berufung vom 03.02.1999 wendet die Klagerin ein, schon 1988 sei festgestellt worden, dass die Schmerzsymptome zu einer
erheblichen Belastungssituation gefiihrt hatten. Dr.Wa ... und Dr.S ..., deren Fachgebiet die Neurologie sei, hatten sie (iber langere Zeit und
intensiv untersucht, im Gegensatz zu dem fachfremden Internisten Dr.N ... Daher sollten ihre Feststellungen der Entscheidung zugrunde
gelegt werden. Psychische Probleme seien bereits 1986, also rund 10 Jahre friiher als von Dr.M ... angenommen, vom Kreiskrankenhaus A ...
dokumentiert.

Der vom Senat zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr.Ki ... kommt im Gutachten vom 08.12.1999
zusammenfassend zu dem Ergebnis, der Unfall habe nicht zu einer Schadigung neurologischer Strukturen geflhrt. Der vorliegende
flukturierende Verlauf, die lange zeitliche Latenz vom Unfall bis zur Erstdokumentation dieser Stérungen, die wechselnden Angaben und
auch die mangelnde Reproduzierbarkeit sprachen gegen ein sensibles Defizit. Insofern sei eine rein neurologische MdE aufgrund des
Unfalles nicht zu begriinden. Grundsatzlich ware die Mdglichkeit einer unfallbedingten depressiven Verstimmung durchaus gegeben.
Allerdings fehlten jegliche Brickensymptome. Der psychiatrische Untersuchungsbefund lasse in den ersten Jahren keinerlei Auffalligkeiten
erkennen. Allein die lange zeitliche Latenz schliee einen Zusammenhang mit hinreichender Sicherheit aus, unabhangig davon, dass
Symptome einer schwerwiegenden Depression auch jetzt bei der Klagerin nicht zu erkennen seien, sondern die Klagerin lediglich etwas
bedrilckt, teilweise auch etwas unzufrieden und moros erscheine. Die Klagerin sei zum Zeitpunkt des Unfalls auch anderweitig erheblichen
psychischen Belastungen ausgesetzt gewesen, die in den folgenden Jahren noch zugenommen hatten. Auch diese Konstellation lasse einen
Unfallzusammenhang als unwahrscheinlich erachten.

Die Klagerin Ubersendet ein Attest des Nervenarztes Dr.Re ..., bei dem sie sich seit 10.03.2000 in algesiologisch-neurologischer Behandlung
befindet. Dr.Re ... fiihrt aus, es handele mit einer Krankengeschichte von 24 Jahren. Die Beschwerdesymptomatik sei eindeutig auf die
stattgehabten Frakturen und die daraus resultierenden Operationen zurlickzufiihren. Die Klagerin sei in ihrer Handlungsfahigkeit und
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Arbeitsfahigkeit um mindestens 40 % eingeschrankt.

Auf Antrag der Klagerin wird der Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr.S ... gemal § 109 SGG zum arztlichen Sachverstandigen ernannt. Im
Gutachten vom 27.09.2000 fihrt Dr.S ... aus, bei der Operation am 03.03.1989 sei festgestellt worden, dass Knochenanteile in die C 8-
Neuroforamina hineingewachsen seien. Es gebe keinen sichereren Anhalt firr eine radikuldre Kompression als diesen intraoperativen Befund.
Er halte es weiterhin fir moglich, dass eine beginnende cervikale Myelopathie vorliege. Diese Befunde flhrten allerdings nur zu geringen
FunktionseinbuBen. Er wolle sich zwar der Einschatzung einer MdE von Null v.H. nicht unbedingt anschlieBen, halte sie aber flr vertretbar.
Dagegen sei die depressive Verstimmung als langer dauernde depressive Reaktion anzusehen. Nach allen ihm vorliegenden Informationen
und auch dem klinischen Eindruck, den er von der Klagerin gewonnen habe, stiinden hier nicht personlichkeitsabhangige Faktoren im
Vordergrund. Es gebe keinerlei Hinweise, dass die Klagerin vor dem Unfall psychische Probleme gehabt habe. Sie habe sich nie in
nervenarztlicher Behandlung befunden. Dr.Ki ... habe nicht beriicksichtigt, dass die Klagerin schon 1986 von Dr.H ... untersucht worden sei.
Zwar liege zwischen dem Unfall 1976 und dem erstmaligen Auftreten psychischer Auffalligkeiten 1986 ein langer Zeitraum. Nach seiner
festen Uberzeugung und auch nach den glaubwiirdigen Angaben der Kldgerin hatten erhebliche psychische Probleme bereits in der ersten
Zeit nach dem Unfall bestanden, die die Klagerin aber nicht habe angeben wollen. Auf psychiatrischem Fachgebiet liege ab etwa Mitte 1990
eine MdE von 20 v.H. vor. 1990 sei zum ersten Mal klar das nach AuBensichtbarwerden einer depressiven Verstimmung beschrieben.

