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1. Das Verfahren flr eine Anerkennung einer nicht ,gelisteten” Berufskrankheit im ,Sonderentscheidverfahren” sah in § 6 Abs. 2 BKVO-DDR
die Anerkennung auf Vorschlag der Obergutachterkommission fir Berufskrankheiten beim Zentralinstitut fir Arbeitsmedizin vor.

Die schriftlich begriindeten Vorschlage der Obergutachtenkommission Berufskrankheiten zur Anerkennung von Berufskrankheiten im
Sonderentscheidverfahren (BKSE) gemaR § 2 BKVO waren vom Bundesvorstand des Freien Deutschen Gewerkschaftsbundes (FDGB), Abt.
Sozialversicherung, zu bestatigen und damit rechtskraftig. Bei Einspriichen im BK-Verfahren waren Bezirksbeschwerdekommissionen fir
Sozialversicherung des FDGB letzte Instanz.

2. Der Obergutachtenkommission Berufskrankheiten waren hinsichtlich der an die haftungsausfullende Kausalitat zu stellenden
Anforderungen keine rechtlichen Vorgaben gemacht. Die Obergutachtenkommission entwickelte vielmehr selbst Kriterien und Hinweise flr
die Anerkennung von Berufskrankheiten. Letztlich konnte die Obergutachtenkommission auf der Basis der vorliegenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse und unter Beachtung der von ihr selbst aufgrund von Erfahrungen und wissenschaftlichen Untersuchungen entwickelten
Kriterien eine Einzelfallentscheidung treffen.

3. Das Berufskrankheitsrecht kannte expressis verbis keine Unterscheidung zwischen dem Versicherungsprinzip und dem Antragsprinzip,
sondern war im Grunde in beide Richtungen auslegbar. In aller Regel galt aber das Versicherungsprinzip. Es mussten also zum Zeitpunkt der
Erkrankung - gegebenenfalls auch riickblickend - nachweislich ausreichende Kenntnisse zur Kausalitat vorhanden sein, und dies natdrlich
sowohl fiir Listen-BK s als auch solche, die als BKSE zu behandeln waren. Die Informationen, welche den ursachli-chen Zusammenhang
zwischen angeschuldigtem Schadfaktor und versicherungspflichtiger Arbeitstatigkeit mit Wahrscheinlichkeit nahe legen sollten, waren
Forschungsberichten, aktuellen Einzelpublikationen, Standardwerken der Fachliteratur und eigenen Erfahrungen zu entnehmen und
entsprechend dem jeweiligen Schwierigkeitsgrad der Fragestellung vom Gutachter durch die Fundstellen zu belegen.

4. Eine exakte Definition, wann eine wesentliche Verursachung vorlag, existierte im DDR-Recht nicht. Nach § 2 Abs. 2 BKVO/DDR mussten
die als BK Sonderentscheid anzuerkennenden Krankheiten durch arbeitsbedingte Einfllisse entstanden sein. Nach der einschlagigen DDR-
Literatur wurden ,,Erkrankungen, flr deren Entstehen mit mehr oder we-niger Wahrscheinlichkeit berufsbedingte Faktoren als wesentlich
mitwirkende Ursachen verantwortlich zu machen” waren als BK Sonderentscheid anerkannt.

5. Zum Kausalzusammenhang zwischen beruflich verursachtem Rauch und koronarer Herzkrankheit mit zwei Herzinfarkten bei Vorliegen
einer anlagebedingten Fettstoffwechselstérung.

I. Auf die Berufung des Klagers werden das Urteil des Sozialgerichts Dresden vom 01.11.2001 und der Bescheid der Beklagten vom
22.01.1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14.05.1998 aufgehoben.

II. Die Beklagte wird verpflichtet, den Bescheid vom 26.03.1993 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 01.12.1994
zurlickzunehmen, festzustellen, dass die beim Klager vorliegende koronare Herzerkrankung mit den Herzinfarkten im Juli 1987 und
Dezember 1989 eine Berufskrank-heit Sonderentscheid nach dem Recht der ehemaligen DDR darstellt und dem Klager deswegen vom
01.01.1993 bis zum 20.06.1994 eine Verletzten-rente nach einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 30 v.H., vom 21.06.1994 bis zum
08.04.1999 nach einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 40 v.H., vom 09.04.1999 bis zum 10.07.2000 nach einer Minderung der
Erwerbsfahigkeit von 60 v.H. und vom 11.07.2000 bis zum 10.07.2001 nach einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 40 v.H. zu gewahren
ist. Ill. Die Beklagte tragt die notwendigen aulergerichtlichen Kosten des Klagers fir beide Instanzen.

IV. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten dartber, ob die beim Klager vorliegende koronare Herzkrankheit als Berufskrankheit (BK) anzuerkennen und ihm
deswegen eine Verletztenrente zu gewah-ren ist.
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Der am 1924 geborene Klager, dessen Vater im Alter von 46 Jahren an einem Herzinfarkt und dessen Mutter 74-jahrig an einem Schlaganfall
verstarben, war vom 01.06.1952 bis 31.12.1955 als Praktikant und Hilfsexperte, vom 01.01.1956 bis 30.09.1967 als Tabakex-perte, vom
01.10.1967 bis 31.12.1969 als Produktionsleiter und vom 01.01.1970 bis zum 30.06.1989 als Abteilungsleiter Tabakexperten im VEB T. D.
tatig. Zu seinen beruflichen Aufgaben zahlte die Qualitatsprifung von Rohstoffen und Tabakerzeugnissen. Dazu muss-ten sowohl
Schnitttabake als auch Zigaretten geraucht werden, deren Nikotingehalt gegen-tber handelsiblichen Zigaretten teilweise wesentlich erhéht
war. Wahrend seiner Tatigkeiten als Tabakexperte, Produktionsleiter und Abteilungsleiter Ta-bakexperten arbeitete der Klager pro
Arbeitsjahr etwa 6 ¥z Monate in seinem Beschafti-gungsbetrieb in D., hielt sich etwa 4 Monate im Ausland und etwa 2 Wochen/Jahr auf
Messen auf. Wahrend seiner Tatigkeit in Dresden nahm der Klager - bis zu seinem ersten Herzinfarkt - taglich an zwei- bis dreistindigen
Verrauchungen teil, bei denen bis zu 20 Muster, vor Messen und in quartalsweise stattfindenden Expertenkollektivsitzungen bis zu 30
Muster geraucht wurden. Bei jeder Zigarette wurden nur 3 bis 10 Zlige genommen. Nach der Einschatzung des Klagers habe er wahrend
seiner Tatigkeit in D. durchschnittlich die 8 ganzen Zigaretten entsprechende Menge und wahrend seiner Auslandsaufenthalte die 5 ganzen
Zigaretten entsprechende Menge/Tag geraucht.

