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Die Beteiligten streiten iber die Feststellung weiterer Schadigungsfolgen und die Gewahrung einer Beschadigtenrente.

Der 1976 geborene Klager beantragte am 24. Juli 1996 beim Beklagten die Gewahrung von Beschadigtenversorgung nach dem
Zivildienstgesetz (ZDG) wegen Frakturen des 11. und 12. Brustwirbelkdrpers (BWK) und des rechten Fersenbeins. Er war wahrend seiner
Zivildiensttatigkeit im B.-heim B. am 16. Juli 1996 beim Dachanstrich ausgerutscht und vom Dach flinf Meter tief auf eine Rasenflache
gefallen. Nach dem Bericht des Kreiskrankenhauses B. vom 5. September 1996 habe sich der Klager dort seit dem Unfalltag bis zum 4.
September 1996 wegen einer Kompressionsfraktur des 12. BWK (ohne Ldhmungserscheinungen) und einer Fraktur des hinteren
Volkmann’schen Keiles der distalen Tibia rechts in stationdrer Behandlung befunden. Der Tibiakantenbruch sei im Unterschenkelgips flr ca.
funf Wochen ruhig gestellt worden. Die Entlassung sei gehfahig und weitgehend beschwerdefrei erfolgt. Im Zeitraum vom 11. September bis
9. Oktober 1996 unterzog sich der Klager einem stationaren Kurheilverfahren im Heilbad H. Nach dem Entlassungsbericht vom 22. Oktober
1996 sei das Gangbild des Klagers unauffallig gewesen. Der Bandapparat der Kniegelenke sei straff und die Meniskuszeichen negativ
gewesen. Die Struktur und Funktion der Sprunggelenke sei normal gewesen. Auch der neurologische und psychische Befund sei unauffallig
gewesen. Bei Beendigung der MalRnahme sei die Wirbelsaule des Klagers frei beweglich gewesen.

Der Facharzt fir Orthopadie Dr. F. erstatte am 8. September 1997 ein versorgungsarztliches Gutachten fiir den Beklagten. Danach habe der
Klager uber standige Schmerzen im Bereich des 11. und 12. BWK und dadurch bedingte Einschlafstérungen berichtet. Schon ein geringes
Vorbeugen des Oberkdrpers sei nur unter groBen Schmerzen maglich. Im Bereich des Sprunggelenkes bestiinden keine wesentlichen
Beschwerden. Lediglich nach langerem Autofahren habe er ein Druckgefiihl im Bereich der rechten Ferse. In ihrer versorgungsarztlichen
Stellungnahme vom 19. Mai 1998 verwies Dr. R. auf eine bereits vor dem Unfall durch Dr. F. am 4. Juli 1995 festgestellte leichte skoliotische
Fehlbildung der Brustwirbelsaule (BWS) als konkurrierende Ursache. Dartber hinaus hatte Dr. F. Uber eine geringfligige Einschrankung der
Lendenwirbelsaule (LWS) und eine Hyperlordosierung berichtet. AuRerdem sei der Klager von ihm bis 1987 wegen FuRfehlstellungen
behandelt worden. Weiterhin lagen im Verwaltungsverfahren Dienstunfahigkeitsbescheinigungen flr den Zeitraum des Zivildienstes vor: 21.
bis 23. August 1995 wegen einer psychosomatischen Funktionsstérung (Dipl.-Med. S., Facharzt fiir Allgemeinmedizin), 5. bis 8. Marz 1996
wegen einer Kontusion des rechten Knies (Dr. K./G., Facharzte fur Chirurgie), 14. bis 21. Juni 1996 wegen einer Blockierung der LWS und
Lumbalgie L2/L3 bei Osteochondrose in diesem Bereich (Dipl.-Med. S.). Nach dem Rezept der Praxis fur Physiotherapie P. sei der Klager dort
vom 20. bis 26. Juni 1996 behandelt worden.

SchlieBlich lag das Gutachten des Prof. Dr. G. (Orthopadische Universitatsklinik M.) vom 22. April 1999 vor. Bei Untersuchung durch den
Sachverstandigen habe der Klager Uber standige Ruckenschmerzen und dadurch bestehende Einschlafprobleme berichtet. Von Seiten des
Sprunggelenks bestiinden keine Beschwerden mehr. Bei der Untersuchung habe sich eine Bewegungseinschrankung bei Vorbeugung im
Bereich der unteren LWS gezeigt. Die Seitneigung und Drehung der Wirbelsaule seien endgradig eingeschrankt gewesen. Die
Réntgenaufnahmen zeigten ein Jahr nach dem Unfall einen ausgeheilten Wirbelbruch bei D12 mit einer Keilform des Wirbelkdrpers bei
Kompression der Deckplatte sowie einer geringen Deckplattenimpression des 11. BWK mit angedeuteter Keilform. Unfallunabhangig
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bestehe eine minimale Skoliose. AuRerdem verwies der Sachverstandige unter Bezugnahme auf die Dienstunfahigkeitsbescheinigungen und
das Rezept der Physiotherapie auf bereits vor dem Unfall bestehende behandlungsbediirftige Riickenschmerzen als konkurrierende
Ursachen. Als weitere Schadigungsfolge sei eine Verletzung des rechten Sprunggelenks mit einer endgradigen Bewegungseinschrankung im
oberen Sprunggelenk festzustellen (Extension/Flexion 10/0/40 Grad nach der Neutral-Null-Methode, Pro- und Supination seitengleich frei
beweglich). Rédntgenologisch weise das Sprunggelenk keine krankhaften Veranderungen mehr auf. Unter der Annahme einer starkeren
Schmerzhaftigkeit mit einer Funktionseinschrankung der Wirbelsaule im ersten Jahr nach dem Unfall konne flr diesen Zeitraum eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) um 30 vom Hundert (v.H.) festgestellt werden. Uber den Zeitraum von 12 Monaten hinaus bestehe
eine MdE von 20 v.H. Mit Bescheid vom 12. Juli 1999 erkannte der Beklagte dem Gutachten folgend als Folgen einer schadigenden
Einwirkung im Sinne von § 47 ZDG an: Funktionseinschrankung im Brustwirbelsiulen-/Lendenwirbelsiulen-Ubergang nach verheilter Fraktur
des 11. und 12. BWK sowie Bewegungseinschrankung des rechten oberen Sprunggelenks. Dariiber hinaus stellte der Beklagte fest: Die MdE
betrage ab 1. Juli 1996 30 v.H. und ab 1. Juli 1997 unter 25 v. H.

Am 18. Juli 2008 stellte der Klager beim Beklagten einen Verschlimmerungsantrag und begriindete diesen mit einem Bandscheibenvorfall im
Bereich L 4/5, Schmerzen im Huftgelenk, einem auBergewdhnlichen Schmerzsyndrom und einer psychischen Erkrankung. Nach dem MRT
der Radiologischen Praxis W. vom 15. Mai 2008 habe sich im Bereich L4/5 ein kleiner Bandscheibenvorfall nachweisen lassen. Die ibrigen
Bandscheiben schldssen regelgerecht ab. Mit Befundschein vom 28. August 2008 berichtete die Facharztin fir Chirurgie K. Gber weiterhin
bestehende Beschwerden im Bereich der BWS, insbesondere beim langeren Stehen und Schlafen. Neu hinzugekommen seien Schmerzen im
Bereich der LWS und hin und wieder Schmerzen im rechten oberen Sprunggelenk (OSG) bei Belastung. Folgende Bewegungsmale gab die
Arztin an: Seitneige Rumpf 25/0/20 Grad, Finger-Boden-Abstand (FBA) 29 cm, OSG: Extension/Flexion: 15/0/50 Grad. Die Facharztin fiir
Allgemeinmedizin R. berichtete (iber eine seit Februar 2007 infolge einer psychischen Belastungssituation bestehende psychosomatische
Stérung, eine reaktive Depression und eine Angststérung. Der versorgungsarztliche Dienst des Beklagten (Dipl.-Med. K.) wies in Auswertung
der Befunde am 23. Oktober 2008 darauf hin, dass die zunehmenden Wirbelsaulenbeschwerden auf den frisch diagnostizierten
Bandscheibenvorfall in Hohe L4/L5 zurlickzufiihren seien. Da bei der Untersuchung der LWS im Jahre 1997 dieser nicht vorgelegen habe,
handele es sich um ein schadigungsunabhangiges Leiden. Die endgradige Bewegungseinschrankung im Bereich des rechten oberen
Sprunggelenkes bedinge keinen GdS. Auch sei durch den Sturz vom Dach keine Verletzung im Bereich der Hufte eingetreten, sodass die
jetzigen Beschwerden in keinen Zusammenhang zu diesem stiinden. Dem folgend lehnte der Beklagte mit Bescheid vom 6. November 2008
den Antrag auf Neufeststellung ab.