Die Beklagte Ubersendet eine Stellungnahme des Orthopaden Dr.D ... vom 13.11.2000, der ausfuhrt, von Dr.Si ... werde kein schllssiger
Beweis fiir eine rein neurologische Unfallfolge gegeben. Es fehle die genaue Bezeichnung fiir die objektiv festgestellten Symptome der
jeweiligen Nervenwurzelschadigung. Er spreche zwar wiederholt vom Vorliegen eines C 8 Syndroms, die objektiven Kriterien dafiir seien
jedoch nicht aufgefiihrt. Im Ubrigen halte auch Dr.S ... eine MdE von Null v.H. fiir vertretbar.

Die Klagerin stellt den Antrag aus dem Schriftsatz vom 03.02.1999.
Die Beklagte beantragt, die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialge richts Landshut vom 02.02.1999 zurlickzuweisen ...

Zur Erganzung des Tatbestandes wird auf den wesentlichen Inhalt der beigezogenen Akte der Beklagten und der Krankenakte des
Krankenhauses A ... sowie der Klage und Berufungsakten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:
Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulassig, sachlich aber nicht begrindet.

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

Die Klagerin hat unstreitig am 23.03.1976 einen Arbeitsunfall (§ 548 RVO) erlitten. Eine hohere MdE als 40 v.H. der Vollrente liegt aber nach
den Uberzeugenden Darlegungen der arztlichen Sachverstandigen Dr.Ki ..., Dr.F ..., Dr.A ..., Dr.N ... und Dr.M ... nicht vor. In den
tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen, die beim Erlass des Bescheides vom 10.05.1988 vorgelegen haben, ist keine wesentliche
Anderung eingetreten (§ 48 Abs.1 SGB X). Die Einschrankungen des Gesundheitszustandes der Klagerin durch die Folgen des Arbeitsunfalles
vom 23.03.1976 sind mit einer MdE von 40 v.H. zutreffend bewertet.

Beim Vergleich der von Dr.F ... am 28.09.1995 erhobenen Befunde mit denjenigen, die Prof.Dr.P ... im Gutachten vom 24.03.1988 nach
Untersuchung am 10.01.1988 festgstellt hat, ergibt sich, dass die Kopfbeweglichkeit bereits damals deutlich eingeschrankt war. Die
Uberstreckung nach hinten gelang um 30-. Dieser Befund ist von Dr.F ... nahezu unveréndert gemessen worden. Die Drehung wurde am
10.01.1988 um die Halfte eingeschrankt gezeigt, ebenso die Seitneigung. Bei der Untersuchung durch Dr.F ... wurden diese Bewegungen
deutlich geringer ausgefuhrt, wobei allerdings die gezeigte nahezu véllige Versteifung bei Drehung und Seitneigung mit dem Réntgenbefund
nicht ausreichend korreliert. Die Rontgenuntersuchung durch Prof.Dr.P ... zeigte, dass der 6. und 7. Halswirbelkérper bereits damals
miteinander unter deutlicher Knickbildung verblockt waren. Auch die kompensatorisch verstarkte Rickwartsbiegung der oberen
Halswirbelsdule zeigte sich schon damals. Die leichten Gefligestérungen der mittleren Halswirbelsaule liegen, so Dr.F ..., ganz angedeutet
unverandert vor. Damit ist eine wesentliche objektivierbare Verschlimmerung bei Vergleich mit dem Vorgutachten nicht begrundbar.

Auf internistischem Fachgebiet ist eine erosive Gastritis mit Magengeschwiiren und Magenblutungen sowie Zwélffingerdarmgeschwiiren als
mittelbare Unfallfolge anerkannt. Eine Verschlimmerung dieser Gesundheitsstérung ist nicht gegeben, denn ein Ulcusrezidiv ist in den
letzten Jahren nicht mehr aufgetreten. Zudem besteht keine Minderung des Krafte- und Erndhrungszustandes, zumal im Kreiskrankenhaus A
... wahrend der stationaren Behandlung vom 17.02. bis 26.02.1986 ein Gewicht von 52,2 kg festgestellt wurde, wahrend die Klagerin bei der
Untersuchung durch Dr.N ... 55,5 kg wog. Bei Berticksichtigung der atiologischen Faktoren einer Ulcuskrankheit bestehen, so Dr.N ...,
erhebliche Zweifel an der Richtigkeit der Anerkennung des Magenleidens. Trotzdem kann diese Frage dahingestellt bleiben, da die
Anerkennung im Bescheid vom 10.05.1988 Bindungswirkung erlangt hat. Eine Verschlimmerung des Gesundheitszustandes auf diesem
Gebiet ist jedenfalls nicht eingetreten.