Zudem war der Klager wahrend seiner beruflichen Tatigkeit einer Passivrauchbelastung ausgesetzt. In seinem Beschaftigungsbetrieb in D.
stand dem Klager zusammen mit 3 bis 4 anderen Tabakexperten nur ein Arbeitsraum zur Verfiigung, in dem auch die taglichen
Verrauchungen durchgefihrt wurden. Darliber hinaus wurde Uber den gesamten Arbeitstag hinweg in diesem Zimmer geraucht, da alle in
dem Raum tatigen Mitarbeiter neben den gemeinsamen Verrauchungen auch noch eigenstandig Verrauchungen zur Entwicklung der
Tabakmischungen vornahmen. Der Klager selbst schatzt die tagliche Passivrauchbelastung bei seiner Tatigkeit in Dresden auf 7 bis 8
Stunden und wahrend seiner Auslandsaufenthal-te auf bis zu 12 Stunden taglich.

Zu den privaten Rauchgewohnheiten des Klagers existieren verschiedene AuRerungen. Nach den Angaben des Sachsischen Landesinstituts
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin habe der Klager bis 1987 privat etwa 20 Zigaretten/Tag geraucht. Im Widerspruchsverfah-ren legte der
Klager dar, bis 1982 privat etwa 5 bis 8 Zigaretten taglich geraucht zu haben. In seinem Schreiben vom 27.06.1999 gab er an, er habe von
1946 bis 1987 etwa 5 Zigaret-ten taglich geraucht. In der miindlichen Verhandlung vor dem SG fiihrte der Klager aus, seine "privaten"
Zigaretten Uberwiegend wahrend der Arbeitszeit geraucht zu haben. Als "private" Zigaretten hatten er und seine Kollegen alle Zigaretten
bezeichnet, fiir die sie kein Ergebnisprotokoll erstellen mussten. Um bei den nachmittaglichen gemeinsamen Verrauchungen Uber die
Zusammenstellung von Tabakmischungen entscheiden zu kénnen, habe man sich "Einrauchen" mussen, um die Geschmacksnerven zu
stimulieren. Deshalb habe er bereits am Vormittag ein paar Zigaretten geraucht, um sich auf die Verrauchung am Nachmittag
vorzubereiten. AuBerhalb seiner Arbeitszeit habe er so gut wie Uberhaupt nicht geraucht, hdchstens einmal in Gesellschaft.

Der Klager erlitt am 27.07.1987 einen Herzinfarkt (Hinterwandinfarkt) und am 13.12.1989 einen Reinfarkt.

Am 04.02.1991 beantragte er die Anerkennung seines Herzschadens als BK. Das Staatli-che Gewerbeaufsichtsamt Dresden vermochte es in
seiner Stellungnahme vom 25.10.1991 nicht auszuschlieBen, dass die berufliche Nikotinexposition neben weiteren méglichen Ur-sachen
(metabolisches Syndrom; familiare Disposition) wesentliche Teilursache der Herzerkrankung des Klagers sei.

Auf Veranlassung der Beklagten haben daraufhin die Kardiologen Chefarzt Dr. A. und Assistenzarztin W., Il. Medizinische Klinik des
Krankenhauses D., am 22.12.1992 nach Untersuchung des Klagers ein Gutachten erstellt. Neben dem Rauchen seien auch Hyper-
cholesterinamie (erhéhte Konzentration von Cholesterin im Blut), arterieller Bluthoch-druck, Diabetes, Hyperurikamie (erhéhte
Harns&urekonzentration im Blut) und starkes Ubergewicht als Risikofaktoren fiir eine koronare Herzkrankheit zu nennen. Herzinfarkte traten
bei Rauchern zwei- bis dreimal haufiger als bei Nichtrauchern auf; das Infarktrisiko korreliere mit der Anzahl der gerauchten Zigaretten. Die
berufliche Belastung des Klagers durch Rauchen und Passivrauchen sei eine Teilursache fir seine kardiovaskulare Erkran-kung. Allerdings
sei das Rauchen nur schwer in seiner isolierten Bedeutung fur das Risiko, an einer koronaren Herzerkrankung zu erkranken, abzuschatzen.
Im Falle des Klagers sei-en als weitere Risikofaktoren erhohte Triglyzeride (erhohte Blutfettwerte) und psychosozi-aler Stress (haufige
Auslandsaufenthalte, Handelsmessen) zu beriicksichtigen; jedoch sei die Verbindung zwischen psychosozialem Stress und koronarer
Herzkrankheit nicht be-wiesen. Ferner sei zu beriicksichtigen, dass die Infarkthaufigkeit auch bei Nichtrauchern im Alter zwischen 60 und 80
Jahren hoch sei. Eine BK gemaR § 551 Abs. 2 RVO liege - wegen des Vorhandenseins weiterer Risikofaktoren - nicht vor.

Der Gewerbearzt Dr. J. schloss sich dem gutachterlichen Urteil an und empfahl, eine BK abzulehnen.

Die Beklagte lehnte die Anerkennung der beim Klager eingetretenen Herzinfarkte als BK und die Gewdahrung einer Rente aus der
gesetzlichen Unfallversicherung mit Bescheid vom 26.03.1993 ab. Der ursachliche Zusammenhang zwischen der beruflichen Exposition und
der Erkrankung sei nicht nachgewiesen. Sie stiitzte sich auf das eingeholte Gutachten und die gewerbearztliche Stellungnahme. Auf den
Widerspruch des Klagers nahm Dr. ). noch-mals gewerbearztlich Stellung. Im Gutachten sowie in seiner gewerbearztlichen Stellung-nahme
werde der Zusammenhang zwischen Zigarettenrauchen und dem Entstehen einer koronaren Herzkrankheit einerseits und dem beruflichen
Rauchen und der Erkrankung als Teilursache andererseits durchaus anerkannt. Ein ursachlicher Zusammenhang zwischen Exposition und
Erkrankung musse, wenn nicht beweisbar, zumindest hinreichend wahr-scheinlich sein. Der Gutachter habe das berufliche Rauchen lediglich
als eine von mehre-ren méglichen Teilursachen der Erkrankung angesehen. Die Klarung der Frage, ob das berufliche Rauchen neben den
anderen beim Klager vorliegenden Risikofaktoren ausrei-chend sei, eine berufliche Entstehung der koronaren Herzkrankheit hinreichend
bzw. mit hoher Sicherheit wahrscheinlich zu machen, sei nur durch einen kardiologisch sehr erfah-renen Internisten maglich. Er schlug eine
erneute Begutachtung vor.

