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|. Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Minchen vom 09.09.2004 aufgehoben, soweit darin als Folge des Unfalls
vom 21.10.1988 eine dissoziative Stérung festgestellt wird. Im Ubrigen wird die Berufung der Beklagten zuriickgewiesen.

II. Auf die Anschlussberufung der Klagerin werden das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 09.09.2004 und die Bescheide der Beklagten
vom 25.11.1995 und vom 27.05.1998 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 20.07.2000 sowie der Bescheid der Beklagten vom
19.12.1990 abgeandert und als weitere Folgen des Unfalls vom 21.10.1988 eine organisch gemischte affektive Stérung festgestellt und die
Beklagte verurteilt, der Klagerin Verletztenrente nach einer MdE von 75 v.H. ab 01.01.1991 zu gewahren.

Ill. Die Beklagte tragt die auRergerichtlichen Kosten der Klagerin.

IV. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Klagerin begehrt wegen der Folgen des Wegeunfalls vom 21.10.1988 die Anerkennung weiterer Unfallfolgen und Verletztenrente nach
einer héheren MdE als 20 v.H ...

Die 1957 geborene Klagerin, zum Zeitpunkt des Unfalls Inhaberin eines Bekleidungsgeschafts, verunglickte am 21.10.1988 auf der Fahrt
von ihrer Arbeitsstatte nach Hause als Fiihrerin ihres Pkw, indem sie mit einem entgegenkommenden Pkw frontal zusammenstieB. Dabei
wurde die Klagerin schwer verletzt, der Unfallverursacher erlitt todliche Verletzungen.

Mit bindenden Bescheid vom 19.12.1990 (BIl.100 BA) erkannte die Beklagte als Unfallfolgen an: 1. Verdickung der rechten Wange 2. leicht
Zurlckgesunkensein des rechten Augapfels, dadurch bedingtes Auftreten von Doppelbildern am oberen Rand des beidaugigen Blickfeldes 3.
Hautgeflhlstérungen im Bereich der rechten Wange und der rechten Oberkieferzahne 14 und 15 nach operativ versorgter knécherner
Verletzung des rechten Jochbeines, des rechten Orbitabodens, der rechten Kieferhéhlenwand und nach Schadi gung des zweiten Astes des
Trigeminus- nerves rechts 4. Einschrankung der Verschmelzungsbreite der von beiden Augen gelieferten Bilder nach Gehirnerschitterung
(Commotio cere bri)

und gewahrte nach Einholung von Gutachten des Dr.A. , Arzt fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, vom 15.12.1989, Dr. L., Arzt fur Neurologie
und Psychiatrie, vom 06.02.1990 und Dr.S. , Augenarzt, vom 20.11.1990 flr die Zeit vom 06.02.1989 bis zum 01.10.1989 eine Rente nach
einer MdE von 30 v.H., ab dem 01.11.1989 nach einer MdE von 20 v.H ...

Am 10.11.1995 stellte die Klagerin einen Verschlimmerungsantrag unter Vorlage von Ausziigen aus einem nervenarztlichen
Zusatzgutachten fir die A. Versicherung von Prof.Dr.N./ T. vom 21.07.1993.

Mit Bescheid vom 27.11.1995 ohne Rechtsbehelfsbelehrung lehnte die Beklagte die Durchfiihrung eines Neufeststellungsverfahrens ab. Der
Bescheid vom 19.12.1990 sei nicht zu beanstanden. Die Klagerin habe sich neurologisch eine folgenlos abgeheilte Gehirnerschiitterung
zugezogen.

Mit Schreiben vom 11.10.1996 legte die Kldgerin dagegen Widerspruch ein mit weiteren arztlichen Berichten. Daraufhin teilte die Beklagte
mit Schreiben vom 21.11.1996 mit, dass nunmehr ein Neufeststellungsverfahren nach § 44 SGB X durchgefiihrt werde.

Zur Aufklarung des Sachverhalts zog die Beklagte die Krankenunterlagen des Bezirksklinikums K. , Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie und
Neurologie, Uber die dort erfolgten stationaren Behandlungen der Klagerin und die Unterlagen des Stadtischen Krankenhauses L. von Dr.O. ,
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Chefarzt der Chirurgischen Abteilung, Uber die stationare Behandlung vom 21.10.1988 bis 11.11.1988 bei. Weiterhin holte sie
Befundberichte von Dr.U. , Arzt, Psychotherapie, vom 09.05.1996 und von Dr.P., Neurologe und Psychiater, vom 16.03.1990 ein und zog die
im Auftrag der A. Versicherung erstellten Gutachten von Prof.Dr.B./Prof.Dr.A./Dr.D. vom 02.11.1992, von Prof.Dr.N./T. vom 21.07.1993 mit
testpsychologischem Zusatzgutachten von Dr.W. , klinische und forensische Psychologie, vom 01.07.1993 sowie ein augenarztliches
Gutachten von Prof.Dr.K./Dr.M. vom 16.03.1992 bei. Die Beklagte holte daraufhin ein Gutachten von Dr.N. , Neurologe und Psychiater/Dr.W.
, Neurologin, vom 11.02.1998 und ein radiologisches Zusatzgutachten von Dr.E. vom 12.02.1998 ein. Darin wurde ausgefihrt, dass die bei
der Klagerin vorliegende schubférmig verlaufende organische Psychose bzw. schizoaffektive Psychose nicht ursachlich auf den Unfall vom
21.10.1988 zuriickzufliihren sei, es handle sich um eine eigenstandige psychiatrische Erkrankung. Als Folge des Unfallereignisses bestinde
ein Zustand nach Commotio cerebri ohne nachweisbare Substanzschadigung des Gehirns, zwischenzeitlich folgenlos ausgeheilt. Die
aulerdem bestehende Geflihlsminderung und schmerzhafte Missempfindung im Versorgungsgebiet des Nervus maxilaris rechts sei
unverandert mit einer MdE von 10 v.H. zu bewerten. Der Auffassung von Prof.Dr.N. und Dr.W. sei nicht zu folgen. Es ergabe sich kein
Hinweis darauf, dass bei dem Unfallereignis eine Uber eine Gehirnerschitterung hinausgehende Hirnschadigung erfolgt ware. Nur bei einer
stattgehabten kontusionellen Hirnschadigung kénne aber tiberhaupt die Diskussion eines hirnorganischen Psychosyndroms aufgeworfen
werden. Da zudem lediglich eine Bewusstlosigkeit von einigen Sekunden bestanden habe und auch psychopathologische Phanomene im
Sinne eines "Durchgangssyndroms" wahrend des stationaren Aufenthalts in L. nicht beobachtet worden seien, sei davon auszugehen, dass
lediglich eine Commotio cerebri bestanden habe.

Mit Bescheid vom 27.05.1998 lehnte die Beklagte den Antrag auf Rentenerhéhung ab. Eine wesentliche Verschlimmerung liege nicht vor.

Den dagegen mit Schreiben vom 23.06.1998 eingelegten Widerspruch begriindete die Kldgerin unter Bezugnahme auf die bereits
vorgelegten Gutachten und unter Beibringung weiterer Gutachten, die flr die A. Versicherung erstellt wurden: Ein hals-nasen-ohren-
facharztliches Gutachten von Prof.Dr.K./ Dr.S. , ein computertomographisches Zusatzgutachten von Prof.Dr.R./Dr.H. vom 11.11.1991 sowie
ein fachorthopadisches Gutachten von Dr.K. vom 19.07.1991.