Dagegen legte der Klager am 18. November 2008 Widerspruch ein und trug vor: Durch die Verheilung des Bruches in Fehlform und die
nachfolgende Versteifung sei die Statik der Wirbelséule dauerhaft gestért. Durch die Uberbeanspruchung sei im Bereich L4/L5 ein Schaden
eingetreten, da die geschadigte BWS die Beugebewegungen nicht mehr habe leisten kédnnen. Auerdem hatten im Frakturbereich der BWS
die Schmerzen zugenommen. Der Bescheid habe sich mit der Schmerzzunahme und der psychischen Verschlimmerung nicht
auseinandergesetzt.

Der Beklagte beteiligte nochmals seine arztliche Gutachterin Dr. R., die in ihrer Stellungnahme am 23. April 2009 erganzend ausfiihrte: Ab
dem 20. Lebensjahr stelle der Bandscheibenverschleil einen ganz alltaglichen, Ublicherweise physiologisch ablaufenden Alterungsprozess
dar. Die Uberwiegende Mehrzahl der Menschen weise ab dem 30. Lebensjahr VerschleiBveranderungen der Bandscheiben der LWS auf. Bei
Wirbelbriichen komme es zwar zu einer dauerhaften Uberlastung benachbarter Bereiche. Hier seien jedoch die benachbarten
Bewegungssegmente gemeint, also im Fall des Klagers das Bewegungssegment Th10/11 bzw. Th12/L1. Ein ursachlicher Zusammenhang des
Bandscheibenvorfalls im Bereich L4/5 mit den als Schadigungsfolge anerkannten Wirbelkdrperschaden in den Bereichen T11/12 sei nicht
wahrscheinlich zu machen. Damit seien auch das auBergewdhnliche Schmerzsyndrom und die psychische Verschlimmerung nicht
schadigungsbedingt. Dem folgend wies der Beklagte den Widerspruch des Klagers mit Widerspruchsbescheid vom 14. Mai 2009 zurlck.

Dagegen hat der Klager am 12. Juni 2009 Klage beim Sozialgericht (SG) M. erhoben und vorgetragen: Der Bandscheibenvorfall sei auf die
Unfallfolgen zurlickzufiihren. Da ein kompletter Ausfall der BWS vorliege, habe die LWS starker belastet werden mussen, da die anliegende
Halswirbelsdule (HWS) die Bewegungen nicht ersetzen kénne. Der Klager hat ein an seinen Prozessbevollmachtigten gerichtetes Schreiben
des Dr. W. (Fachkrankenhaus fur Orthopadie V.-G.) vom 23. September 2010 nach der dortigen Untersuchung des Klagers am 23. August
2010 vorgelegt. Der Arzt hat einen Zustand nach BWK11/12-Fraktur, eine zunehmende Coxarthrose rechts mehr als links, eine beginnende
Sklerosierung des Taluskopfes und eine Teilversteifung im dorso-lumbalen Ubergang festgestellt. Die Beweglichkeit des rechten OSG habe
in Extension/Flexion 10/0/60 Grad betragen. Erganzend hat der Klager (iber eine Behandlung bei Dr. B. wegen einer schweren
Depressionserkrankung und Uber die Einnahme von Antidepressiva berichtet. Durch den Unfall sei seine Lebensplanung véllig
durcheinander geraten. Er habe monatelang im Krankenhaus gelegen. Deswegen habe sich seine Verlobte von ihm getrennt, seine
beruflichen Plane seien komplett zerstort worden. Aufgrund des Unfalls habe er das beabsichtigte Studium der Kraftfahrzeugtechnik nicht
mehr absolvieren habe konnen. Er habe hierdurch eine Traumatisierung erlitten und befinde sich nunmehr auch in psychotherapeutischer
Behandlung bei Prof. M. in M.

Der Beklagte hat auf die prufarztlichen Stellungnahmen von Dr. W. vom 21. Juli 2010 und 25. November 2010 hingewiesen. Danach hatten
anlagebedingte Veranderungen beim Klager schon vor dem Trauma vorgelegen. Im Oktober 1994 sei ein Morbus Schlatter am linken
Kniegelenk diagnostiziert worden (Verknécherungsstérung) und im Juli 1995 habe Dr. F. Verspannungen im Bereich des linken
Schulterblattes sowie eine leichte Linksverbiegung der Wirbelsaule im BWS/LWS-Bereich mitgeteilt. Dazu passe auch der Befund einer
leichten Keilform des 8. BWK, die hochstwahrscheinlich, wie am Kniegelenk, Folge einer Wachstumsstérung sei. Zudem hatten bei dem
damals 20-jahrigen nachweisbare Einschrankungen der HWS- und LWS-Beweglichkeit bestanden. Neben den naturgemal zu erwartenden
VerschleiBerscheinungen an den Bandscheiben sei im vorliegenden Fall von anlagebedingten vermehrten degenerativen Veranderungen
auszugehen. AuRergewdhnliche Schmerzen und seelische Stérungen aufgrund der verheilten BWK-Fraktur seien nicht nachvollziehbar und
aus den Befunden auch nicht abzuleiten. Ab 1996 seien keine Brickensymptome belegt. Die subjektiven Beschwerden seien schon sehr
groRzuigig mit einem Grad der Schadigung (GdS) von 20 bewertet. Eine Verschlimmerung der Folgen der anerkannten BWK-Fraktur sei dem
aktuellen Befund nicht zu entnehmen und auch nicht zu erwarten, weil alle altersrelevanten Funktionen weitestgehend durch die HWS bzw.
LWS ausgefiihrt wirden. Die Bewegungseinschrankungen im rechten OSG bedingten weiterhin keinen zusatzlichen GdS von mindestens 10.
Die von Dr. W. mitgeteilten BewegungsmafRe belegten sogar noch eine Besserung.

Dr. B. (Facharzt fur Allgemeinmedizin/Suchtmedizin/Sportmedizin) hat am 9. Februar 2011 Uber eine Behandlung des Klagers seit Oktober
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2008 berichtet. Nach seiner Auffassung folge aus der eingeschrankten Bewegungsfahigkeit im Frakturbereich eine deutliche Mehrbelastung
der LWS, um die Gesamtmobilitat der Wirbelsaule zu ermdglichen, so dass davon auszugehen sei, dass eine Schadigung deutlich Gber dem
altersentsprechenden Verschleif vorliege. Dies flhre zu einer permanenten schmerzhaften Einschrankung der Bewegungsfahigkeit. Die
reduzierte kérperliche Leistungsfahigkeit und der ursachliche Zusammenhang zum Unfall seien zu diskutieren. AuBerdem hat der Klager auf
einen Arztbrief des Dr. R. (Facharzt fir Chirurgie) verwiesen, der den Verdacht auf eine Innenmeniskopathie geaulRert hatte. AuBerdem
hatte der Arzt mitgeteilt, der Klager sehe ebenso wie er einen Zusammenhang mit dem Unfall von 1996, hatte aber zugleich eingeraumt,
dass dies auf einer personlichen Annahme beruhe. Das MRT vom 22. Dezember 2011 hatte den Verdacht des Arztes (Schragriss im Bereich
des Innenmeniskushinterhorns) bestatigt.