Daraufhin fertigten auf Veranlassung der Beklagten Prof. Dr. L., Direktor, und der Ar-beitsmediziner St. , Institut fir Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin der Universitat E., am 20.10.1994 nach Untersuchung des Klagers ein weiteres Gutachten. Beim Klager liege eine koronare
Herzerkrankung sowie eine Hypercholesterinamie und eine Hypertriglyzeridamie vor. Da der Klager die beruflich gerauchten Zigaretten nie
zu Ende geraucht habe, sei der berufliche Zigarettenkonsum mit 5 Zigaretten taglich zu veranschlagen. Die Passivrauch-exposition sei - weil
der Raum, in dem geraucht wurde, immer nach dem Rauchen geliiftet wurde - deutlich geringer einzuschatzen als bei einem Arbeitnehmer,
der mit einem star-ken Raucher den Arbeitsraum teile. Privat habe der Klager etwa 40 Jahre lang 6 bis 7 Ziga-retten am Tag geraucht. Die
Tatsache, dass der Vater bereits mit 46 Jahren an einem Herz-infarkt verstorben ist, weise auf eine familidre Disposition zur Koronarsklerose
hin. Insge-samt lagen beim Klager mehrere Risikofaktoren fur eine koronare Herzerkrankung (beruf-liches und privates Rauchen, familiare
Disposition, Fettstoffwechselstérung und leichter Bluthochdruck) vor. Der Nikotinkonsum sei insgesamt gesehen maRig gewesen, wobei
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mehr als die Halfte des Gesamtkonsums auf Rauchen in der Freizeit entfallen sei. Der Ge-samtzigarettenkonsum sei zwar Cofaktor, nicht
aber wesentliche Ursache fir die Entste-hung der koronaren Herzerkrankung. Wesentliche Ursache fiir die Erkrankung sei die auf dem
Boden einer familiaren Disposition erworbene Fettstoffwechselstérung. Darliber hin-aus sei zu berlcksichtigen, dass der Klager erstmals im
Alter von 63 Jahren einen Herzin-farkt erlitten habe, so dass man auch nicht von einem atypisch friihen Manifestationsalter sprechen kénne.
Eine BK liege nicht vor.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 01.12.1994 zuriick.

Am 04.09.1997 beantragte der Klager, den Bescheid vom 26.03.1993 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 01.12.1994 gemaR §
44 oder § 48 Zehntes Buch Sozialge-setzbuch (SGB X) zuriickzunehmen. Den Bescheiden liege ein falscher Sachverhalt zug-runde. Er habe
taglich nicht nur 5 Zigaretten beruflich geraucht, sondern etwa 20, zum Teil noch mehr. Zudem verkenne die Beklagte den Begriff der
rechtlich wesentlichen Ursache, insbesondere sei nicht erforderlich, dass eine Ursache zu mehr als 50 % an der Entstehung einer
Erkrankung beteiligt sei, um als wesentliche Ursache anerkannt werden zu kénnen. Vielmehr sei ein mitwirkender Faktor nur dann als
rechtlich unwesentlich anzusehen, wenn er von den anderen Faktoren ganz in den Hintergrund gedrangt werde. Nicht bertcksichtigt worden
sei ferner, dass das Rauchen auch fiir die Erhéhung der Cholesterin- und Blutfett-werte verantwortlich zu machen sei. Auf der Basis einer
Stellungnahme des die Beklagte beratenden Arbeitsmediziners H. vom 31.10.1997 lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 22.01.1998 die
Ricknahme des Bescheides vom 26.03.1993 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 01.12.1994 ab. Auf den hiergegen erhobenen
Widerspruch holte sie eine weitere beratungsarztliche Stellungnahme des Arbeitsmediziners H. ein und wies den Widerspruch mit
Widerspruchsbescheid vom 14.05.1998 zurlick.

Sein Begehren hat der Kldger mit der am 26.05.1998 zum Sozialgericht Dresden (SG) er-hobenen Klage weiter verfolgt. Entscheidender als
die Anzahl der taglich gerauchten Ziga-retten sei der Zeitraum, Uber den er beruflich geraucht habe. Darliber hinaus sei das Passiv-rauchen
als eigenstandiger Risikofaktor fiir die koronare Herzerkrankung bisher nicht aus-reichend berlicksichtigt worden. Zudem sei auch das
private Rauchen aufgrund des Sucht-potentials von Zigaretten als berufsbedingt anzusehen. Auch hatten berufliche Motive (Ge-
schmackstestung auslandischer Zigaretten) bei seinem privaten Zigarettenkonsum stets eine Rolle gespielt. Ferner sei zur Durchfihrung
seiner beruflichen Tatigkeit ein gewisses Rauchtraining erforderlich gewesen. Daher habe er auch in seiner Freizeit rauchen mussen.

Auf Veranlassung des SG hat die Arbeitsmedizinerin Dr. L., Bundesanstalt fiir Arbeits-schutz und Arbeitsmedizin, am 02.06.1999 Stellung
genommen. Rauchen sei neben ande-ren Faktoren einer der wesentlichen Risikofaktoren der koronaren Herzkrankheit bzw. des
Herzinfarkts. Das Erkrankungsrisiko steige sowohl mit der Menge der taglich konsumier-ten Zigaretten als auch mit der Dauer des
Rauchens. Das Rauchen von durchschnittlich 20 Zigaretten am Tag steigere das Krankheits- und Todesrisiko um den Faktor 2 bis 4. Tabak-
rauch besitze aber auch bei niedrigen Konzentrationen eine Uberproportional starke Wir-kung auf das kardiovaskulare System. Einer Studie
zufolge erhdéhten bereits 1 bis 4 Ziga-retten taglich das relative Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit zu erkranken, um den Faktor 2,4.