Die Beklagte holte zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts ein Gutachten von Dr.K. , Augenarztin, vom 22.12.1999 und ein Gutachten von
Dr.G. , Hals-Nasen-Ohren-Arzt, vom 04.01.2000 mit ergénzender Stellungnahme vom 15.03.2000 ein. Eine Anderung ergab sich durch diese
Gutachten insoweit, als Dr.G. als weitere Unfallfolge eine geringe Verbreiterung des Nasenrlickens nach Nasenbeinbruch und
Scheidewandverbiegung feststellte, jedoch ohne Wirkung auf die Héhe der MdE. Eine Fraktur des rechten Felsenbeines sei
unwahrscheinlich.

Mit Widerspruchsbescheid vom 20.07.2000 erkannte die Beklagte als weitere Unfallfolge eine geringe Verbreiterung des Nasenriickens nach
Nasenbeinbruch und Scheidewandverbiegung an. Im Ubrigen wies sie den Widerspruch zuriick. Es sei weder eine Verschlimmerung
nachgewiesen noch sei zum Unfallzeitpunkt eine substanzielle Hirnschadigung eingetreten.

Gegen diese Bescheide hat die Klagerin Klage zum Sozialgericht Miinchen (SG) erhoben und beantragt, als weitere Folge des Unfalls vom
21.10.1988 ein organisches Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma sowie eine dissoziative Stérung festzustellen und die Beklagte zu
verurteilen, ihr ab 01.04.1993 eine Teilrente in Hohe von 60 v.H. der Vollrente wegen der Folgen des Unfalls vom 21.10.1988 zu gewahren.

Das SG hat die einschlagigen Rontgenaufnahmen und CT-Aufnahmen, Befundberichte von Dr.Dr.med.dent.S. vom 16.10.2000 und des
Bezirkskrankenhauses K. vom 12.10.2000 beigezogen und ein Gutachten von Privatdozent Dr.W. , Arzt fir Psychiatrie, Psychotherapie,
Leiter der Psychiatrischen Forensik im M.-Institut fir Psychiatrie/Dr.H. , vom 30.01.2002, mit erganzender Stellungnahme vom 19.12.2002
und vom 21.07.2004 sowie ein neuroradiologisches Gutachten von Prof. Dr. E. , Leiterin der Abteilung fur Neuroradiologie im Klinikum R. ,
vom 26.03.2004 eingeholt. Die Beklagte hat eine gutachterliche Stellungnahme von Dr.K. , Arzt fir Neurologie und Psychiatrie, vom
18.04.2002 und vom 18.02.2003 eingeholt. Die Klagerin hat eine Stellungnahme von Dr.V., Arzt fir Psychiatrie, Psychotherapie des
Bezirkskrankenhauses K./Dipl.Psych. S. vom 08.06.2004 vorgelegt.

Dr.W./Dr.H. haben als Unfallfolgen ein organisches Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma sowie eine dissoziative Stérung festgestellt.
Unfallunabhangig bestehe eine schizoaffektive Erkrankung. Die gesamte unfallbedingte Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) sei auf 60
v.H. einzuschatzen. Aus der Untersuchung der Klagerin sowie aus der Aktenlage und aus der neuropsychologischen Untersuchung ergebe
sich die Diagnose eines organischen Psychosydroms nach Schadel-Hirn-Trauma. Technische Untersuchungen wie EEG, evozierte
Hirnstammpotenziale, bildgebende Verfahren und Elektronystagmografie kdnnten objektive Nachweise liefern. Oft seien diese Befunde
jedoch negativ, so dass ein unauffalliger NMR-Befund die Diagnose eines hirnorganischen Psychosyndroms nach Schadel-Hirn-Trauma
keineswegs in Frage stelle. Nach heutiger wissenschaftlicher Definition zur Diagnosestellung bediirfe es keiner pathologischen Befunde in
den technischen Untersuchungsverfahren. Dementsprechend trafe es auch nicht zu, dass die Diagnose nur gestellt werden diirfe bei einer
stattgehabten kontusionellen Hirnschadigung. Dies sei hinsichtlich der heute gulltigen ICD-10-Kriterien nicht mehr haltbar. Die bei der
Kladgerin im psychopathologischen Untersuchungsbefund aufgefallenen massiven Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen hatten
sich in der durchgefiihrten neuropsychologischen Testung objektivieren lassen. Da persistierende Stérungen der Aufmerksamkeit und des
Gedachtnisses nach Schadel-Hirn-Trauma bekannt seien, sei mit groBer Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die zweifelsfrei
vorhandenen kognitiven Funktionseinbulen auf das Schadel-Hirn-Trauma von 1988 zuriickzufiihren seien.

Prof.Dr. E. hat in ihrem neuroradiologischen Gutachten festgestellt, dass das Schadel-Hirn-Trauma vom 21.10.1988 zu keiner erkennbaren
strukturellen Hirnschadigung gefihrt hat.

Dr.K. hat in seinen gutachterlichen Stellungnahmen fiir die Beklagte ausgeflhrt, dass die gestellte Diagnose eines hirnorganischen
Psychosyndroms dem Unfallereignis nicht zugerechnet werden kénne. Der Verlauf der Erkrankung lasse an eine nicht klassisch ausgepragte
endogene Psychose denken, ohne dass eine solche beweisbar ware.

Mit Urteil vom 09.09.2004 hat das SG den Bescheid vom 27.05.1998 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 20.07.2000 abgeandert

und festgestellt, dass als weitere Folge des Unfalls vom 21.10.1988 ein organisches Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma sowie eine
dissoziative Storung besteht, und die Beklagte verurteilt, der Klagerin ab 01.04.1993 eine Teilrente in Hohe von 60 % der Vollrente wegen
der Folgen des Unfalls vom 21.10.1988 zu gewahren. Es hat sich dabei auf das Gutachten des Dr.W. und erganzend auf das Gutachten des
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Prof.Dr.N./ Prof.Dr.A. und die Feststellungen des Prof.Dr.Z. in dem neuropsychologischen Zusatzgutachten vom 30.10.2001 gestutzt.

Gegen dieses Urteil hat die Beklagte Berufung eingelegt. Gegen das Vorliegen eines traumatisch bedingten organischen Psychosyndroms
spreche das véllige Fehlen sowohl einschldgiger bildtechnischer Befunde sowie auch einer typischen klinischen Symptomatik im
unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit dem Unfallereignis. Erforderlich fir die Annahme eines Unfallzusammenhangs sei das
Vorliegen einer substanziellen Hirnschadigung, und diese misse mit Gewissheit nachgewiesen sein. Der Feststellung einer dissoziativen
Storung als weiterer Unfallfolge stehe entgegen, dass diese im Gutachten von Dr.W. lediglich als Verdachtsdiagnose geaulert worden sei.