Auf Veranlassung des SG hat der Facharzt fir Orthopadie Dr. K. das Gutachten vom 20. April 2012 erstattet. Unter Berlicksichtigung von
mitgebrachten und am Untersuchungstag neu angefertigten Rontgenbefunden hat der Sachverstandige folgende Diagnosen gestellt:

gut konsolidierter Zustand nach BWK 11 und 12-Fraktur vom 16.07.1996 in keiner maRgeblich unfallbedingten Fehlstatik
Lumbalsyndrom bei Gefligestérung und Bandscheibenprolaps L4/5 rechts

Verdacht auf abgelaufenen Morbus Scheuermann

leichte Skoliose

beginnende Coxarthrose beidseits mit rechts endgradig schmerzhaft eingeschrankter Adduktion

Meniskuslasion rechtes Kniegelenk medial

Zustand nach Fraktur rechtes Sprunggelenk, Volkmann “sches Dreieck 16.07.1996 mit beginnender posttraumatischer Arthrose
Depressionen bei Zustand nach kindlicher Mumpsmeningitis 1981

Nach seiner Ansicht seien die strukturellen Veranderungen im Bereich BWK11/12 auf den Unfall vom 16. Juli 1996 zurlickzufiihren, wobei der
Verdacht bestehe, dass Veranderungen im Sinne eines Morbus Scheuermann zusatzlich bestiinden. Fur diesen Verdacht sprachen die
Schmorlschen Knoétchen im Bereich der BWS/LWS und die Eindellungen der Deckplatten von LWK1 und 2. Auch die Stellung der Wirbelsaule
sei typisch flr einen abgelaufenen Morbus Scheuermann und gleichzeitige Skoliose der Wirbelsaule, welche sicher nicht unfallbedingt seien.
Trotzdem sei von einer maBgeblich traumatischen Wirbelkdrperlasion im Bereich BWK11/12 auszugehen. Durch die Retroverlagerung des
thorakolumbalen Ubergangs, welche aus seiner Sicht nicht unfallbedingt sei, komme es zu einer Uberlastung der mittleren LWS mit hier
typischerweise im Laufe von Jahrzenten auftretender Bandscheiben- und Segmentzermirbung, so wie hier im Bereich L4/5. Hinsichtlich der
posttraumatischen Wirbelsaulenschadigung im Bereich der unteren BWS sei festzustellen, dass es keine nachgewiesene Versteifung der
benachbarten Wirbelsaulensegmente gebe. Es zeige sich auch keine Schadigung der Bandscheiben TH12/L1, L1/2, sondern erst im Bereich
L4/5. Das sei eine typische Lokalisation fir einen auch ohne spezielle Ursache degenerativ entstandenen Bandscheibenschaden, wobei die
anlagebedingte bzw. im Rahmen des abgelaufenen Morbus Scheuermann entstandene leichte Fehlistatik der Wirbelsaule ebenfalls
mitgewirkt haben kénne. Eine malRgebliche posttraumatisch bedingte Fehlstatik der Wirbelsaule liege nicht vor. Der Zustand nach BWK
11/12-Fraktur sei mit einem GdS von 20 (mittelgradige funktionelle Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt mit haufig rezidivierenden
und Uber Tage anhaltenden Wirbelsaulensyndromen) zu bewerten. Die Frakturen seien gut konsolidiert und nur mit leichten statischen
Auswirkungen verbunden. Es sei auch nur von leichten Funktionseinschrankungen der Wirbelsaule auszugehen. Die Seitneigung der
BWS/LWS sei weitgehend normal ausgepragt (30/0/25 Grad). Die Rotation sei leicht bis maRig eingeschrankt (35/0/25 Grad). AuRerdem liege
ein leichter Druckschmerz im Bereich der unteren BWS vor. Die Vorbeuge der Wirbelsaule sei maRig eingeschrankt, wobei sich hier eine
harmonische Umkrimmung der gesamten Wirbelsdule zeige, insbesondere keine Steifhaltung der BWS. Es zeige sich eine Einschrankung
des Schober schen Zeichens (10/12,5¢m), die flr eine verminderte Umkrimmung der LWS im Zusammenhang mit der hier vorliegenden
Bandscheibenveranderung L4/5 spreche. Diese sei jedoch nicht unfallbedingt. Die Meniskuslasion im Bereich des rechten Kniegelenks zeige
keinen zeitlichen Zusammenhang zum Unfallereignis 1996, sondern sei mit groRer Sicherheit als degenerativ bedingt anzusehen. Im
Ubrigen sei von einer weitgehend normalen Funktion auszugehen (freie Beweglichkeit: 0/0/135 Grad, keine Muskelatrophie im Bereich des
Oberschenkels). Die Sprunggelenksbeschwerden seien mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit auf den Unfall vom 16. Juli 1996
zuruckzufihren. Mit hoher Wahrscheinlichkeit sei dabei auch eine Knorpellasion aufgetreten. Es zeige sich eine beginnende Arthrose, die
deshalb als Uberwiegend posttraumatisch bedingt anzusehen sei. Es lagen aber keine sicheren Bewegungseinschrankungen vor
(Dorsalextension/Plantarflexion 10/0/40 Grad, Eversion/Inversion 25/0/20, Pro-/Supination 35/0/20 Grad). Auch Reizerscheinungen, Paresen
oder Sensibilitatsstérungen seien nicht festzustellen. Der Bandapparat sei fest, es bestehe eine normale Funktion. Fur die beginnende
posttraumatische Sprunggelenksarthrose rechts bei Zustand nach Fraktur sei daher kein GdS und in der Gesamtheit aller Schadigungsfolgen
ein GdS von 20 anzunehmen. Gegentiber dem Gutachten des Dr. F. sei es zu einer deutlichen Verbesserung der Beweglichkeit von BWS/LWS
gekommen. Gegenuber der Untersuchung bei Prof. Dr. G. sei jetzt eine leichte Bewegungseinschrankung des rechten Sprunggelenks
festzustellen. Aufgrund dieser leichten Funktionsstérung sei nicht von einer ausreichenden Fehlbelastung des rechten Kniegelenks,
verursacht durch die posttraumatischen leichten Veranderungen am rechten Sprunggelenk, auszugehen.

Der Klager hat ein arztliches Attest " zur Vorlage bei Gericht" des Prof. Dr. M. vom 16. Juni 2012 vorgelegt, wonach er bei diesem Arzt seit
Juli 2010 wegen einer periodischen Depression in Behandlung sei. Der Arzt hat in dem Attest mitgeteilt, die ersten Depressionsschiibe seien
nach dem Unfall im Juli 1996 ausgeldst worden. Durch die unfallbedingte Persdnlichkeitsveranderung sei es dreimal zu
Partnerschaftstrennungen gekommen. Die sozialen Kontakte, auch zur eigenen Familie, seien immer sparlicher bzw. seien abgebrochen
worden. Der Klager fiihle sich isoliert und nehme nicht mehr am gesellschaftlichen Leben teil. Es sei zu wiederholten Umbesetzungen am
Arbeitsplatz und Kiindigungen gekommen, da er Anpassungsschwierigkeiten habe, sich bei Vorgesetzten und Arbeitskollegen zu integrieren.
Es handele sich um eine schwere psychische Stérung mit schweren sozialen Anpassungsstérungen.

Das SG hat einen weiteren Befundbericht des Dr. B. vom 20. September 2012 eingeholt, der Uber eine Verschlechterung der Befunde seit
November 2011 aufgrund der standigen Schmerzen und Depressionen berichtet hat.
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Erganzend hat der Klager mitgeteilt, er befindet sich seit September 2012 in psychologischer Behandlung bei dem Dipl.-Psych. R. Er hat eine
Bescheinigung des Diplom-Psychologen tber den Termin vom 20. September 2012 vorgelegt, wonach die Tests eine dependente und
narzisstische Personlichkeitsstruktur gezeigt hatten. Der Stressfragebogen habe einen dauernden Stresszustand dokumentiert. Dem Klager
sei es immer schwer gefallen, sich einzupassen (Anpassungsstérungen) und langerfristige Beziehungen zu halten (geringes
Durchhaltevermdégen, geringe Frusttoleranz).