Prof. Dr. L. hat am 16.12.1999 erganzend fur die Beklagte Stellung genommen. Aufgrund der komplizierten Kausalzusammenhange sei es
nicht einfach, den prozentualen Anteil des Rauchens an der Entstehung einer koronaren Herzerkrankung einzuschatzen. Eine britische
Studie habe ergeben, dass in der Altersgruppe der Gber 60-jahrigen Raucher nur 50 % aller Herzinfarkte auf das Rauchen zuriickzufiihren
seien. Unterstelle man - was allerdings rea-litdtsfern sei -, dass die koronare Herzerkrankung des Klagers allein durch das Rauchen
verursacht worden sei, lage der berufliche Verursachungsanteil bei etwas unter 50 %, da der private Zigarettenkonsum des Klagers den
beruflichen leicht Gberstiegen habe. Somit ergebe sich insgesamt gesehen eine Wahrscheinlichkeit fiir eine berufliche Verursachung von
unter 25 %. Daher sei die Tatigkeit als Tabakexperte nicht als wesentliche Ursache der Herzerkrankung anzusehen.

Prof. Dr. T., Direktor des Instituts flr Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und molekulare Diagnostik der Universitatsklinik L., hat am
09.02.2001 fur das SG ein Gutachten nach Aktenlage erstellt. Das Rauchen sei ein bedeutender Risikofaktor fur ein akutes Ko-
ronarsyndrom. Neue Studien zeigten aber auch, dass das Rauchen nicht als singularer Risi-kofaktor fiir die Entstehung koronarer
Herzerkrankungen verantwortlich gemacht werden kdnne. Das Rauchen fiihre in Bezug auf die Entstehung koronarer Herzerkrankungen
aber zu einer Verstarkung anderer bedeutsamer kardiovaskularer Risikofaktoren, wie z. B. Hy-percholesterindmie oder arteriellem
Bluthochdruck. Neue Forschungen hatten das Ergebnis erbracht, dass dem Rauchen erst im Zusammenspiel mit weiteren synergistisch
wirkenden vaskularen Risikofaktoren, insbesondere Hypercholesterinamie, arteriellem Bluthochdruck und Diabetes mellitus, eine Bedeutung
bei der Entstehung koronarer Herzerkrankungen zukomme. Insbesondere die zentrale Rolle erhéhter LDL-Cholesterinwerte fiir die Entste-
hung koronarer Herzkrankheiten stehe auller Frage. Das Risiko, einen akuten Herzinfarkt zu erleiden, steige sowohl mit der Menge der
taglich konsumierten Zigaretten als auch mit der Dauer des Zigarettenkonsums. Studien zeigten, dass bereits ein Konsum von weniger als
20 Zigaretten/Tag das Risiko akuter Koronarereignisse bei Frauen deutlich erhohe, dies gelte insbesondere beim Vorliegen weiterer
Risikofaktoren wie starkem Ubergewicht, arte-riellem Bluthochdruck, Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus und hohem Alter. Diese
Studien erlaubten jedoch keine Aussage beziglich des Ursachenzusammenhangs zwischen Rauchen und der Entstehung koronarer
Herzerkrankungen. Das Herzinfarktrisiko bei Rau-chern sei auch abhangig vom Lebensalter. Fir Raucher im Alter von 30 bis 50 Jahren sei
das Herzinfarktrisiko verglichen mit Nichtrauchern fiinfmal hoher. 50 bis 59-jahrige bzw. 60 bis 70-jahrige Raucher wiesen jedoch immer
noch ein um den Faktor 3 bzw. 2 erhohtes Risiko auf, einen Herzinfarkt zu erleiden. Dagegen scheine der Schadstoffgehalt einer Zigarette,
den vorliegenden Studien zufolge, keinen wesentlichen Einfluss auf die Entste-hung koronarer Herzerkrankungen zu haben. Aufgrund von
Studien sei ebenfalls belegt, dass das Passivrauchen ein eigensténdiger Risikofaktor flr akute Koronarereignisse sei. Das Risiko sei sowohl
von der Anzahl der passiv gerauchten Zigaretten als auch von der Expositionsdauer abhangig. Das mit dem Passivrauchen verbundene
Risiko sei jedoch deutlich geringer als das eines Aktivrauchers. Beim Klager lagen als weitere kardiovaskulare Risikofaktoren eine
Fettstoffwechselstd-rung (erhéhte Cholesterin- und Triglyceridwerte), ein arterieller Bluthochdruck, ein deutli-ches Ubergewicht sowie eine
familiare Vorbelastung vor, da der Vater des Klagers im Al-ter von 46 Jahren an einem Herzschlag verstorben sei. Zwar sei aufgrund von
Studien grundsatzlich nachgewiesen, dass auch erhohte Cholesterin- und Triglyceridwerte auf das Rauchen zurlickgefiihrt werden konnten.
Die Tatsache, dass beim Klager auch nach Jahren der Zigarettenabstinenz wiederholt dramatisch erhéhte Cholesterin- und Triglyceridwerte
gemessen worden seien, sprache jedoch fiir eine vom Rauchen unabhangige und am ehes-ten familiar bedingte Fettstoffwechselstdrung
oder eine sekundare Dyslipoproteindmie als Folge einer Insulinresistenz (metabolisches Syndrom). Beim Klager seien in den Jahren 1986 bis
1994 wiederholt erhéhte Blutdruckwerte (1985: 160/90 mm Hg; 02.06.1986: 170/95 mm Hg; 11/1988: 170/90 mm Hg; 07/1994: 160/90 mm
Hg) gemessen worden, so dass - trotz der im Jahre 1997 dokumentierten normalen Blutdruckwerte - von einem arte-riellen Bluthochdruck
auszugehen sei. Die beim Klager vorliegenden kardiovaskularen Risikofaktoren erklarten unabhangig von seinem Zigarettenkonsum die
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Entstehung einer koronaren Herzerkrankung. Dagegen spiele das Rauchen diesbezlglich eine untergeordne-te Rolle. Von sehr viel groRerer
Bedeutung sei die ausgepragte Hypercholesterinamie (liber 50 %), die arterielle Hypertonie sowie die familidre Belastung. Zwar kénnten
diese Risiko-faktoren in ihrer Bedeutung fiir die Entstehung einer koronaren Herzerkrankung durch das Rauchen potenziert worden sein.
Eine genauere prozentuale Quantifizierung des Verursa-chungsanteils sei aufgrund der Komplexitat des Sachverhalts aber nicht maglich.
Insge-samt gesehen kdnne das Rauchen im Falle des Klagers aber nicht als wesentliche Bedin-gung der koronaren Herzerkrankung
angesehen werden.