Der Senat hat die einschlagigen Rontgen- und Kernspinaufnahmen beigezogen und ein Gutachten von Dr.C. , Facharzt fur Psychiatrie,
Psychotherapie/Dr.W. , Universitatsklinik U., vom 10.01.2006 mit neuropsychologischem Zusatzgutachten von PD Dr.G. , Neuropsychologe,
vom 15.11.2005 eingeholt. Die Beklagte hat eine gutachterliche Stellungnahme von Prof.Dr.F. , Leiter der Sektion Forensische Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitatsklinik T./Dr.B. , Arzt fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, vom 28.04.2006 sowie eine
Stellungnahme von Dr.med.Dipl.-Psych. M., Arzt fur Neurologie und Psychiatrie, vom 21.05.2006 und vom 02.01.2006 vorgelegt. Die
Klagerin hat eine Stellungnahme von Dr.V./ Dipl.Psych.S. des Bezirkskrankenhauses K. vom 03.08.2006 vorgelegt.

Dr.C./Dr.W. kommen zu dem Ergebnis, dass bei der Klagerin ein organisches Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma sowie eine
organische gemischte affektive Stérung bestehen. Die Differenzialdiagnose einer (unfallunabhangigen) schizoaffektiven Stérung sei auf
Grund der fur eine schizoaffektive Storung ungewdéhnlichen Psychopathologie und der zusatzlich bestehenden neuropsychologischen
Defizite nicht gegeben. Der Unfall, der unstreitig zu einer Trummerfraktur des Gesichtsschadels rechts gefiihrt hat, habe dieses
Krankheitsbild verursacht. Die Tatsache, dass eine morphologische Schadigung des Gehirns durch konventionelle Bildgebung nicht
nachgewiesen werden konnte, stehe dem nicht entgegen. Der Nachweis eines kontusionellen Herdes sei weder hinreichend noch
erforderlich fir die gestellte fachpsychiatrische Diagnose. Das Vorliegen einer "Contusio cerebri" sei fur die Stellung der fachpsychiatrischen
Diagnosen gemaR ICD-10 und DSM-IV-TR ebenfalls nicht erforderlich, ebenfalls keine klinischen Befunde, die in "einem direkten
Unfallzusammenhang" gefunden werden, um eine "feingewebliche Hirnschadigung" als gesichert annehmen zu kénnen. Die gesamte MdE
sei auf insgesamt 75 v.H. einzuschéatzen.

Prof.Dr.F./Dr.B. stimmen in ihrer gutachterlichen Stellungnahme fir die Beklagte den Ausfiihrungen des Gutachtens Dr.C./Dr.W. zu. Die
Diskussion werde verkdrzt, wenn eine Unfallabhangigkeit verneint werde, weil auf Grund der gegebenen Befunde eine "Contusio cerebri"
nicht vorgelegen habe. Im Gegenteil kdnne es auch ohne nachweisbare strukturelle Lasionen zu sog. mikrostrukturellen Schadigungen
kommen, die in der gegenwartigen Bildgebung typischerweise nicht in Erscheinung treten wirden, gleichwohl aber zu erheblichen
funktionellen Ausfallen fihren kénnten. Ein Schadel-Hirn-Trauma, bei dem es zu den geschilderten Gesichtsschadelfrakturen gekommen sei,
sei als geeignet anzusehen, eine derartige diffuse Hirnschadigung ursachlich zu begriinden. Die alternative Hypothese, es handle sich um
eine unfallunabhangige endogene schizoaffektive Psychose, die zufallig in engem zeitlichen Zusammenhang mit dem Unfallereignis
aufgetreten sei, sei in Anbetracht der angegebenen unauffalligen Familienanamnese und der zumindest diesbezlglich unauffalligen
psychiatrischen Vorgeschichte vor dem Unfallereignis wenig Uberzeugend.

Dr.M. ist demgegeniiber in seinen beratungséarztlichen Stellungnahmen fiir die Beklagte der Uberzeugung, dass ein organisches
Psychosyndrom auf Grund der vorliegenden medizinischen Unterlagen nicht belegt sei. Auch die Diagnose einer organisch gemischten
affektiven Stérung sei zu bezweifeln.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 09.09.2004 aufzuheben, die Klage abzuweisen und die Anschlussberufung zuriickzuweisen.
Die Klagerin beantragt,

die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Minchen vom 09.09.2004 zurlckzuweisen und die Beklagte im Wege der
Anschlussberufung zu verurteilen, als weitere Folge des Unfalls vom 21.10.1988 eine organische gemischte affektive Stérung festzustellen
und ihr auf ihren Antrag vom 10.11.1995 hin Verletztenrente nach einer MdE von 75 v.H. zu gewahren.

Im Ubrigen wird zur Erganzung des Tatbestands auf den Inhalt der Gerichtsakten und den Inhalt der beigezogenen Verwaltungsakte der
Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung der Beklagten ist iberwiegend unbegrindet. Zu Recht hat das Sozialgericht die angefochtenen Bescheide der Beklagten
geandert und der Klagerin eine hohere Verletztenrente zugesprochen. Die - unselbstandige - Anschlussberufung der Klagerin hat Erfolg. Die
Klagerin hat Anspruch auf Verletztenrente wegen der Folgen des Unfalls vom 21.10.1988 ab 01.01.1991 nach einer MdE von 75 v.H. Infolge
des Unfalls vom 21.10.1988 kam es auch zu einem organischen Psychosyndrom nach einem SchadelHirn-Trauma und einer organischen
gemischten affektiven Stérung. Eine dissoziative Bewegungsstérung kann nicht als Unfallfolge anerkannt werden. Die Klagerin hat in
Abanderung des Urteils des SG Miinchen Anspruch auf Abanderung des Bescheids vom 27.05.1998 in Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 20.07.2000 sowie auf Abanderung des Bescheids vom 19.12.1990.

GemaR § 44 Abs.1 Satz 1 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X) ist, soweit sich im Einzelfall ergibt, dass bei Erlass eines Verwaltungsakts
das Recht unrichtig angewandt oder von einem Sachverhalt ausgegangen worden ist, der sich als unrichtig erweist und soweit deshalb
Sozialleistungen zu Unrecht nicht erbracht worden sind - der Verwaltungsakt, auch nachdem er unanfechtbar geworden ist, mit Wirkung fiir
die Vergangenheit zurickzunehmen. Diese Voraussetzungen sind im Fall der Klagerin erfillt.

Der Anspruch der Klagerin richtet sich nach den Vorschriften der Reichsversicherungsordnung (RVO), da der Arbeitsunfall vor dem
Inkrafttreten des Siebten Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Unfallversicherung - (SGB VII) am 01.01.1997 eingetreten ist (Art.36
des Unfallversicherungs-Einordnungsgesetzes - UVEG -, § 212 SGB VII).
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Die Klagerin hat am 21.10.1988 einen Arbeitsunfall im Sinne von § 548 Abs.1 RVO erlitten. Anspruch auf Verletztenrente besteht gemaR §
580 Abs.1 RVO dann, wenn die zu entschadigende MdE (MdE) Uber die 13. Woche nach dem Arbeitsunfall hinaus andauert. Verletztenrente
wird nach § 581 Abs.1 RVO gewahrt, solange infolge des Arbeitsunfalls die Erwerbsfahigkeit des Verletzten um wenigstens 20 v.H.
gemindert ist. Als Verletztenrente wird nach § 581 Abs.1 Nr.2 RVO der Teil der Vollrente gewahrt, der dem Grade der MdE entspricht.

Nach dem Gesamtergebnis der medizinischen Ermittiung ist der Senat der Uberzeugung, dass der Wegeunfall weitere bleibende
Gesundheitsstorungen auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet hinterlassen hat.