SchlieBlich hat das SG das Gutachten der Facharztin flr Psychiatrie/Psychotherapie Dr. A. vom 10. Juli 2013 eingeholt. Danach habe von Mai
bis Oktober 2010 eine kurzzeitige psychotherapeutische Behandlung in E. stattgefunden. Seit Juli 2010 sei er in nervenarztlicher Behandlung
bei Prof. Dr. M., die Uberwiegend durch Telefonate "aller paar Wochen" erfolge. Antidepressiva erhalte er durch den Hausarzt. Seit Oktober
2012 befinde er sich aller 14 Tage in psychotherapeutischer Behandlung. Die Sachverstandige hat folgende psychische Diagnosen gestellt:

Persdnlichkeitsakzentuierung mit narzisstischen, emotional-instabilen, schizoiden und sthenischen Strukturanteilen;

Anpassungsstérung mit rezidivierenden depressiven Verstimmungszustanden im Zusammenhang mit psychosozialen Konflikt- und
Belastungssituationen,

neurotische Fehlverarbeitung eines Unfallereignisses 1996 mit fixierter Begehrenshaltung

Zusammenfassend ergebe die psychiatrisch-psychotherapeutische Begutachtung keine iberwiegende Wahrscheinlichkeit daflr, dass ein
psychischer Primarschaden und/oder eine psychische Funktionsstorung im Sinne eines méglichen Sekundarschadens mit dem Unfallereignis
kausal in Verbindung gebracht werden kénne. Die Sachverstandige hat dargelegt, dass die Persénlichkeitsakzentuierungen im
Primarcharakter des Klagers zu sehen seien, dessen Entstehungsbedingungen durch genetische Pradisposition sowie
Entwicklungsbedingungen in der Kindheit beeinflusst seien. Aus der Zeit nach dem Unfall ergaben sich keine Hinweise auf einen
psychischen Primarschaden. Beim Eintreffen des Rettungsdienstes am Unfallort sei der Kldger als "ansprechbar, bewusstseinsklar und
neurologisch o. B." beschrieben worden. Eine Amnesie sei durch das Unfallereignis nicht ausgeldst worden. Die stationare Behandlung sei
ohne Komplikationen verlaufen. Im Rehabilitationsbericht H. sei der psychische Befund als "unauffallig" dokumentiert worden. Auch im
versorgungsarztlichen Gutachten vom September 1997 seien vom Klager und dem Gutachter ausschlieBlich kérperliche Folgeschaden
beschrieben worden. Das orthopadische Gutachten vom April 1999 zeige keine Hinweise auf eine signifikante psychische Beeintrachtigung.
Erst im Neufeststellungsantrag aus dem Jahre 2008 habe der Klager eine depressive Stérung wegen der anhaltenden Rickenschmerzen
geltend gemacht. Aus der Aktenlage ergebe sich aber keine adaquate und kontinuierliche psychiatrische oder psychotherapeutische
Behandlung vor dem Jahr 2008. Die Symptome einer posttraumatischen Belastungsstérung ergaben sich weder fir die Vergangenheit aus
der Aktenlage noch zum jetzigen Zeitpunkt. Der Kldger habe wahrend der Begutachtung geschildert, dass er Ende 1996 in ein depressives
Loch gefallen sei, nachdem seine damalige Beziehung gescheitert sei. Zu diesem Zeitpunkt (1/2 Jahr nach dem Unfall) sei die Behandlung
der Unfallfolgen weitgehend abgeschlossen gewesen und der Kldger habe ein Studium aufgenommen. Es lasse sich nicht mit ausreichender
Wahrscheinlichkeit ein zeitlicher und kausaler Zusammenhang zum Unfallereignis herstellen. Vielmehr sei vor dem Hintergrund der
beschriebenen Persdnlichkeit des Klagers das Scheitern der Beziehung erheblich krankend und mit einer Destabilisierung des Selbstwertes
verbunden gewesen sein, was nachfolgend eine Anpassungsstérung mit depressiver Verstimmung ausgeldst habe. Im biografischen Kontext
werde deutlich, dass der Klager im Zusammenhang mit (vor allem zwischenmenschlichen) Konflikt-, Belastungs- und
Beanspruchungssituationen zu depressiven Anpassungsstorungen neige. Es zeige sich eine unzureichende Konfliktverarbeitung. Es sei ihm
nicht ausreichend méglich, sich mit erlittenen Verunsicherungen, Enttduschungen, Verletzungen und Krankungen und der aktuell
veranderten Lebenssituation auseinanderzusetzen. Er verharre in einer inaktiven und passiven Opferrolle. Die Ursachen der hierdurch
zeitweise auftretenden psychischen Dekompensationen seien als unfallunabhangig und im rechtlichen Sinne als sonstige
lebensgeschichtliche schadigungsfremde Faktoren zu sehen. Beim Klager zeige sich eine neurotische Fehlverarbeitung des Unfallereignisses
von 1996 mit einer fixierten Begehrenshaltung und Kompensationswinschen. Die damit verbundene psychische Fehlhaltung sei im
Wesentlichen durch das Streben nach Versorgung und Sicherheit und die starre Anklammerung an eine vorgestellte Rechtsposition gepragt.
Seine Winsche nach Gerechtigkeit und Entschadigung der mit dem Schadigungsereignis verbundenen Unannehmlichkeiten sowie die
Frustration, mit seinen Anspriichen nicht durchzudringen, stellten keine psychische Schadigungsfolge dar, sondern seien ebenfalls im
Rahmen konkurrierender Faktoren (im alltiglichen Leben vorkommendes Ereignis im Sinne der Aquivalenztheorie) zu werten. Bei der
psychiatrischen Begutachtung hatten sich auch Hinweise auf eine nicht authentische Beschwerdeschilderung und Aggravationstendenzen
ergeben. Es zeigten sich deutliche Differenzen zwischen der subjektiv geschilderten Intensitat und den objektiven erhobenen
Untersuchungsbefunden. Die Schilderung von Krankheitsverlauf und Beschwerden sei haufig sehr unprazise. Das Ausmal der geschilderten
Beschwerden stiinde auch nicht in Ubereinstimmung mit einer entsprechenden Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe. Das psychosoziale
Funktionsniveau des Klagers bei der Alltagsbewaltigung sei weitgehend intakt. Die geschilderte Unfahigkeit, vorbereitende Fragebdgen im
Vorfeld der Untersuchung auszufiillen, sei durch den klinisch-psychiatrischen Befund nicht zu erklaren. Gegen einen hohen subjektiven
Leidensdruck spreche auch, dass der Beginn einer psychiatrisch/psychotherapeutischen Behandlung erst in unmittelbarem Zusammenhang
mit der juristischen Auseinandersetzung stehe. Die Schilderungen der Beschwerden durch den Klager erfolgten (iberwiegend durch
angelernte "Fachbegriffe" und seien kaum affektiv und emotional unterfiittert. Den nervenarztlichen Attesten des Prof. Dr. M. kdnne die
Sachverstandige weder in Bezug auf die diagnostischen Einschatzungen noch hinsichtlich der Meinung folgen, die geschilderten Stérungen
stlinden im direkten kausalen Zusammenhang mit dem Unfallereignis 1996.

Gegen das Gutachten hat der Klager unter Bezugnahme auf eine Stellungnahme des Prof. Dr. M. vom 21. November 2013 vorgetragen: Es
sei von periodischen Depressionsphasen auszugehen, die erstmals durch den Sturz vom Dach 1996 ausgelost worden seien. Er habe den
Klager in Phasen tiefer Depression erlebt. Die Sachverstéandige habe sich mit dieser Diagnose nicht auseinandergesetzt. Auch die Eltern des
Klagers stiinden seit 2007 in regelmaRiger Behandlung bei ihm. Die pramorbide Persénlichkeitsstruktur des Klagers stehe auf einem
anderen Blatt. Dass schwere Unfalle eine biologisch bedingte Depression ausldsen und in Folge zu Personlichkeitsveranderungen fiihren
kénnten, sei eine anerkannte klinische und wissenschaftliche Tatsache.