Auch auf neurologischem Fachgebiet ist nach den liberzeugenden Feststellungen von Dr.M ... und Dr.Ki ... eine Leidensverschlimmerung
nicht festzustellen. Zwar sind Schadigungen sen- sibler Bahnen im Rickenmarksbereich sowie peripher einzuordnende
Sensibilitdtsstérungen, vor allen Dingen radikularer Art, als Folge der Verletzungen, die die Kldgerin bei dem Arbeitsunfall vom 23.03.1976
erlitten hat, grundsatzlich méglich. Zu fordern ist aber in jedem Fall, dass diese Sensibilitatsstérungen bereits unmittelbar nach dem Unfall
vorhanden sind. Wie sich aus den arztlichen Unterlagen ergibt, hat der Orthopade Dr.R ... am 03.09.1976 angegeben, neurologische
Ausfallerscheinungen bestiinden nicht. Auch der Orthopade Dr.G ... hat im Gutachten vom 10.10.1977, das im Wege des Urkundenbeweises
verwertet wird, darauf hingewiesen, dass keine neurologischen Ausfalle bestinden. Erst am 17.08.1991 bestatigte Prof.Dr.H ...
Sensibilitatsstorungen. Dies stimmt mit den Angaben im Bericht der neurochirurgischen Klinik vom 19.10.1997 tberein, dass zunachst keine
neurologischen Ausfalle oder Reizerscheinungen bestanden hatten, aber seit sechs Jahren ein langsam zunehmendes Taubheitsgefuhl in
beiden Armen, insbesondere im C 7-Ausbreitungsgebiet bestehe. Bei der Untersuchung durch Dr.Ki ... hat die Klagerin selbst angegeben, die
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Taubheitsmissempfindungen hatten ungefahr ein halbes Jahr nach dem Unfall begonnen. Nach den Operationen vom 01.02.1988 und
03.03.1989 wurde von den behandelnden Arzten ein véllig regelrechter Befund attestiert. Bei der Operation am 01.02.1988 wurden die
verknocherten Verwachsungen zwischen Lamina C 6/7 beseitigt. Der behandelnde Arzt Dr.Gr ... attestierte einen komplikationslosen
postoperativen Verlauf und gab an, bereits bis zur Entlassung babe die Klagerin eine Besserung der Dysasthesien angegeben. Bei der
Nachuntersuchung am 20.04.1988 wurde eine absolute Besserung der Neurologie festgestellt. Bei der Operation vom 03.03.1989 wurde
zwar festgestellt, dass Knochenanteile in der C 8 Neuroforamina beidseits hineingewachsen waren und so zu Wurzelkompressionen fuhrten.
Die Neuroforamina wurden aufgestanzt und die Wurzeln neurolysiert. Die in den Arztbriefen gelegentlich erwahnten Dysasthesien sind
Missempfindungen, aber, wie Dr.Ki ... betont, keine Sensibilitatsstérungen, die auf eine konstante neurogene Schadigung eines Nerven
zurlickzufihren waren. Auch Dr.W ... hat am 04.09.1989 erklart, die neurologischen Unfallfolgen bedingten keine messbare MdE. Die von
Dr.S ... angenommene cervikale Myelopathie ist daraus nicht abzuleiten, da keinerlei spastische Zeichen mitgeteilt werden. Die Hypasthesie
und Dysasthesie in C 8 rechts sind nicht ausreichend, da sie kein zentrales, sondern nur ein peripheres Symptom darstellen. Dr.S ... fihrt
selbst aus, dass die von ihm angenommenen Unfallfolgen auf neurologischem Gebiet nur zu geringen FunktionseinbuBen fihren und eine
MdE von Null v.H. auch aus seiner Sicht vertretbar ist. Zusammenfassend ist im Hinblick auf den fluktuierenden Verlauf, die lange zeitliche
Latenz vom Unfall bis zur Erstdokumentation der Stérungen, die wechselnden Angaben und auch die mangelnde Reproduzierbarkeit eine
rein neurologisch begriindete MdE durch den Unfall nicht gegeben. Mit dieser Beurteilung befindet sich Dr.Ki ... in Ubereinstimmung mit der
vom SG zur arztlichen Sachverstandigen ernannten Arztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie Dr.M ..., die {iberzeugend dargelegt hat, dass
sich schon bei der Gutachtenserstellung vom 18.01.1988 neurophysiologisch zwar Hinweise fir eine abgelaufene Teilschadigung im
Segment C 7 rechts ohne aktiven Denervierungsprozess und motorisches Defizit fanden, hieraus aber keine MdE abzuleiten ist.