Gesundheits- oder Kérperschaden sind Folgen eines Arbeitsunfalls, wenn sie mit hinreichender Wahrscheinlichkeit wesentlich ursachlich
oder mitursachlich auf den Unfall zurlickzufiihren sind. Dabei missen die Gesundheits- und Kérperschaden "voll", das heilt mit an
Sicherheit grenzender, verniinftige Zweifel ausschlieRender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. Dagegen gilt die Beweiserleichterung
der hinreichenden Wahrscheinlichkeit fir den ursachlichen Zusammenhang im Sinne der wesentlichen Bedingung zwischen der versicherten
Tatigkeit und der zum Unfall fihrenden Verrichtung und dem Unfall selbst sowie zwischen dem Unfall und der maRBgebenden Erkrankung.
Nach dem in der Unfallversicherung geltenden Prinzip der wesentlichen Mitverursachung ist nur diejenige Bedingung als ursachlich fir einen
Unfall anzusehen, die im Verhaltnis zu anderen Umstanden wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg und dessen Eintritt wesentlich
mitgewirkt hat (vgl. BSGE 1, 254, 256; 12, 242, 245; 61, 127, 129). Die Wahrscheinlichkeit eines Ursachenzusammenhangs zwischen einem
Korper- und Gesundheitsschaden und dem Arbeitsunfall ist gegeben, wenn bei verninftiger Abwagung aller Umstande die auf dem Unfall
beruhenden Faktoren so stark Uberwiegen, dass darauf die Entscheidung gestltzt werden kann und wenn die gegen den ursachlichen
Zusammenhang sprechenden Faktoren aulRer Betracht bleiben kénnen, d. h. nach der geltenden arztlich-wissenschaftlichen Lehrmeinung
mehr fiir als gegen einen Zusammenhang spricht und ernste Zweifel hinsichtlich einer anderen Verursachung ausscheiden (vgl BSGE 32,
303, 309; 45, 285, 286).

Diese Voraussetzungen sind im Hinblick auf die von der Klagerin geltend gemachten Gesundheitsstorungen erflllt. Die Klagerin ist im nahen
Anschluss an den Unfall an einem organischen Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma (1) und einer organisch-gemischten affektiven
Stérung bzw. affektiven Stérung auf Grund eines Schadel-Hirn-Traumas (2) erkrankt. Diese Gesundheitsstérungen sind kausal auf den Unfall
zuruckzufihren. Nicht bewiesen ist das zusatzliche Vorliegen einer dissoziativen Bewegungsstorung (3). Zu dieser Feststellung gelangt der
Senat in Wirdigung des Ergebnisses der Beweisaufnahme, insbesondere der Ausfiihrungen der gehérten Sachverstandigen Dr.C./Dr.W ...

(1) Es steht mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit fest, dass die Klagerin an einem organischen Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-
Trauma erkrankt ist. Das Syndrom besteht aus einer Reihe unterschiedlicher Symptome, etwa Kopfschmerzen, Schwindel, Reizbarkeit,
Erschopfbarkeit, Konzentrationsstérungen und Stérungen des globalen geistigen Leistungsvermoégens sowie des Gedachtnisses. Weiterhin
beinhaltet das Syndrom Schlafstérungen unterschiedlich ausgepragten Schweregrades sowie eine verminderte Belastungsfahigkeit bei
Stress, emotionalen Reizen oder nach dem Genuss von Alkohol. Die Symptome eines organischen Psychosyndroms kénnen dabei von
Depressivitat oder Angst begleitet sein. Bei der Klagerin ist zur Uberzeugung des Senats ein organisches Psychosyndrom in einer klinisch
vollstandigen Auspragung vorzufinden. Die testpsychologischen Untersuchungen bestatigen die bei der Klagerin bestehenden
neuropsychologischen Defizite. Die Auswertung der vorliegenden testpsychologischen Gutachten durch Dr.C./Dr.W. hat ergeben, dass von
einer konstanten Auspragung persistierender Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen auszugehen ist. Die entsprechenden Kriterien
nach ICD-10 fir das Vorliegen eines Psychosyndroms sind nach dem tberzeugenden Gutachten von Dr.C./ Dr.W. erflllt. Auch PD Dr.W./Dr.H.
haben dies entsprechend dargelegt und begriindet. Die Stellungnahme von Dr.F./Dr.B. bestatigt dieses Ergebnis.

Das organische Psychosyndrom ist auch ursachlich auf das Unfallereignis vom 21.10.1988 zurlickzufiihren. Das Gutachten des Dr.N. und die
Stellungnahme des Dr.K. und des Dr.M. sind nicht Uberzeugend.

Infolge des schweren PKW-Unfalles am 21.10.1988 kam es zunachst zu einer geschlossenen Kopfverletzung mit Frakturen des
Gesichtsschadels. Posttraumatisch traten im Verlauf ausgepragte kognitive Defizite auf, insbesondere im Bereich der Aufmerksamkeit,
Konzentration, Aufmerksamkeitsfokussierung sowie in der Simultanbearbeitung eines kognitiven Sets. Diese Defizite konnten in allen
neuropsychologischen Zusatzuntersuchungen in der Vergangenheit zweifelsfrei nachgewiesen werden. Dr.C./ Dr.W. haben zudem
Uberzeugend dargelegt, dass es auch ohne nachweisbare strukturelle Lasionen im Sinne der klassischen Kontusionsherde bei Schadel-Hirn-
Traumata zu sog. mikrostrukturellen Schadigungen kommen kann, die in der (gegenwartigen) Bildgebung typischerweise nicht in
Erscheinung treten, gleichwohl aber zu erheblichen funktionellen Ausfallen fithren kénnen. Der Unfallhergang kann grundsatzlich als
geeignet angesehen werden, die vorliegenden Gesundheitsstorungen ursachlich zu begriinden. Dies bestatigen auch Dr.F./Dr.B. in ihrer
Stellungnahme fir die Beklagte.