SchlieBlich hat das SG Prof. Dr. T. erganzend in der mundlichen Verhandlung gehért. Nach seiner medizinischen Erfahrung halte er die
Suchtwirkung von Zigaretten flir so stark, dass es fur den Klager sehr schwierig gewesen sei, seinen Rauchkonsum auf 2 bis 3 Stunden
taglich zu beschranken. Es sei davon auszugehen, dass der Klager aufgrund der Suchtwirkung von Zigaretten auch dartber hinaus zur
Zigarette greifen musste. Aufgrund einer neuen Meta-Analyse, die mehrere Studien zur Signifikanz des Passivrauchens aus-gewertet habe,
sei das relative Risiko fir einen Herzinfarkt durch Passivrauchen mit 1,3 zu bewerten. Seiner Auffassung nach sei das Rauchen zwar als
Mitursache sowohl fur die koronare Herzerkrankung als auch fur den Herzinfarkt des Klagers, nicht aber als rechtlich wesentliche
Mitursache, anzusehen. Hauptfaktor der Erkrankung des Klagers sei die Fett-stoffwechselstérung. Hatte diese nicht vorgelegen, hatte das
Rauchen beim Klager mit ho-her Wahrscheinlichkeit nicht zur Entwicklung einer koronaren Herzerkrankung mit an-schlieBendem Herzinfarkt
geflihrt. Es spreche wesentlich mehr dafiir als dagegen, dass es aufgrund der erhéhten Blutfette und des metabolischen Syndroms beim
Kldger auch ohne das Rauchen in einem vergleichbaren Zeitraum zu einem Herzinfarkt gekommen ware. Es kénne jedoch nicht
ausgeschlossen werden, dass die erhohten Blutfettwerte auch teilweise durch das Rauchen mit beeinflusst worden seien. Das als maRig zu
bezeichnende Uberge-wicht des Kl&gers zum Zeitpunkt des ersten Herzinfarkts sei insofern von Relevanz, als die Kombination erhéhter
Triglyceride, erhéhten Cholesterins, erhdhten Blutdrucks und erhoh-ten Korpergewichts ein Erkennungszeichen eines metabolischen
Syndroms sei. Es wlrden sich im Blut hoch gefahrliche Fettpartikel bilden, so dass die Patienten ein enorm hohes koronares Risiko auch
ohne Rauchen hatten. Patienten mit einem derartigen Syndrom wir-den schon vor dem ersten Herzinfarkt so behandelt, als hatten sie
bereits einen Herzinfarkt erlitten.

Das SG hat mit Urteil vom 01.11.2001 die Klage abgewiesen. Auf den vorliegenden Fall sei gemaR § 215 Abs. 1 Siebtes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB VII) i. V. m. § 1150 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 Reichsversicherungsordnung (RVO) das Recht der ehemaligen DDR anzu-
wenden, da die Herzerkrankung des Klagers spatestens mit Auftreten des ersten Herzin-farkts im Juli 1987 und damit vor dem 01.01.1992
eingetreten sei und der Klager diese Erkrankung im Januar 1991 einem ab 01.01.1991 fiir das Beitrittsgebiet zustandigen Tra-ger der
Unfallversicherung angezeigt habe. Eine Berufskrankheit im Sinne des Rechts der ehemaligen DDR sei gemaR § 221 Arbeitsgesetzbuch der
DDR (AGB/DDR) vom 16.06.1997 (GBI. DDR | S. 185 ff.) eine Erkrankung, die durch arbeitsbedingte Einfliisse bei der Ausiibung bestimmter
beruflicher Tatigkeiten bzw. Arbeitsaufgaben hervorgerufen werde und die in der "Liste der Berufskrankheiten" genannt sei. Eine durch
Zigaretten-rauch verursachte Herzerkrankung sei in die Liste der Berufskrankheiten der DDR vom 21.04.1981 (GBI. DDR | 1981 S. 139 ff.)
nicht aufgenommen. GemaR § 2 Abs. 2 der Ver-ordnung liber die Verhltung, Meldung und Begutachtung von Berufskrankheiten vom
26.02.1981 (GBI. DDR I S. 137 ff.; BKVO-DDR) kénnten im Ausnahmefall aber auch Krankheiten, die nicht in der Liste der Berufskrankheiten
genannt sind, als Berufskrankheit anerkannt werden, wenn sie durch arbeitsbedingte Einflisse entstanden seien. Nach Auf-fassung des
Gerichts handle es sich dabei um keine Ermessensentscheidung des Unfallver-sicherungstragers; vielmehr sei das Wort "kdnnen" in § 2 Abs.
2 BKVO-DDR als Kompe-tenz-"Kann" auszulegen. Aufgrund der beigezogenen medizinischen Unterlagen, insbesondere der Ausfiihrungen
von Prof. Dr. T. in der mundlichen Verhandlung, sei die Exposition des Klagers gegenlber Zigarettenrauch zwar als Mitursache, nicht aber
als rechtlich wesentliche Ursache seiner Herzerkrankung anzusehen. Damit kdnne die Herzerkrankung des Klagers nicht als BK anerkannt
werden, da es an dem notwendigen Kausalzusammenhang fehle. Aufgrund der glaubhaften Einlassungen des Klagers sowie der
erganzenden Angaben seines ehemaligen Arbeitgebers gehe das Gericht davon aus, dass der Klager wahrend seiner beruflichen Ta-tigkeit
als Tabakexperte arbeitstaglich etwa die 10 bis 16 ganzen Zigaretten entsprechende Menge an Zigaretten geraucht habe und dartber
hinaus den GroRteil seiner Arbeitszeit einer zusatzlichen Exposition durch Passivrauchen ausgesetzt gewesen sei. Dabei werte das Gericht
auch den vom Klager als "privat" bezeichneten Zigarettenkonsum als beruflich bedingt. Denn aufgrund der Angaben des Klagers in der
mundlichen Verhandlung, dass er seine "privaten" Zigaretten liberwiegend wahrend seiner Arbeitszeit als Vorbereitung auf die
nachmittaglichen Verrauchungen geraucht habe, bestehe eine so enge Verbindung zur beruflichen Tatigkeit, dass der innere
Zusammenhang zur beruflichen Tatigkeit als Tabak-experte zu bejahen sei. Darlber hinaus sei das Suchtpotential von Zigaretten nach der
nachvollziehbaren Einschatzung des Sachverstandigen Prof. Dr. T. so stark, dass es flr den Klager sehr schwierig gewesen sei, seinen
Rauchkonsum auf das durch seine berufliche Tatigkeit unbedingt Erforderliche zu reduzieren. Da die Suchtwirkung der Zigaretten durch
seine berufliche Tatigkeit bedingt gewesen sei, sei nach Auffassung des Gerichts der ge-samte Zigarettenkonsum des Klagers, also auch die
in der Freizeit gerauchten Zigaretten, als beruflich bedingt anzusehen. Aufgrund der tGbereinstimmenden Einschatzungen von Dr. A., Prof.
Dr. L. und Prof. Dr. T. sehe das Gericht die berufliche Exposition gegenlber Zi-garettenrauch als Mitursache flr die Entstehung der
Herzerkrankung an. Aufgrund der bei-gezogenen medizinischen Unterlagen stehe mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-keit fest,
dass beim Klager bereits zum Zeitpunkt seines ersten Herzinfarktes ein metaboli-sches Syndrom mit erhdhten Triglycerid- und erhdhten
Cholesterinwerten, einem erhdhten Blutdruck und einem maRigen Ubergewicht vorgelegen habe. Zwar hatten Studien gezeigt, dass auch
erhohte Cholesterin- und Triglyceridwerte auf das Rauchen zurlickgefiihrt wer-den kdnnten. Da beim Klager jedoch noch nach Jahren der
Zigarettenabstinenz wiederholt stark erhohte Cholesterin- und Triglyceridwerte gemessen worden seien, gehe das Gericht in
Ubereinstimmung mit Prof. Dr. T. davon aus, dass beim Klager bereits vor dem ersten Herzinfarkt eine vom Rauchen unabhangige
Fettstoffwechselstérung vorgelegen habe. Aufgrund einer wertenden Abwagung aller fiir die Entstehung einer Herzerkrankung vor-liegenden
Risikofaktoren schliefe sich das SG im Ergebnis der Einschatzung der am Ver-fahren beteiligten Sachverstéandigen an, dass das Rauchen im
Falle des Klagers nicht als rechtlich wesentliche Ursache seiner Herzerkrankung anzuerkennen sei.