Unfallfolgen auf psychiatrischem Fachgebiet sind gleichfalls nicht gegeben. Erstmals bei der Untersuchung am 20.02.1986 stellte der
Neurologe Dr.H ... fest, eine psychiatrische Mitbehandlung, eventuell in einer psychosomatischen Klinik sei zu empfehlen. Damit ist die von
der Klagerin jetzt geltend gemachte depressive Erkrankung als Unfallfolge nicht belegt. Der behandelnde Arzt Dr.Wa ... spricht von
seelischem Erschopfungs- und stark stimmungsgedriickten Zustanden, die zu einer schleichenden Verschlimmerung in den letzten Jahren
geflihrt hatten. Andererseits hat der Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr.K ... in den Berichten vom 23.10.1992 und 08.07.1993
psychiatrische Krankheitsbilder nicht beschrieben. Zwar gibt Dr. K ... am 08.07.1993 an, die Klagerin wirke verangstigt und unsicher,
verweist jedoch auf eine sachliche und glaubhafte Beschwerdedarstellung und stellt keine psychiatrische Diagnose. Weder von Dr.W ... und
Dr.N ..., die im Gutachten vom 18.01.1988 keinerlei psychopathologische Auffalligkeiten feststellten und im Gutachten vom 04.09.1989
erklarten, es liege keine hirnorganische Funktionsstérung, Verhaltensstérung oder psychische Fehlverarbeitung vor, noch von den Arzten in
der Klinik Bavaria, die nach stationarem Aufenthalt der Klagerin vom 16.07. bis 13.08.1990 keine psychiatrische Diagnose stellten, noch
wahrend der stationaren Behandlung vom 17.11.1993 bis 15.12.1993 wurden Befunde erhoben, die auf ein sich entwickelndes
psychiatrisches Krankheitsbild hindeuten wirden. Das Fehlen jeglicher Briickensymptome zwischen 1976 und 1986 schliet einen
Zusammenhang zwischen den jetzt bestehenden psychiatrischen Befunden und dem Unfallgeschehen mit hinreichender Sicherheit aus.
Dabei ist zu berlcksichtigen, dass der behandelnde Arzt Dr.Wa ... kein Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie, sondern praktischer Arzt ist und
insofern die AuRerungen der Arztin fiir Psychiatrie Dr.M ... und des Arztes fir Neurologie und Psychiatrie Dr.Ki ... mehr Gewicht haben.

Nicht gefolgt werden kann den Ausfiihrungen des Arztes fir Neurologie und Psychiatrie Dr.S ..., der eine reaktive depressive Verstimmung
mit einer Verminderung der psychischen und physischen Leistungsfahigkeit als Unfallsfolge annimmt. Auch Dr.S ... vertritt die Auffassung,
dass zwischen dem Unfallgeschehen von 1976 und der ersten psychiatrischen Behandlung 1986 ein langer Zeitraum vergangen ist. Fur ein
friiheres Auftreten von psychischen Problemen als Unfallfolge flhrt Dr.S ... lediglich die Angaben der Klagerin an, die das Fehlen der
Befunde damit erklart, dass sie gezdgert habe, psychische Probleme den behandelnden Arzten mitzuteilen. In diesem Zusammenhang ist
allerdings auffallig, dass die Klagerin einen Nervenarzt als behandelnden Arzt wegen ihrer psychischen Probleme auch spater nicht
aufgesucht hat. Dies spricht gegen das Vorliegen eines Leidens mit Krankheitswert. Dr.Ki ... hat im Gegensatz zu Dr.S ... Gberzeugend
beschrieben, dass Symptome einer schwerwiegenden Depression bei der Klagerin nicht zu erkennen sind, sondern sie lediglich etwas
bedrilckt, teilweise auch etwas unzufrieden und moros erscheint. Insgesamt ist mit Dr.K ... davon auszugehen, dass ein
Unfallzusammenhang der jetzt bestehenden, nur geringen seelischen Stérungen mit dem Unfallereignis unwahrscheinlich ist.

Die Kostenentscheidung richtet sich nach § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision gemaR § 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG liegen nicht vor.
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