Soweit Dr.N. und Dr.M. die Auffassung vertreten, dass die Frage eines Vorliegens eines hirnorganischen Psychosyndroms lediglich vor einer
Uberhaupt stattgehabten kontusionellen Hirnschadigung aufgeworfen werden kdnne, kann dies nicht Gberzeugen. Sie stitzen ihre
Auffassung im Wesentlichen darauf, dass in dem bildgebenden Verfahren eine rechtstemporale Hirnschadigung nicht dargestellt habe
werden kdnnen. Zur apparativen Nachweisbarkeit einer Gehirnlasion nach Schadel-Hirn-Traumata haben Dr.C./Dr.W. ausgefihrt, dass
apparative Zusatzuntersuchungen zur Feststellung eines "organisch" objektivierbaren Defektes, etwa mittels konventioneller kranialer
Computertomografie oder Magnetresonanztomografie des Gehirns, wie auch eine routinemaRig durchgefiihrte neurologische
Befunderhebung, negativ sein kdnnen. Aus diesem Grund wird auch der Nachweis einer strukturellen Gehirnlasion mittels bildgebender
elektrophysiologischer Verfahren in den diagnostischen Kriterien des ICD-10 explizit nicht gefordert. Der Nachweis eines kontusionellen
Herdes ist somit weder hinreichend noch erforderlich fiir die gestellte fachpsychiatrische Diagnose. Das Vorliegen einer "Contusio cerebri",
also eine fokale Schadigung des Gehirns, die sich in der Regel mit Hilfe der gegenwartig zur Verfligung stehenden strukturellen Bildgebung
des Gehirns nachweisen Iasst, ist fur die Stellung der fachpsychiatrischen Diagnosen gemaf ICD-10 und DSM-IV-TR nicht erforderlich. Darauf
hat auch der Sachverstéandige Dr.W. in seinem Gutachten ausfihrlich hingewiesen. Nach heutiger wissenschaftlicher Definition zur
Diagnosestellung bedarf es auch keiner klinischen Befunde, die in "einem direkten Unfallzusammenhang" gefunden werden, um eine
"feingewebliche Hirnschadigung" als gesichert annehmen zu konnen. Das Auftreten fokal-neurologischer Herdsymptome, beispielsweise
epileptische Anfalle oder andere initial anzutreffende hirnorganische Befunde, ist fiir die fachpsychiatrische Diagnosestellung unerheblich.
Nach gegenwartigem wissenschaftlichem Erkenntnisstand erfolgt nach einem Schadel-Hirn-Trauma eine Vielzahl von Prozessen auf
neuronaler Ebene, die den Funktionszustand des Gehirns nachhaltig beeintrachtigen kénnen. Diese neuronalen Stérungen kénnen unter
Umstanden nicht auf CT- oder MRT-Aufnahmen dargestellt werden. Der negative Nachweis einer strukturellen Hirnparenchymlasion schlieft
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jedoch eine mikrostrukturelle Stérung auf neuronaler Ebene keineswegs aus. Auch wenn ein direkter Nachweis mittels bildgebender
Verfahren einer "feingeweblichen Hirnschadigung" daher bei der Klagerin nicht gefihrt werden kann, kann der indirekte Nachweis auf Grund
von Anamnese, klinischer Prasentation und der Feststellung neuropsychologischer Defizite erbracht werden.

Soweit Dr.N. auBerdem den Schweregrad des Unfallereignisses anhand der Dauer der Bewusstlosigkeit diskutiert, kann dies ebenfalls nicht
Uberzeugen. Dr.N. geht davon aus, dass lediglich eine Bewusstlosigkeit von allenfalls einigen Sekunden mit einer nachfolgenden
retrograden Amnesie bestanden habe. Daraus schlieBt er auf das Vorliegen nur einer Commotio cerebri, die folgenlos ausgeheilt sei. Darauf
kann aber bereits deshalb nicht abgestellt werden, da die Frage der vorliegenden Bewusstlosigkeit letztlich nur unzureichend geklart ist,
worauf sowohl Dr.C./Dr.W. als auch Dr.W. hingewiesen haben. Dr.N. hat lediglich die Angabe von "Sekunden" von Dr.K. in seinem
Untersuchungsbericht vom 21.10.1988 (ibernommen, ohne die verschiedenen weiteren Angaben zu diskutieren, wie etwa den
Notarzteinsatzbericht vom 21.10.1988, in dem keine Bewusstlosigkeit festgestellt wurde, dem Gutachten von Dr. L., der eine
Bewusstlosigkeit von ca. 15 bis 20 Minuten angenommen hat, oder den Angaben der Klagerin, die von einer Bewusstlosigkeit bis zum
Eintreffen des Notarztes als moglich erachtet. Unabhangig davon ist die Frage der Dauer der Bewusstlosigkeit nicht richtunggebend. Nach
den ICD - 10 Kriterien wird zwar das organische Psychosyndrom einem Schadeltrauma zugeschrieben, das in der Regel schwer genug ist,
um zur Bewusstlosigkeit zu fihren. In die Bewertung des Schweregrades flieBt die Dauer der Bewusstlosigkeit aber nicht ein. Dr.C./ Dr.W.
haben (iberzeugend dargelegt, dass zur Frage des Schweregrades festzustellen ist, dass bestimmte Korrelationen zwischen der Dauer
komatdser Symptome, posttraumatischer Amnesie, Bewusstseinsverlust sowie anderen klinischen Schweregradmafen und
neuropsychiatrischer und kognitiver Folgebeschwerden zwar existieren, dass zwischen diesen Phanomenen jedoch keine einfache
Proportionalitat besteht. Auch (scheinbar) geringfligige Schadel-Hirn-Traumen kdénnen zu neuropathologischen Veranderungen flhren, die in
ihrer qualitativen Auspragung einem schweren Schadel-Hirn-Trauma mit Substanzbeteiligung ahnlich sind. Die Ausfiihrungen von Dr.N. ,
wonach sich eine Schadel-Hirn-Verletzung mit Mitbeteiligung des Gehirns in aller Regel durch den sofortigen Eintritt einer Bewusstlosigkeit
auBert, und Dauer und Tiefe der Bewusstseinstorung grundsatzlich die Schwere eines stumpfen Hirntraumas kennzeichneten, stehen daher
nicht in Ubereinstimmung mit der heutigen wissenschaftlichen Sicht. Dr.C./Dr.W. haben anhand der derzeit géngigen Kriterien fiir das
Vorliegen eines Schadel-Hirn-Traumas ausfihrlich und nachvollziehbar dargelegt, dass bei der Klagerin zumindest ein leichtes bis
maRiggradiges Schadel-Hirn-Trauma bestanden hat.

Auch die zeitliche Kontingenz der Symptomatik in der Folgezeit des Unfallereignisses spricht fir einen Kausalzusammenhang. Bei der
Klagerin ist es nach den Berichten ihrer Schwester etwa im Friihjahr 1989, also wenige Monate nach dem Unfall, zur Entwicklung massiver
Angste, diffuser Verfolgungsideen, einer wenig zielorientierten Antriebsteigerung sowie psychotisch anmutenden Inhalten gekommen. Auch
in dem neurologischen Zusatzgutachten von Dr.L. wird beschrieben, dass die Klagerin zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung einen
"Nervenzusammenbruch" erlitten habe. Die dort beschriebenen Symptome sind auch mit einem organischem Psychosyndrom zu
vereinbaren, worauf Dr. W. hinweist. Die Klagerin hat zum Zeitpunkt der Begutachtung beklagt, ihren Aufgaben als Ladenbesitzerin und
Mutter eines kleinen Sohnes nicht mehr gewachsen zu sein. Dem Arztbericht von Dr.P. vom 16.03.1990 ist zu entnehmen, dass die Klagerin
anlasslich der Vorstellung von diffusen Angstzustanden gesprochen hat. Die Behandlungen im Bezirkskrankenhaus K. lassen sich im
Wesentlichen auf eine gemischte affektive Symptomatik zurtckfuhren. Der psychopathologische Zustand der Klagerin hat sich im
Langsschnitt bis 2005 nach den Angaben von Dr.C. , Bezirkskrankenhaus K. , nur unwesentlich verandert. Die bei der Klagerin vorliegenden
neuropsychologischen Defizite sind nach dem Gutachten Dr.C./Dr.W. im Zusammenhang mit dem diagnostizierten organischen
Psychosyndrom zu sehen. Die Stabilitdt der vorbeschriebenen kognitiven Defizite bis zum gegenwartigen Zeitpunkt stellt dabei keinen
Widerspruch dar, sie belegt allenfalls eine fehlende bis unwesentlich ausgepragte Progredienz der Stérung, eine ausbleibende
psychopathologische Remission, den fehlenden, klar abgrenzbaren episodischen Charakter der Stérung, letztlich die Persistenz der
Beschwerden bis zum gegenwartigen Zeitpunkt.