In einer erganzenden Stellungnahme hat die Sachverstandige Dr. A. am 4. Dezember 2013 ausgefuhrt: Sie sei als Sachverstandige in einer
grundsatzlich anderen Position als der behandelnde Arzt. Sie habe insbesondere den Kausalzusammenhang unter Berticksichtigung der
sozialrechtlichen Kausalitatslehre zu beurteilen. Danach sei weder ein zeitlicher noch ein kausaler Zusammenhang mit dem Unfallereignis
herzustellen. Auf die erstmals nach 14 Jahren nach dem Unfallereignis beginnende psychiatrische Behandlung sowie die nichtauthentische
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Beschwerdeschilderung werde nochmals ausdriicklich hingewiesen. Vielmehr sei von einer neurotischen Fehlverarbeitung mit fixierter
Begehrenshaltung und Kompensationswiinschen auszugehen.

Mit Urteil vom 5. Dezember 2013 hat das SG M. die Klage abgewiesen und im Wesentlichen ausgefuhrt: Nach dem Gutachten des Dr. K.
seien der Bandscheibenvorfall und die Meniskuslasion nicht schadigungsbedingt. Auch die psychischen Gesundheitsstérungen stiinden nach
dem Gutachten von Dr. A. nicht in einem ursachlichen Zusammenhang mit dem Unfallereignis. Das Gericht folge nicht der Einschatzung des
Prof. Dr. M., wonach beim Klager eine periodische Depression durch den Sturz vom Dach erstmals ausgeldst worden sei. Nach dem
Gutachten von Dr. A. sei kein psychiatrischer Primarschaden eingetreten. Erst im Mai 2010, also 14 Jahre nach dem Unfallereignis und ein
Jahr nach Beginn dieses Klageverfahrens, habe sich der Klager erstmals in psychotherapeutische Behandlung begeben. Bei dem Klager
bestehe eine Personlichkeitsakzentuierung, die wiederholt zu Anpassungsstérungen mit depressiven Verstimmungen gefiihrt habe. Beim
ihm liege eine neurotische Fehlverarbeitung des Unfallereignisses von 1996 mit fixierter Begehrenshaltung und Kompensationswiinschen
vor. Die Wunsche des Klagers nach Gerechtigkeit und Entschadigung stellten jedoch keine psychische Schadigungsfolge dar, sondern seien
konkurrierende Ursachen. Die anerkannten Schadigungsfolgen (Zustand nach BWK11 und 12-Fraktur sowie beginnende posttraumatische
Sprunggelenksarthrose rechts bei Zustand nach Fraktur) seien weiterhin insgesamt mit einem GdS von 20 zu bewerten. Ein Anspruch auf
Versorgung ergebe sich daraus nicht.

Gegen das ihm am 23. Dezember 2013 zugestellte Urteil hat der Kldger am 14. Januar 2014 Berufung beim Landessozialgericht (LSG)
Sachsen-Anhalt eingelegt und erganzend vorgetragen: Sofern das SG einen zeitlichen Zusammenhang zwischen den kérperlichen
Beschwerden und dem Unfallereignis nicht habe sehen kénnen, werde auf die arztlichen Behandlungen durch Dr. K., Dr. W. und Dr. B.
verwiesen. Auch bestehe ein ursachlicher Zusammenhang zwischen den Beschwerden im Bereich L4/5 und dem Unfall. Zwar sei die Fraktur
an einer anderen Stelle der Wirbelsaule entstanden, doch sei durch den Sturz die Wirbelsaule als Ganzes in erhebliche Mitleidenschaft
gezogen worden. Es habe eine groflachige Verletzung gegeben, die weit Uber das hinausgehe, was mit dem Bruch in Verbindung stehe.
Insbesondere kdnnten keine kdrperlichen Beeintrachtigungen die Abnutzung der Wirbelsaule erklaren. Bei seiner abwechslungsreichen
Tatigkeit als Bauingenieur kdnnten keine einseitigen Belastungen und Abnutzungen entstehen, die zu einem Bandscheibenvorfall hatten
fuhren kénnen. Er habe immer leichten Sport getrieben, nie irgendwelche Sportarten, die zu einer besonderen Belastung flhrten. Auch sei
fur die Meniskuslasion keine andere Ursache als der Sturz vom Dach denkbar. Zwar sei dabei zunachst der FuR gebrochen worden, die Kraft
habe aber auf das Bein weiter eingewirkt. Dadurch sei das nachste Gelenk, also das Knie besonders belastet gewesen. Durch den Sturz sei
er derart geschadigt worden, dass danach die entsprechende weitere Beeintrachtigung zu erklaren sei. Auch die psychische
Schmerzsituation liege seit Jahren vor und habe sich durch den Bandscheibenvorfall und die allgemeine Verschlechterung der Situation am
Stltzapparat seit 2008 verstarkt. Vor dem Unfall sei er psychisch Uberhaupt nicht auffallig gewesen.

Der Klager hat zunachst ein Attest des Prof. Dr. M. vom 9. Januar 2014 vorgelegt, in dem Arzt bemangelt hat, dass Dr. A. sich nicht mit der
Diagnose einer biologisch, genetisch bedingten periodischen Depression auseinandersetze, auch nachdem er die familidre Belastung durch
die Eltern hervorgehoben habe. SchlieBlich hat er eine weitere Stellungnahme des Prof. Dr. M. vom 13. Mai 2014 vorgelegt, wonach der
Grad der Behinderung (GdB) auf psychiatrischem Gebiet mindestens 50 bis 60 betrage. Danach leide der Klager an einer erblich bedingten,
immer wieder in Schiben auftretenden periodischen Depression, die bis zum heutigen Tag eine ununterbrochene antidepressive Therapie
erfordere. AuBerdem habe der Klager eine schwere Persénlichkeitsstorung mit schweren Sozialanpassungsstérungen.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Magdeburg vom 5. Dezember 2013 und den Bescheid des Beklagten vom 6. November 2008 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 14. Mai 2009 aufzuheben und den Beklagten zu verpflichten, den Bescheid vom 12. Juli 1999 dahingehend
abzuandern, dass als weitere Schadigungsfolgen der Bandscheibenvorfall im Bereich L4/5, die Meniskuslasion im rechten Kniegelenk sowie
das psychische Leiden anerkannt werden und dem Klager ab dem 1. Juli 2008 eine Beschadigtenversorgung nach einem GdS in Hohe von
mindestens 30 zu gewahren ist.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Er verweist auf die Entscheidungsgriinde im angefochtenen Urteil.

Die Gerichtsakte und die Verwaltungsakte der Beklagten haben vorgelegen und waren Gegenstand der miindlichen Verhandlung. Wegen
der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Sachvortrages der Beteiligten wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der
Verwaltungsakte erganzend verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die nach § 143 SGG statthafte und auch in der von § 151 Abs. 1 SGG vorgeschriebenen Form und Frist eingelegte Berufung des Klagers ist
unbegrindet.

Das Urteil des SG Magdeburg vom 5. Dezember 2013 sowie der Bescheid des Beklagten vom 6. November 2008 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14. Mai 2009 sind rechtmaRig. Fir die vorliegende Anfechtungs-, Verpflichtungs- und Leistungsklage ist der
maRgebliche Zeitpunkt der Beurteilung der Sach- und Rechtslage der gesamte Zeitraum der Antragstellung bis zur mindlichen Verhandlung
des Senats.