Gegen das an die Prozessbevollmachtigten des Klagers am 09.01.2002 abgesandte Urteil haben diese am 24.01.2002 beim SG Berufung
eingelegt. Die Berufung ist am 07.02.2002 beim Sachsischen Landessozialgericht eingegangen.

Auf Veranlassung des Klagers hat der Chirurg Prof. Dr. H. am 30.09.2002 Stellung ge-nommen. Bei der Beurteilung der Entwicklung der
koronaren Herzerkrankung des Klagers und seines Herzinfarkts seien im Wesentlichen folgende ursachliche Faktoren zu beriick-sichtigen.
Der Nikotinmissbrauch sei die dominierende Ursache fiir die Entwicklung der GefaBschadigung und des Herzinfarkts. Ein Ubergewicht
bedeute starkere Kreislaufbelas-tung. Gehe man von einer Gewichtsnorm bei Mannern (KérpergréfRe tber 100 cm +/- 10 %) aus, kdnne
beim Klager von einem schadigenden Ubergewicht keine Rede sein. Zudem habe beim Klager auch kein Bluthochdruck vorgelegen. Erhéhte
Cholesterinwerte bildeten keinen Risikofaktor fiir koronare Herzerkrankungen.
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Auf Veranlassung des Senats hat Prof. Dr. H., Herzzentrum Dresden GmbH des Universi-tatsklinikums C. D. , am 06.04.2004 ein Gutachten
nach Aktenlage erstellt. Beim Klager lagen als Risikofaktoren fiir die Herzerkrankung eine kombinierte Fettstoffwechselstérung,
Bluthochdruck, Ubergewicht, das Alter und seine Familienanamnese mit Belastung eines Herzinfarkts im mittleren Lebensalter vor. Bereits
vor dem ersten Herzinfarkt sei beim Klager eine Fettstoffwechselstérung (erhdhtes Cholesterin sowie erhéhte Triglyceride) und ein
Bluthochdruck (Blutdruckbereich 160 bis 170/90 bis 95 mn Hg) objektiviert worden. Zudem habe beim Klager zum Zeitpunkt des ersten
Herzinfarktes bei einer GréRe von 1,64 m und 74 kg ein Body-Mass-Index von 28 (leichtes Ubergewicht) vorgelegen. Zwar sei das Rauchen
als Risikofaktor fiir die Verursachung der Erkrankung des Klagers medizi-nisch gesichert. Es konne jedoch nicht als singularer Risikofaktor
angesehen werden, fiuhre jedoch zur Verstarkung anderer Risikofaktoren wie der Fettstoffwechselstérung und des Bluthochdrucks. Das
Gesamtrisiko ergebe sich aus dem multiplikativen Effekt aller vor-handenen Risikofaktoren. Das Erkrankungsrisiko steige im
Zusammenwirken mehrerer Risikofaktoren tGberadditiv an, da sie in enger Wechselbeziehung stiinden. Die berufliche Einwirkung sei beim
Klager in der Summe mehrerer Ursachen mit Gberadditiver Wirkung lediglich als eine der Mitursachen ohne besondere Wichtung bei der
Entstehung oder Ver-schlimmerung der koronaren Herzkrankheit mit Herzinfarkten anzusehen. Eine BK liege nicht vor. Am 22.06.2004 hat
Prof. Dr. H. erganzend Stellung genommen.

Der Klager hat am 03.04.2004 beantragt, Prof. Dr. H. wegen der Besorgnis der Befangen-heit abzulehnen. Diesen Antrag hat der Senat
durch Beschluss vom 31.08.2004 zurlickge-wiesen.