Soweit Dr.N. dagegen anmerkt, psychopathologische Phanomene im Sinne eines "Durchgangssyndroms" seien wahrend des stationaren
Aufenthalts in L. nicht beobachtet worden, ist dies ebenfalls nicht maBgebend. Dr.C./Dr.W. weisen darauf hin, dass ein
Kausalzusammenhang von Unfallereignis und Beschwerdeprasentation im posttraumatischen Verlauf nicht allein aufgrund einer
Abwesenheit bestimmter Symptome in unmittelbarer zeitlicher Nahe zum Trauma bestritten werden kann. Die zeitliche Unmittelbarkeit
neurologischer Symptome, etwa fokalneurologische Zeichen oder ein sog. Durchgangssyndrom besitzen letztlich hinsichtlich
neuropsychiatrischer Folgesymptome keinen gesicherten pradiktiven Wert.

Von einer vorbestehenden Erkrankung bzw. Persénlichkeitsstérung der Klagerin kann nicht ausgegangen werden. Insbesondere ist eine
verminderte Belastbarkeit der Kldgerin vor dem Autounfall nicht anzunehmen. Sie hat nach ihrem Schulabschluss eine Lehre als
Werbekauffrau absolviert und 1981 ein eigenes erfolgreiches Modefachgeschaft in L. eréffnet. Zusatzlich zu ihrer beruflichen Belastung
arbeitete sie zwei Jahre vor dem Unfallereignis in einer Arbeitsgruppe fiir Einzelhandler bei der Industrie- und Handelskammer. Erst nach
dem Unfallereignis 1988 ist von der Klagerin sowie fremdanamnestisch durch die Schwester der Klagerin glaubhaft berichtet worden, dass
sie unter erheblichen kognitiven Defiziten litt und nicht mehr in der Lage war, komplexe Sachverhalte zu verstehen oder Zusammenhange
darzustellen. Insbesondere war sie in der Konzentrationsfahigkeit stark beeintrachtigt. So sind ihr auch viele Fehler in der
Geschaftsabwicklung unterlaufen. 1990 war die Klagerin gezwungen, ihren Laden, den sie bis zum Unfallzeitpunkt mit groBem Engagement
und Freude gefiihrt hatte, aufzugeben. Von einer pramorbiden Persdnlichkeitsstérung kann nicht ausgegangen werden. Es sind bei der
Klagerin keine Anhaltspunkte flr eine psychiatrisch relevante pramorbide Pathologie der Personlichkeitsstruktur zu objektivieren. Ein
Aufenthalt im Bezirkkrankenhaus K. im Jahre 1973 nach einem Suizidversuch mit Schlaftabletten im Zusammenhang mit einem
Partnerschaftskonflikt stellte ein einmaliges Ereignis dar, das es nicht rechtfertigt, eine entsprechende Personlichkeitsdiagnose zu stellen.

(2) Bei der Klagerin besteht zur Uberzeugung des Senats zudem eine organische gemischte affektive Stérung bzw. eine affektive Stérung
auf Grund eines Schadel-Hirn-Traumas. Die Kl&gerin erflllt die ICD-10-Kriterien einer organischen affektiven Stérung. Diese ist
charakterisiert durch Verénderung von Stimmung und Affekt, meist zusammen mit einer Anderung der gesamten Aktivititslage. Diese
Erkrankung manifestiert sich bei der Klagerin fluktuierend maniform-psychotisch und ist gekennzeichnet durch (iberwertige Ideen und
Halluzinationen, Dysphorie, Gereiztheit und Aggressivitat, aber auch durch ausgepragte depressive Phasen von wechselnder Dauer und
Intensitat, die von einer massiven Antriebsstérung, Apathie sowie Ein- und Durchschlafstérungen charakterisiert sind. Insgesamt ist das
emotionale Verhalten deutlich verandert, gekennzeichnet durch emotionale Labilitat einerseits und Affektverflachung sowie in adaquatem
Affekt andererseits, des Weiteren treten ausgepragte Angstzustande auf. Die bei der Kldgerin bestehende affektive Stérung weist daher
sowohl depressive als auch manische und psychotische Merkmale auf.
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Die Annahme des Vorliegens der Differentialdiagnose einer (unfallunabhangigen) schizoaffektiven Stérung kann den Senat nicht
Uberzeugen. Das Gutachten von Dr.W./Dr. H. ist insoweit nicht ausreichend begriindet und wird durch die kriterien-geleiteten Ausfiihrungen
im Gutachten Dr.C./Dr.W. entkraftet. Dr.W. folgt insoweit dem Gutachten von Prof.Dr.N. , der ebenfalls von einer schizoaffektiven Psychose
ausgeht. Explizite Ausfihrungen zur Diagnosebegrindung finden sich aber in beiden Gutachten nicht. Beide gehen jeweils davon aus, dass
sich zum Zeitpunkt der Untersuchung die schizoaffektive Stérung in Remission befunden habe. Diese Ausfiihrungen stehen jedoch im
Widerspruch zur beschriebenen Befundlage, worauf Dr.C./ Dr.W. zu Recht hinweisen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung bei Prof.Dr.N. war die
Klagerin affektiv depressiv herabgestimmt, der Antrieb und die Psychomotorik imponierten insgesamt gehemmt. Beschrieben wurden
primare visuelle halluzinatorische Phanomene, etwa das Sehen von Blitzen oder Mehrfarbigkeit (Regenbogenfarben) sowie wahnhaftes
Erleben. Im psychopathologischen Léngsschnitt Giber mehrere Jahre stellten die behandelnden Arzte zusammenfassend fest, dass die
Klagerin unter deutlichen kognitiven Defiziten leidet. Hierzu gehorten Konzentrationsstérungen, Vergesslichkeit, eine assoziative
Verlangsamung und eine Beeintrachtigung der kognitiven Flexibilitat. Im formalen Denken wurden Gedankenabbriiche und
Wortfindungsstérungen beschrieben. Die Klagerin zeigte intermittierend auftretende psychotische Zustande mit tberwertigen Ideen, die als
Grenze zur Wahnhaftigkeit beschrieben wurden. Wiederholt werden mittelgradig ausgepragte depressive Zustande angegeben, die Uber
Tage, aber auch langer andauern kdnnten. Dabei zeigte die Klagerin einen deutlichen sozialen Rlickzug, Apathie, sie lag Uberwiegend im
Bett. Das Bezirkskrankenhaus K. weist explizit darauf hin, dass der psychopathologische Langsschnittbefund sich bis zum heutigen Tag nicht
wesentlich geandert hat. Eingeordnet werden die Beschwerden dort ebenfalls als chronisches hirnorganisches Psychosyndrom bei Zustand
nach Schadel-Hirn-Trauma sowie als organisch-gemischte affektive Storung. Dr.W./Dr.H. erschlieBen die Diagnose einer schizoaffektiven
Stérung ebenfalls aus dem Vorliegen einer Vollremission, weisen aber gleichzeitig auf Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen sowie
eine veranderte Stimmungslage hin, die einer Vollremission widersprechen. Weitere explizite Ausfihrungen zur Diagnosebegriindung einer
schizoaffektiven Storung finden sich nicht. Dr.W./Dr.H. schlieBen sich insoweit den Ausflihrungen von Prof.Dr.N. an und sind daher aus den
gleichen Grunden nicht Uberzeugend. Der ICD-10 definiert schizoaffektive Stérungen als episodische Stérungen, bei denen sowohl affektive
als auch schizophrene Symptome in derselben Krankheitsphase auftreten kdnnen. Die Diagnose sollte nur dann gestellt werden, wenn
sowohl eindeutig schizophrene als auch eindeutig affektive Symptome gleichzeitig oder nur durch wenige Tage getrennt wahrend derselben
Krankheitsepisode vorhanden sind. Im Hinblick auf schizophrene Symptome wurden bei der Klagerin sowohl Halluzinationen als auch
Uberwertige Ideen von wahnhaftem Charakter beschrieben. Dr.C./Dr.W. weisen jedoch Uberzeugend darauf hin, dass eindeutig schizophrene
Symptome anhand der Anamnese nicht bestatigt werden und sich anhand der vorliegenden Datenlage auch nicht objektivieren lassen. Bei
der Klagerin liegt ein affektives Mischbild vor, das durch depressive und maniforme Abschnitte wesentlich charakterisiert ist. In letzteren
kann es zu einer Koexistenz psychotischer Phanomene kommen. Die Diagnose einer genuinen schizoaffektiven Stérung, das heiBt einer
"endogenen Psychose" sollte aber nur dann gestellt werden, wenn eine "organische" Verursachung ausgeschlossen werden kann bzw. diese
als unwahrscheinlich gilt. Bei der Klagerin sind jedoch nach den Uberzeugenden Ausfiihrungen von Dr.C./Dr.W. die Voraussetzungen flr die
fachpsychiatrische Diagnose einer organischen Stérung erflllt, so dass die vorliegenden Beschwerden und das in der Vergangenheit
beschriebene psychiatrische Syndrom besser durch eine organische gemischte affektive Stérung erklart werden kann. Eine gleichzeitige
Diagnosestellung ist weder zulassig noch sinnvoll. Die Diagnose einer schizoaffektiven Stérung ergibt sich weder aus der
psychopathologischen Gesamtbeurteilung oder des psychopathologischen Langsschnittes noch werden die Diagnosekriterien nach ICD-10
und DSM-IV-TR erfillt.