Zu Recht hat der Beklagte den Neufeststellungsantrag des Klagers vom 18. Juli 2008 nach § 48 Abs. 1 Satz 1 des Zehnten Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB X) abgelehnt. Nach dieser Norm ist ein Verwaltungsakt mit Dauerwirkung, soweit in den tatsachlichen oder
rechtlichen Verhéltnissen, die bei seinem Erlass vorgelegen haben, eine wesentliche Anderung eintritt, mit Wirkung fiir die Zukunft
aufzuheben. Wesentlich sind alle Anderungen, die dazu fiihren, dass die Behérde unter den nunmehr objektiv vorliegenden Verhaltnissen
den Verwaltungsakt nicht hatte erlassen dirfen. Diese Voraussetzungen liegen nicht vor. Der Beklagte hat mit Bescheid vom 12. Juli 1999
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beim Klager bestandskraftig eine Funktionseinschrankung im BWS/LWS-Ubergang nach verheilter Fraktur des 11. und 12. BWK sowie eine
Bewegungseinschrankung des rechten oberen Sprunggelenks durch schadigende Einwirkung im Sinne von § 47 ZDG anerkannt. Hinweise fur
eine wesentliche Verschlechterung dieser Schadigungsfolgen, die eine Bewertung mit einem rentenberechtigenden GdS rechtfertigen
wurden, lassen sich aus den eingeholten medizinischen Befunden nicht feststellen. Hinsichtlich der dartiber hinaus begehrten Anerkennung
weiterer Schadigungsfolgen kann der Senat nicht feststellen, dass der Bandscheibenvorfall im Bereich L4/5, die Meniskuslasion im rechten
Kniegelenk und die psychische Erkrankung auf die Zivildienstbeschadigung zurtickzufiihren sind.

Nach § 47 Abs. 1 Satz 1 ZDG erhalt ein Dienstpflichtiger, der eine Zivildienstbeschadigung erlitten hat, wegen der gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Folgen der Schadigung auf Antrag Versorgung in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG). Eine
Zivildienstbeschadigung ist nach § 47 Abs. 2 eine gesundheitliche Schadigung, die durch eine Dienstverrichtung, durch einen wahrend der
Ausibung des Zivildienstgesetzes erlittenen Unfall oder durch die dem Zivildienst eigentliimlichen Verhaltnisse herbeigefiihrt worden ist. Die
Schadigungsfolge muss danach auf einer Gesundheitsstérung beruhen, die durch einen vom ZDG erfassten Tatbestand (schadigender
Vorgang) verursacht worden ist. Die Erflllung dieser Tatbestandsvoraussetzungen (schadigender Vorgang, Gesundheitsstérung,
Schadigungsfolge) gehdrt zu den anspruchsbegriindenden Tatsachen, die nachgewiesen, d.h. ohne verniinftige Zweifel oder mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit bewiesen sein mlssen. Zur Anerkennung einer Gesundheitsstérung als Folge einer Schadigung
genugt die Wahrscheinlichkeit des ursachlichen Zusammenhangs (§ 47 Abs. 7 ZDG). Nach diesem BeweismaRstab ist die erforderliche
Wahrscheinlichkeit dann gegeben, wenn nach der geltenden arztlich-wissenschaftlichen Lehrmeinung mehr fur als gegen den ursachlichen
Zusammenhang spricht (vgl. BSG, Urteil vom 8. August 2001 - B 9 V 23/01 B - SozR 3-3900 § 15 Nr. 4, S. 14, m.w.N.).

Nach § 47 Abs. 1 Satz 1 ZDG richtet sich der Anspruch auf Versorgung nach dem BVG in entsprechender Anwendung. Rechtsgrundlage fur
den Anspruch auf Beschadigtenrente ist § 31 Abs. 1 und 2 i.V.m. § 30 Abs. 1 BVG. Diese Vorschriften sind durch das insoweit am 21.
Dezember 2007 in Kraft getretene Gesetz vom 13. Dezember 2007 (a.a.0.) gedndert worden. Da das Gesetz keine Ubergangsvorschriften
enthalt, sind diese Vorschriften vom 21. Dezember 2007 an in der neuen Fassung (n.F.) und fiir den vorangegangenen
streitgegenstandlichen Zeitraum in der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBI. | S. 21) und der nachfolgenden
Anderungen (a.F.) anzuwenden.

Nach § 31 Abs. 1 BVG a.F. erhielten Beschadigte bei einer Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) um mindestens 30 v.H. eine monatliche
Grundrente. Nach Abs. 2 der Vorschrift stellten die nach Abs. 1 fiir die Hohe der Rente maRgeblichen Vomhundertsatze Durchschnittssatze
dar, von denen eine um flnf v.H. geringere MdE mit umfasst wurde. Nach § 31 Abs. 1 BVG n.F. setzt die Gewahrung einer Grundrente einen
GdS von mindestens 30 voraus. In der bis zum 21. Dezember 2007 geltenden Fassung des § 30 Abs. 1 BVG waren und in der seitdem
geltenden Neufassung der Vorschrift durch das Gesetz vom 13. Dezember 2007 sind die Grundsatze geregelt, nach denen die MdE zu
beurteilen war und nach der Neufassung der GdS zu beurteilen ist. Nach der alten Fassung des § 30 Abs. 1 BVG war die MdE nach der
korperlichen und geistigen Beeintrachtigung im allgemeinen Erwerbsleben zu beurteilen, wobei seelische Begleiterscheinungen und
Schmerzen zu beriicksichtigen waren (Satz 1). Fir die Beurteilung war malRgebend, um wie viel die Befahigung zur tblichen, auf Erwerb
gerichteten Arbeit und deren Ausnutzung im wirtschaftlichen Leben durch die als Folgen einer Schadigung anerkannten
Gesundheitsstérungen beeintrachtigt waren (Satz 2). Nach der Neufassung ist der GdS nach den allgemeinen Auswirkungen der
Funktionsbeeintrachtigungen, die durch die als Schadigungsfolge anerkannten kérperlichen, geistigen oder seelischen
Gesundheitsstérungen bedingt sind, in allen Lebensbereichen zu beurteilen (Satz 1). Der GdS ist nach Zehnergraden von 10 bis 100 zu
bemessen; ein bis zu finf Grad geringerer GdS wird vom héheren Zehnergrad mit umfasst (Satz 2). Demnach reicht - wie zuvor nach § 31
Abs. 2 BVG a.F. - ein GdS von 25 zur Rentenberechtigung aus.

Als Grundlage fiir die Beurteilung der erheblichen medizinischen Sachverhalte dienten der Praxis die jeweils vom zustandigen
Bundesministerium herausgegebenen "Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht" (Anhaltspunkte), die nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts als vorweggenommene
Sachverstandigengutachten eine normahnliche Wirkung hatten (BSG, Urteil vom 18. September 2003 - B 9 SB 3/02 R - SozR 4-3800 § 1 Nr.
3 Rdnr. 12, m.w.N.). Um verfassungsrechtliche Einwande gegen die Legitimation der "Anhaltspunkte" auszuraumen, ist das
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales in § 30 Abs. 17 BVG, der durch das Anderungsgesetz vom 13. Dezember 2007 (a.a.0.) angefiigt
worden ist, zum Erlass einer Rechtsverordnung ermachtigt worden. Auf Grund des § 30 Abs. 17 BVG hat das Bundesministerium fir Arbeit
und Soziales die am 1. Januar 2009 in Kraft getretene Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) erlassen. Nach ihrem § 1 regelt diese
Verordnung unter anderem die Grundsatze fiir die medizinische Bewertung von Schadigungsfolgen und die Feststellung ihres
Schweregrades im Sinne des § 30 Abs. 1 BVG. Nach § 2 VersMedV sind die in § 1 genannten Grundsatze und Kriterien in der Anlage
"Versorgungsmedizinische Grundsatze" als deren Bestandteil festgelegt. Die in den Anhaltspunkten (letzte Ausgabe von 2008) enthaltenen
Texte und Tabellen, nach denen sich die Bewertung des Grades der Behinderung bzw. der Schadigungsfolge bisher richtete, sind in diese
Anlage Ubernommen worden (vgl. die Begriindung BR-Drucks. 767/08, S. 3 f.). Die im vorliegenden Fall heranzuziehenden Abschnitte aus
den Anhaltspunkten in der Fassung von 2008 bzw. aus den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (VMG) sind nicht gedndert worden.
Daher werden im Folgenden die VMG zitiert.