Prof. Dr. H2.hat fir den Klager am 12.10.2004 ein Gutachten nach Aktenlage gefertigt. Er hat die in seiner Stellungnahme vom 30.09.2002
geduBerten Auffassungen wiederholt.

Der Arbeitsmediziner Doz. Dr. K., ehemaliger Vorsitzender der Obergutachtenkommissi-on Berufskrankheiten der DDR, hat am 30.11.2004
auf Veranlassung des Senats ein weite-res Gutachten erstellt. Beim Klager bestehe als konkurrierende Ursache zu dem Nikotinge-nuss
ausschlieBlich eine Fettstoffwechselstorung. Der Klager habe zum Zeitpunkt des ers-ten Herzinfarktes ein Gewicht von 74 kg bei einer
KorpergréRe von 164 cm gehabt. Dies entspreche einem Body-Mass-Index von 25. Dieser sei grenzwertig am Ubergang von normalem zum
Ubergewicht. Bei Eintritt des Reinfarktes habe der Kléger ein Gewicht von 78 kg gehabt. Der Body-Mass-Index habe 28,0 betragen. Zum
Zeitpunkt des ersten Herzin-farktes habe der Klager folglich nicht an einem Ubergewicht und schon gar nicht an einer Adipositas gelitten.
Eine arterielle Hypertonie sei nach WHO-Kriterien durch eine Erhé-hung des mittleren arteriellen Blutdrucks auf 160 mm Hg (systolisch)
und/oder 95 mm Hg (diastolisch) definiert. Bei systolischen Blutdruckwerten zwischen 140 und 160 mm Hg und/oder diastolischen Werten
zwischen 90 und 95 mm Hg spreche man von einer Grenz-wert-Hypertonie. Neuerdings wirden auf Vorschlag der WHO (1988) allerdings
bereits diastolische Blutdruckwerte von 90 bis 104 mm Hg als milde Hypertonie bezeichnet. Beim Klager seien zum Zeitpunkt des ersten
Herzinfarktes bei wiederholten Messungen Blut-druckwerte zwischen 110/70 und 135/80 mm Hg gemessen worden. Lediglich unter ergo-
metrischer Belastung sei es zum Anstieg Giber 200/140 mm Hg gekommen. Folglich habe keine Hypertonie im Sinne der WHO-Definition
vorgelegen. Es habe zum Zeitpunkt der Herzinfarkte jedoch bereits eine Fettstoffwechselstérung bestanden. Es existierten sehr
umfangreiche epidemiologische und experimentelle Studien, die bewiesen, dass die beiden Lipidfraktionen LDL-Cholesterin und HDL-
Cholesterin eine gegenlaufige Wirkung auf-wiesen, in dem ersteres die Arteriosklerose fordere, wahrend letzteres anscheinend sogar eine
protektive Eigenschaft im Sinne eines kardiovaskularen Schutzfaktors besitze. Zudem gelte es als weitgehend unbestritten, dass die
Entwicklung der koronaren Herzkrankheit mageblich von den Ausgangswerten des Gesamtcholesterins und des HDL-Cholesterins sowie der
Triglyceride abhange. Die allgemein akzeptierten Normwertbereiche fur die wichtigsten Lipidparameter seien: Gesamtcholesterin 90 bis 200
mg/dl HDL-Cholesterin ) 35 mg/dl LDL-Cholesterin ( 160 mg/dl Triglyceride 50 bis 180 mg/dl. Beim Klager hatten zum Zeitpunkt des ersten
Infarktes folgende Werte vorgelegen: Gesamtcholesterin 363 mg/dl HDL-Cholesterin 33 mg/dl LDH-Cholesterin 291 mg/dl Triglyceride 478
mg/dl. Damit habe eine Lipidstoffwechselstérung erheblichen AusmaRes bestanden, welche etwa auf ein zweifaches Infarktrisiko gegenlber
Probanden mit Normalwerten schlieBen lasse. Der Zusammenhang zwischen Rauchgewohnheiten und koronarer Herzkrankheit sei be-reits
seit den 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts bekannt. Heute gehe man bei vorsichti-ger Schatzung davon aus, dass etwa 25 % der
Mortalitat durch ischamische Herzkrankhei-ten von Mannern und 20 % von Frauen auf das Rauchen zurlickzufiihren seien. Epidemio-
logische Studien hatten gezeigt, dass der tagliche Konsum von 20 Zigaretten sowohl das Krankheits- als auch das Todesfallrisiko von
Mannern und Frauen mittleren Alters um das Zwei- bis Vierfache erhohe. Es betrage in der Gruppe der 60- bis 70-Jahrigen das 2,5-fache
gegenuber Nichtrauchern. Beim Vorhandensein weiterer Risikofaktoren, vor allem hoher Cholesterinwerte und/oder Bluthochdruck, steige
das Infarktrisiko Uberadditiv erheblich an. Die GréRe des koronaren Herzinfarktrisikos sei neben der Zahl der gerauchten Zigaret-ten und der
Dauer des Rauchens auch abhangig vom Alter bei Beginn der Raucherkarriere. Die Rate der Reinfarkte sei bei Rauchern wesentlich héher
als bei Nichtrauchern. Nicht abschliefend zu beurteilen sei der Faktor des Passivrauchens fiir die Entwicklung der ko-ronaren Herzkrankheit.
Statistisch deute sich bisher ein gering erhohtes Risiko bis max. 1,3 an. Das Rauchen sei neben der Fettstoffwechselstdrung ein
unbestrittener Risikofaktor fur ko-ronare Herzkrankheiten. Er sei quantitativ beim Klager allerdings nicht sehr hoch - auch beim Summieren
des professionellen und privaten Anteils des Rauchens, welches hier durchaus sinnvoll und geboten erscheine. Es stelle eher ein
statistisches Grenzwertrisiko dar, sei aber noch als wesentlich bei der Kausalitatsbetrachtung anzusehen. Entscheidend fiir die
Beantwortung der Kausalitadtsfrage sei vorliegend die wissenschaftlich vielfach und sehr eindrucksvoll nachgewiesene Uberadditive Wirkung
beim Zusammentreffen von zwei (oder mehreren) Risikofaktoren flr die koronare Herzkrankheit und den Herzinfarkt. Es sei daher
versicherungsmedizinisch durchaus wahrscheinlich, dass infolge des Zusammentref-fens des beruflichen mit dem auRerberuflichen
Risikofaktor das Infarktereignis 1987 her-vorgerufen worden sei. Sowohl das Rauchen als auch das gestorte Lipidprofil seien somit
wesentlich flir das Zustandekommen der Herzerkrankung. Eine BK liege beim Klager vor. Die MdE sei entsprechend der Einschatzung von
Dr. A. zwischen erstem und zweitem Infarkt mit 50 v. H. zu bewerten. Uber die Héhe der MdE nachfolgend sollte ein Kardiolo-ge befragt
werden.