Die bei der Klagerin vorliegende organisch-gemischte affektive Stérung ist ursachlich auf das Unfallereignis vom 21.10.1988
zurickzufihren. Nach den Ausflihrungen von Dr.C./Dr.W. sind sowohl kognitive als auch affektive Symptome anhand der Eigen- und
Fremdanamnese in ihrer zeitlichen Abfolge an das Unfallereignis geknupft. Dr.C./Dr.W. haben gezeigt, dass anhand epidemiologischer Daten
hervorgeht, dass selbst mild ausgepragte Schadel-Hirn-Traumen das Risiko fliir das Auftreten einer affektiven Erkrankung deutlich erhéhen.
Da bei der Klagerin keine Anhaltspunkte fir eine pramorbide Persdnlichkeitsstruktur bestehen, ist nach den tberzeugenden Ausfiihrungen
der Sachverstandigen das Vorliegen einer posttraumatischen affektiven Stérung mindestens wahrscheinlich.

Es steht somit mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit fest, dass es als Folge des Unfallereignisses zu einem organischen Psychosyndrom
nach Schadel-Hirn-Trauma und einer organisch-gemischten affektiven Stérung gekommen ist.

Die Stellungnahme von Dr.med.Dipl.Psych.M. kann nicht Uberzeugen. Dr.M. reduziert die Problematik, indem er wiederum darauf hinweist,
dass die Diagnose eines hirnorganischen Psychosyndroms ausgeschlossen ist, wenn substanzielle Hirnschadigungen wie auch die klinische
Symptomatik einer Contusio nicht nachgewiesen werden kénnen. Dr.C./Dr.W. haben anhand der ICD-10-Kriterien und anhand der DSM-IV-
TR-Kriterien ausfihrlich dargelegt, dass diese Sichtweise nicht dem gegenwartigen medizinischen Kenntnisstand entspricht. Dr. F./Dr. B.
haben dem ausdricklich zugestimmt. Soweit Dr.M. unter Bezugnahme auf die Behandlungen in der Psychiatrischen Klinik in K. darauf
hinweist, es mlsse bei der Klagerin vielmehr die Differenzialdiagnose einer schizophrenen Psychose mit Residualsymptomatik in Betracht
gezogen werden, ist dem entgegenzuhalten, dass das Krankheitsbild durch die vorliegenden Fachgutachten abgeklart ist. Zudem ist auf die
Stellungnahme von Dr.V.-/Dipl.Psych. S. hinzuweisen, der ebenfalls der Auffassung ist, dass die Zurickflihrung der Symptomatik auf
Residualzustédnde der Art der Erkrankung im Alltag der Kldgerin widerspricht, ebenso wie den Ergebnissen der ausfihrlichen
neuropsychologischen Testung. Die Diskussion Uber die Méglichkeit einer schizophrenen Symptomatik fand danach auch im Krankenhaus
statt und hat zu dem Ergebnis geflihrt, dass eine hirnorganisch bedingte Stérung vorliegt. Soweit Dr.M. moniert, das allgemeine soziale
Funktionsniveau bei der Klagerin sei zu wenig beriicksichtigt worden, weisen die behandelnden Arzte zu Recht darauf hin, dass eine
Minderung, regelrecht ein "Absturz" im sozialen Funktionsniveau kaum deutlicher und offensichtlich ins Auge fallen kann. Die Klagerin war
vor dem Unfall eine aktive, dynamische Persdnlichkeit. Nach dem Unfall zerbrach die Familie/Ehe, die Kldgerin musste ihr Geschaft
aufgeben, ist arbeitsunfahig, verlor einen GroRteil ihres sozialen Umfeldes, ist im sozialen Verhalten auffallig und bei der Bewaltigung ihres
Alltags massiv beeintrachtigt, wobei es Phasen eines relativen Gelingens ebenso wie Phasen des ganzlichen Versagens gibt. Hinsichtlich der
zeitlichen Kontingenz von Unfall und Stérung weisen die behandelnden Arzte ebenfalls darauf hin, dass samtliche selbst- und
fremdanamnestischen Aussagen sowie auch die objektivierbaren Daten der Geschaftszahlen oder Geschaftsaufgabe fir einen unmittelbaren
Zusammenhang sprechen. Die von Dr.M. ebenfalls aufgeworfene Frage nach der Fahrerlaubnis bzw Fahrfahigkeit der Kldgerin kommt nach
der Auffassung des Senats in diesem Zusammenhang keine Bedeutung zu. Die Frage ist auch nicht geeignet, dass Schwerebild der
Erkrankung zu relativieren.

(3) Eine dissoziative Bewegungsstorung kann nicht als Unfallfolge anerkannt werden. Es besteht insoweit lediglich ein Verdacht auf diese
Erkrankung, der gekennzeichnet ist durch das vermehrte Auftreten passagerer Lahmungserscheinungen der rechten Kérperhalfte, die
gelegentlich auf den gesamten Kdrper Gbergreifen konnen und sowohl mit einer Bewegungseinschrankung als auch mit einer
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Beeintrachtigung kommunikativer Fertigkeiten einhergehen kann. Diese Diagnose lasst sich nicht im Sinne des Vollbeweises belegen. Auch
im Gutachten von Dr.W. wird insoweit von einer Verdachtsdiagnose gesprochen. Nach allen vorliegenden Gutachten ist diese Erkrankung
somit nicht mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit nachgewiesen.