Nach diesem MaRstab sind die angegriffenen Bescheide nicht zu beanstanden. Der Beklagte hat mit Bescheid vom 12. Juli 1999 beim Klager
bestandskréftig eine Funktionseinschriankung im BWS/LWS-Ubergang nach verheilter Fraktur des 11. und 12. BWK sowie eine
Bewegungseinschrankung des rechten oberen Sprunggelenkes durch schadigende Einwirkung im Sinne von § 47 ZDG anerkannt. Die
darlber hinaus vom Klager geltend gemachten Gesundheitsstérungen (der Bandscheibenvorfall im Bereich L4/5, die Meniskuslasion im
rechten Kniegelenk sowie das psychische Leiden) sind nicht mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit nach § 47 Abs. 7 ZDG auf die
Zivildienstbeschadigung zurlckzuftihren. Der Senat folgt insoweit den Sachverstandigen Dr. K. und Dr. A. sowie den versorgungsarztlichen
Stellungnahmen des Beklagten. Die Einschitzungen der behandelnden Arzte des Kldgers sind nicht (iberzeugend, weil es sowohl hinsichtlich
des Bandscheibenvorfalls, der Kniegelenksschadigung als auch der psychischen Gesundheitsstérung an einem Primarschaden, einem
zeitlichen Zusammenhang und schlieBlich einer medizinisch nachvollziehbaren Erklarung fehlt, weshalb der Unfall zu diesem
Gesundheitsstérungen hatte fiihren kénnen.

Der Bandscheibenvorfall im Bereich L4/5 ist nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf den Unfall zuriickzufihren. Der Senat schlieBt
sich nach eigener Priifung den Uberzeugenden Ausfiihrungen von Dr. K. an. Eine Primarschadigung ist in dem vom Bandscheibenvorfall
betroffenen Bereich L4/5 durch den Unfall nicht eingetreten. Die posttraumatische Wirbelsaulenschadigung im Bereich der unteren BWS
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kann den Bandscheibenvorfall im Bereich L4/5 nicht erklaren. Dagegen spricht zunachst die fehlende Versteifung der benachbarten
Wirbelsaulensegmente. Auch hat Dr. K. keine Schadigung an den durch den Unfall geschadigten angrenzenden Bandscheiben (TH12/L1,
L1/2) nachweisen kénnen, sondern erst eine isolierte Schadigung im entfernteren Bereich L4/5. Nach Einschatzung des Sachverstandigen
handelt es dabei um eine typische Lokalisation fur einen auch ohne spezielle Ursache degenerativ entstandenen Bandscheibenschaden,
wobei die anlagebedingte bzw. im Rahmen des abgelaufenen Morbus Scheuermann entstandene leichte Fehlstatik der Wirbelsaule ebenfalls
mitgewirkt haben kénnte. So kann es durch die Retroverlagerung des thorakolumbalen Ubergangs zu einer Uberlastung der mittleren LWS
mit hier typischerweise im Laufe von Jahrzenten auftretender Bandscheiben- und Segmentzermiirbung im auch beim Klager betroffenen
Bereich L 4/5 kommen. Doch ist nach Einschatzung des Sachverstédndigen diese Verlagerung nicht unfallbedingt. SchlieBlich spricht fur eine
unfallunabhangige Ursache, dass der Klager bereits zuvor wegen Wirbelsaulenbeschwerden arztliche und physiotherapeutische Hilfe in
Anspruch genommen hat. Nach alledem lassen sich der Bandscheibenschaden im Bereich L4/5 und die damit verbundenen funktionellen
Einschrankungen und Schmerzen nicht auf den Sturz zurlckfihren.

Die Meniskuslasion im rechten Kniegelenk ist nach Uberzeugung des Senates auch nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf den
anerkannten Unfall zurlckzufuhren. Auch insoweit schlieBt sich der Senat den Uberzeugenden Ausfihrungen des Sachverstandigen Dr. K.
an. Im engen zeitlichen Zusammenhang mit dem schadigenden Ereignis, insbesondere wahrend der Behandlung im Kreiskrankenhaus B.
und wahrend des stationaren Kurheilverfahrens im Heilbad H., konnte keine Primarverletzung im Bereich des Kniegelenkes festgestellt
werden. Auch der Klager hat im engen zeitlichen Zusammenhang zum Unfallereignis keine Kniegelenksbeschwerden geschildert.
Insbesondere waren bei der Befunderhebung in H. der Bandapparat der Kniegelenke straff, die Beweglichkeit frei und die Meniskuszeichen
negativ. Auch bei den orthopadischen Befunderhebungen durch Dr. F. (September 1997) und Prof. Dr. G. (April 1999) hat der Klager keine
Funktionseinschréankungen der Kniegelenke angegeben oder haben diese Arzte eine solche festgestellt. Erst nachdem durch MRT vom 22.
Dezember 2011 der Schragriss im Bereich des Innenmeniskushinterhorns nachgewiesen wurde, hat der Klager einen Zusammenhang zum
Unfallereignis geltend gemacht. Uber 15 Jahre nach dem Unfall kann allerdings kein zeitlicher Zusammenhang mehr festgestellt werden. Die
vom Klager vorgetragene Uberbelastung der Kniegelenke durch die Sprunggelenksverletzung kann aufgrund der nur sehr geringen
Auswirkungen nicht medizinisch nachvollzogen werden. Insoweit schlieBt sich der Senat der Einschatzung von Dr. K. und den
versorgungsarztlichen Stellungnahmen des Beklagten an. Wahrend des stationaren Aufenthalts in B. war zunachst eine Ruhigstellung der
Wirbelsaule bzw. des rechten Beines mittels Unterschenkelgips erfolgt. Der Klager ist danach gehfahig entlassen worden. Zu diesem
Zeitpunkt wurde ebenso wie anschlieBend in H. ein unauffalliges Gangbild festgestellt. Nach diesen Befunden kann unmittelbar nach dem
Unfall keine Uber- und Fehlbelastung der Kniegelenke aufgrund der Sprunggelenksverletzung angenommen werden. Eine solche haben auch
Dr. F. und Prof. Dr. G. in der Folgezeit nicht dokumentiert. SchlieBlich hat nunmehr auch Dr. K. festgestellt, dass die geringen
Einschrankungen im Sprunggelenk nicht geeignet seien, eine Uberbelastung im Kniegelenk hervorzurufen. Daher spricht bei Abwagung aller
Umstande mehr fur die Einschatzung des Sachverstandigen Dr. K., dass die Kniegelenksverletzung degenerativ bedingt ist.

Auch die geltend gemachte psychische Stérung ist nicht auf das Unfallereignis zuriickzufiihren. Nach dem Gutachten der Sachverstandigen
Dr. A. vom 10. Juli 2003 leidet der Kldger an einer Personlichkeitsakzentuierung mit narzisstischen, emotional-instabilen, schizoiden und
sthenischen Strukturanteilen, einer Anpassungsstérung mit rezidivierenden depressiven Verstimmungszustanden im Zusammenhang mit
psychosozialen Konflikt- und Belastungssituationen und einer neurotischen Fehlverarbeitung des Unfallereignisses im Jahre 1996 mit
fixierter Begehrenshaltung. Die Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung aufgrund des Unfallereignisses konnte sie weder fiir
die Vergangenheit aus der Aktenlage noch zum jetzigen Zeitpunkt feststellen. Uberzeugend und fiir den Senat schliissig hat die
Sachverstandige begrindet, dass keine dieser psychischen Gesundheitsstérungen mit iberwiegender Wahrscheinlichkeit in einem
ursachlichen Zusammenhang mit dem Schadigungsvorgang steht. Diese Einschatzung wird zunachst durch den Umstand gestiitzt, dass sich
aus der Zeit nach dem Unfall keine Hinweise auf einen psychischen Primarschaden ergeben. Der Klager war unmittelbar nach dem Unfall
beim Eintreffen des Rettungsdienstes ansprechbar und bewusstseinsklar. Neurologische Beeintrachtigungen sind weder beim
Krankenhausaufenthalt noch wahrend der Rehabilitation in H. festgestellt worden. Der psychische Befund war damals unauffallig. Auch der
Klager selbst hat im zeitlichen Zusammenhang zum Unfall keine solchen Einschrankungen mitgeteilt, sodass sich die Begutachtungen im
September 1997 und April 1999 auch jeweils nur auf die orthopadischen Schadigungsfolgen bezogen haben. Signifikante psychische
Beeintréchtigungen sind diesen Arzten nicht aufgefallen. Erst mit seinem Neufeststellungsantrag im Jahr 2008 hat der Klager auf eine
depressive Stérung wegen der anhaltenden Rickenschmerzen hingewiesen. Da auch seine Hausarztin R. erstmals im diesem Jahr
angegeben hat, dass seit Februar 2007 Depressionen und Angststdrungen bestehen, kann eine aktenkundige Dokumentation der
psychischen Erkrankung fast 11 Jahre nach dem Unfallereignis nicht mehr im zeitlichen Zusammenhang zum Unfallereignis gesehen
werden. Daher ist es fir den Senat Uberzeugend, dass die Sachverstandige die zeitweise auftretenden psychischen Dekompensationen als
unfallunabhangig und im rechtlichen Sinne als sonstige lebensgeschichtliche schadigungsfremde Faktoren sieht. Der Klager habe nach ihrer
Auffassung Personlichkeitsakzentuierungen, die im Primarcharakter angelegt und durch genetische Pradisposition sowie
Entwicklungsbedingungen in der Kindheit beeinflusst seien. Im Zusammenhang mit psychosozialen Konflikten und belastenden
Lebensereignissen fiilhrten diese Persdnlichkeitsakzentuierungen zur psychischen Destabilisierung im Sinne von Anpassungsstérungen und
Depressionen. Des Weiteren hat Dr. A. beim Klager eine neurotische Fehlverarbeitung des Unfallereignisses von 1996 mit einer fixierten
Begehrenshaltung und Kompensationswiinschen festgestellt. Seine Wlnsche nach Gerechtigkeit und Entschadigung der mit dem
Schadigungsereignis verbundenen Unannehmlichkeiten sowie die Frustration, mit seinen Ansprichen nicht durchzudringen, sind nach ihrer
Uberzeugenden Auffassung aber keine psychische Schadigungsfolgen, sondern konkurrierende Faktoren (im alltaglichen Leben
vorkommendes Ereignis im Sinne Aquivalenztheorie). Dem schlieBt sich der Senat an. SchlieBlich ist der Hinweis des Klagers darauf, dass
vor dem Unfall keine psychische Auffalligkeit bestanden hat, nicht nachvollziehbar. Denn der Kldger hat auch schon vor dem Unfall arztliche
Hilfe wegen einer psychosomatischen Funktionsstérung in Anspruch genommen, wie die Dienstunfahigkeitsbescheinigung vom 21. bis 23.
August 1995 durch Dipl.-Med. S. zeigt.

Der abweichenden Bewertung von Prof. Dr. M. folgt der Senat nicht. Auch insoweit schliet sich der Senat Dr. A. an. Die Sachverstéandige hat
schon den diagnostischen Einschatzungen des Arztes nicht folgen kénnen. Vielmehr hat sie bei ihrer Begutachtung deutliche Hinweise auf
Aggravationstendenzen feststellen kdnnen. Der Klager hat seine Beschwerden nicht authentisch geschildert (kaum affektiv und emotional
unterfuttert, angelernte "Fachbegriffe") und es haben sich deutliche Differenzen zwischen der subjektiv geschilderten Intensitat und den
objektiven erhobenen Untersuchungsbefunden gezeigt. Die Schilderung von Krankheitsverlauf und Beschwerden war nach der Einschatzung
der Sachverstandigen haufig sehr unprazise und das AusmaR habe nicht mit der entsprechenden Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe
Ubereingestimmt. Gegen einen hohen subjektiven Leidensdruck spricht nach iberzeugender Auffassung der Sachverstandigen auch, dass
der Beginn einer psychiatrisch/psychotherapeutischen Behandlung erst in unmittelbarem Zusammenhang mit der juristischen
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Auseinandersetzung steht. Auch der Einschatzung des Prof. Dr. M., wonach die geschilderten Stérungen im direkten kausalen
Zusammenhang mit dem Unfallereignis 1996 stiinden, hat die Sachverstéandige mit Hinweis auf den fehlenden zeitlichen Zusammenhang
und die Aggravationshinweise nicht folgen kénnen. Insoweit ist zu beachten, dass Prof. Dr. M. den Klager nicht nach dem Unfall untersucht
und behandelt hat, sondern erstmals im Jahr 2010, d.h. 14 Jahre nach dem Unfallereignis. Uber den psychischen Zustand des Kl&gers bis zu
diesem Zeitpunkt kann er also aus eigener Befunderhebung keine Angaben machen. Zudem hat Prof. Dr. M. in seiner Stellungnahme vom
13. Mai 2014 neben einer Personlichkeitsstorung mit Sozialanpassungsstérungen eine erblich bedingte, immer wieder in Schiben
auftretende periodischen Depression diagnostiziert und damit selbst auch keinen Zusammenhang mehr zum Unfall gesehen, sondern eine
unfallunabhangige Ursache der Erkrankung angegeben.

SchlieBlich kann unter Zugrundelegung des Gutachtens von Dr. K. keine Verschlechterung der anerkannten Schadigungsfolgen festgestellt
werden. Der Zustand nach BWK11/12-Fraktur ist danach auch weiterhin mit einem GdS von 20 nach Teil B, Nr. 18.9 VMG zu bewerten. Es ist
von mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsdulenabschnitt - der BWS - mit haufig rezidivierenden und tber Tage
anhaltenden Wirbelsaulensyndromen auszugehen. Nach der Befunderhebung von Dr. K. sind die Frakturen gut konsolidiert und nur mit
leichten statischen Auswirkungen verbunden. Auch die Bewegungseinschrankungen der Wirbelsaule sind nur leichtgradig. Die Seitneigung
der BWS/LWS war weitgehend normal (30/0/25 Grad) und die Rotation leicht bis maBig eingeschrankt (35/0/25). Dr. K. konnte keine
reaktiven kndchernen Uberbriickungen im Bereich der unteren BWS und oberen LWS feststellen. Die Vorbeuge der Wirbelsaule war maBig
eingeschrankt (FBA 45cm), wobei sich hier eine harmonische Umkrimmung der gesamten Wirbelsaule, also keine Steifhaltung der BWS
gezeigt hatte. Bei insgesamt nur leichter Einschrankung von Statik und Beweglichkeit erscheint selbst unter Berucksichtigung der
Schmerzen eine GdS von 20 eher groRzigig. Zwar sind nach der Befunderhebung von Dr. K. auch leichte Bewegungseinschrankungen des
rechten Sprunggelenks festzustellen (Dorsalextension/Plantarflexion 10/0/40 Grad, Eversion/Inversion 25/0/20, Pro-/Supination 35/0/20
Grad). Dieser erreichen aber nach Teil B, Nr. 18.14 VMG noch kein GdS-relevantes AusmaR. Denn erst eine Bewegungseinschrankung
mittleren Grades (Heben/Senken 0/0/30 Grad) rechtfertigt die Bewertung mit einem GdS von 10.

Da nach alledem keine weiteren Schadigungsfolgen festzustellen sind und die bereits durch den Beklagten anerkannten Schadigungsfolgen
nicht héher bewertet werden kénnen, war die Berufung zurtckzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Ein Grund fiir die Zulassung der Revision nach § 160 SGG liegt nicht vor.
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