Die Hohe der MdE (MdE) ist aus Sicht des Senats mit 75 v.H. richtig festgestellt. Die Entscheidung der Frage, in welchem Umfang die
Erwerbsfahigkeit eines Verletzten gemindert ist, ist eine tatsachliche Feststellung, die das Gericht gemaR § 128 Abs 1 Satz 1
Sozialgerichtsgesetz (SGG) nach seiner freien, aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens gewonnenen Uberzeugung trifft (BSGE 4, 147, 149;
BSGE 6, 267, 268; BSG, Urteil vom 23.04.1987 - 2 RU 42/86). Die Bemessung des Grades der unfallbedingten MdE richtet sich nach dem
Umfang der Beeintrachtigung des korperlichen und geistigen Leistungsvermogens des Verletzten durch die Unfallfolgen und nach dem
Umfang der dem Verletzten dadurch verschlossenen Arbeitsmoglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens. Die Beurteilung, in
welchem Umfang die kdrperlichen und geistigen Fahigkeiten des Verletzten durch die Unfallfolgen beeintrachtigt sind, betrifft in erster Linie
das arztlich-wissenschaftliche Gebiet. Doch ist die Frage, welche MdE vorliegt, eine Rechtsfrage. Sie ist ohne Bindung an arztliche Gutachten
unter Beriicksichtigung der Einzelumsténde nach der Lebenserfahrung zu entscheiden. Arztliche MeinungséuBerungen hinsichtlich der
Bewertung der MdE sind aber eine wichtige und vielfach unentbehrliche Grundlage fur die richterliche Einschatzung des Grades der MdE, vor
allem soweit sich diese darauf bezieht, in welchem Umfang die kdrperlichen und geistigen Fahigkeiten des Verletzten durch die Unfallfolgen
beeintrachtigt sind (BSG, SozR 2200 § 581 Nrn.23, 27).

Bei Hirnschadigungen mit mittelschweren Leistungsbeeintrachtigungen betragt die MdE 30 bis 50 v.H., bei schweren
Leistungsbeeintrachtigungen 60 v.H. bis 100 (Schénberger/Mehrtens/Valentin 7. Auflage, S.275). Davon sind auch Dr.C./Dr.W. zutreffend
ausgegangen und haben auf psychiatrischem Gebiet die MdE auf Grund des organischen Psychosyndroms nach Schadel-Hirn-Trauma und
der organischen gemischten affektiven Stérung auf 40 bzw. 70 v.H. eingeschatzt. Dabei wurden die Beeintrachtigungen im ersten Fall als
mittelgradig, im zweiten Fall als schwer eingestuft. Die Sachverstandigen weisen darauf hin, dass die Klagerin auf Grund ihrer kognitiven
und affektiven Einschrankungen nicht mehr hinreichend in der Lage ist, komplexe Tatigkeiten Uber einen langeren Zeitraum durchzufiihren.
Die testpsychologisch objektivierte Aufmerksamkeitsstérung sowie eine deutliche kognitive Verlangsamung erschweren eine adaquate
Verarbeitung alltagsrelevanter Informationen. Die affektive Stérung besitzt hierbei insofern eine Relevanz als dass eine adaquate soziale
Interaktion deutlich erschwert wird. Insgesamt sind nur einfachste Tatigkeiten durchfiihrbar, wobei die Zuverlassigkeit und das
Durchhaltevermdégen, die flr eine erwerbsrelevante Tatigkeit erforderlich sind, nur schwer erreicht werden kénnen. Unter Beriicksichtigung
einer integrierenden "Gesamtschau der Gesamteinwirkungen" (Schénberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., S.158) aller
Funktionseinschrankungen gehen Dr.C./ Dr.W. von einem Schaden mit mittelschwerer bis schwerer Leistungsbeeintrachtigung auf dem
Gesamtgebiet des Erwerbslebens vor. Die gesamte MdE ist auf insgesamt 75 v.H. einzuschatzen. Das geringgradige Residuum der
Orbitabodenfraktur mit einer subjektiven kosmetischen Einschrankung ging dabei auf Grund von Geringfugigkeit in die Schatzung der
gesamten unfallbedingten MdE nicht mit ein.

Die bei der Klagerin vorliegenden Gesundheitsstérungen waren nach dem Gutachten von Dr.C./Dr.W. in der Vergangenheit im Wesentlichen
konstant vorliegend. Der Bescheid vom 19.12.1990 ist daher rechtswidrig und mit Wirkung flr die Vergangenheit aufzuheben bzw.
abzuandern. Zusatzlich sind die Gesundheitsstérungen "organisches Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma" und "organisch-gemischte
affektive Storung" als Folge des Unfallereignisses festzustellen. Der Antrag der Klagerin vom 10.11.1995, der ausdriicklich lediglich als
Verschlimmerungsantrag bezeichnet wurde, ist aufgrund der Gesamtumstande, insbesondere der Ubersendung der Gutachten, die im
Auftrag der privaten Unfallversicherung erstellt wurden, als Uberpriifungsantrag zu werten. Die Beklagte hat dies auch so ausgelegt und mit
Bescheid vom 27.11.1995 die Durchfihrung eines Verfahrens nach § 44 SGB X abgelehnt. Mit Schreiben vom 21.11.1996 hat sie insoweit
abgeholfen, als nunmehr mitgeteilt wurde, dass ein Neufeststellungsverfahren nach § 44 SGB X durchgefiihrt wird. Im Bescheid vom
27.05.1998 hat die Beklagte lediglich das Vorliegen einer Verschlimmerung abgelehnt. Uber den Anspruch nach § 44 SGB X kann
grundsatzlich auch dann entschieden werden, wenn von der Beklagten ausdricklich (falschlicherweise) nur Giber einen Neuantrag ein
Bescheid erteilt wurde. Einer Erganzung des angefochtenen Bescheides oder gar Erhebung der Untatigkeitsklage bedarf es nicht (BSGE 65
84, 85 ff.; Kasseler Kommentar/Steinwedel § 44 SGB X Rdnr.17). Vorliegend umfasst indessen der Widerspruchsbescheid vom 20.07.2000,
wenn auch nicht ausdricklich, so zumindest sinngemaR auch die Ablehnung einer Riicknahme nach § 44 SGB X, indem darauf hingewiesen
wurde, dass zum Unfallzeitpunkt eine substanzielle Hirnschadigung nicht eingetreten sei.

Ist ein Verwaltungsakt mit Wirkung fur die Vergangenheit zuriickgenommen worden, werden nach § 44 Abs IV SGB X Sozialleistungen
langstens bis zu einem Zeitraum bis zu vier Jahren vor der Ricknahme erbracht. Verletztenrente ist daher aufgrund des Antrags vom
10.11.1995 ab 01.01.1991 zu gewahren.

Die Kostenentscheidung ergibt sich aus § 193 SGG. Da die Beklagte nur geringfiigig obsiegt hat, tragt sie auch die Kosten des
Berufungsverfahrens.

Grunde, die Revision gemal § 160 Abs.2 Nrn.1 und 2 SGG zuzulassen, liegen nicht vor.
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