Daraufhin hat der Beratungsarzt der Beklagten H. erneut Stellung genommen.

Auf Nachfrage des Senats hat der Kldger am 12.08.2005 angegeben, er habe im Beru-fungsverfahren von Anfang an auch eine Rente
begehrt.

Dr. H. hat auf Veranlassung des Senats am 16.08.2005 geauBert, beim Klager habe ab 01.01.1991 durchgangig eine MdE von 10 v.H.
bestanden.

Am 25.08.2005 hat Doz. Dr. K. fiir den Senat erganzend Stellung genommen, bereits Ende 1990 (und auch friiher) hatten ausreichende
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wissenschaftliche Erkenntnisse vorgelegen, um die Exposition des Klagers - hier die langjahrige Degustation von Zigaretten - bezlglich ihres
Stellenwertes flr die Verursachung der beiden Herzinfarkte begriindet beurteilen zu kénnen. Er hat mehrere Literaturquellen angegeben, in
denen bereits vor 1990 Erkenntnis-se Uber eine Kausalitédt zwischen Rauchen und koronarer Herzkrankheit veréffentlicht wa-ren. Bereits
damals hatten auch Erkenntnisse zur Ursachlichkeit von Lipidstoffwechselsté-rungen fir koronare Herzkrankheiten vorgelegen. Auch sei
bereits in den 1980er Jahren vermutet worden, dass auch genetische Defekte im Ursachenspektrum der ischamischen Herzkrankheit von
Bedeutung sein kénnten. Bereits vor dem 01.01.1991 sei bekannt gewe-sen, dass Ubergewicht einen férdernden Einfluss auf Herz- und
GefaRerkrankungen habe. Uberdies sei damals bereits die (iberadditive Wirkung beim Zusammentreffen von zwei und mehreren
Risikofaktoren fir die koronare Herzkrankheit bekannt gewesen. Die Ubergewichtigkeit habe man in der DDR nicht nach dem Body-Mass-
Index, sondern dem Broca-Index ermittelt. Auch bei Anwendung des Broca-Indexes sei das Korperge-wicht des Klagers noch im
Grenzbereich zur Adipositas anzusiedeln gewesen. Fir ein "metabolisches" Syndrom gabe es zwei Definitionen: Nach der ersten Definition
von David, Wérterbuch der Medizin, 1987, sei das metabolische Syndrom eine Kombina-tion von Fettsucht, Hyperlipoproteindmie,
Hypertonie, Diabetes mellitus und Gicht. Nach Leiber, Die klinischen Syndrome, 1996, bezeichne das metabolische Syndrom die Summe der
Risikofaktoren fir kardiovaskulare Komplikationen, bestehend aus androider Fettver-teilung, arterieller Hypertonie, Hypercholesterinamie,
Hypertriglyceridamie, Hyperurika-mie und Glukoseintolleranz bis zum manifesten Diabetes mellitus. Beim Klager hatten lediglich krankhafte
Veranderungen des Fettstoffwechsels (Cholesterin, Triclyceride) vor-gelegen. Alle anderen Faktoren seien lediglich in Andeutung vorhanden
gewesen. Ein me-tabolisches Syndrom im Sinne der genannten Definitionen habe daher zum Zeitpunkt der Infarktereignisse nicht
vorgelegen. Die gegenteilige Auffassung von Prof. T. sei somit nicht hinreichend begriindet. Die Obergutachtenkommission
Berufskrankheiten hatte sich bezliglich des vorliegenden Falles mit einer Entscheidung schwer getan. Letztendlich ware aber wahrscheinlich
eine knappe Entscheidung fiir die Anerkennung im Sonderentscheidverfahren erfolgt, wobei die Begriindung in etwa den Ausfiihrungen in
seinem Gutachten vom 07.08.2005 entsprochen hatte. GemaR der Arbeitsordnung der Obergutachtenkommission Berufskrankheiten sei in
strittigen Fallen mit Stimmenmehrheit entschieden worden. Bei Stimmengleichheit habe das Votum des Vorsitzenden den Ausschlag
gegeben. Er sei langjahriges Mitglied der Obergutachtenkommission Berufskrankheiten beim Zent-ralinstitut fir Arbeitsmedizin der DDR
gewesen. Von 1976 bis 1991 habe er als ihr Vor-sitzender gearbeitet.

Am 14.09.2005 hat Doz. Dr. K. erneut Stellung genommen. Beginnend mit dem Reinfarkt im Dezember 1989 sei flr die Dauer eines Jahres
bis November 1990 eine MdE von 50 v.H. anzunehmen. Von Dezember 1990 bis zur Untersuchung durch Dr. A. im November 1992 sei eine
MdE von 20 v.H. gerechtfertigt. Pectaginése Beschwerden hatten wahrend dieses Zeitraumes fortbestanden. Die kérperliche Belastbarkeit
sei eingeschrankt gewesen. Vom Zeitpunkt der Untersuchung durch Dr. A. (12/1992) bis zur Begutachtung durch Prof. L. (06/1994) habe
eine leicht eingeschrankte Ejektionsfraktion von 53 % im Echo-kardiogramm mit Narbenbildung und eine Hypokinesie des Herzmuskels
vorgelegen. Bei der Ergometrie sei ein Versuchsabbruch bei Belastung bis 100 Watt nach drei Minuten bei ST-Streckensenkung im EKG in
mehreren Ableitungen und linksthorakalem Schmerz erfolgt. Die rontgenologische und klinische Untersuchung habe dagegen keine Zeichen
der Herzinsuffienz erbracht. Dies gestatte die Einordnung in Stadium Il der NYHA-Kriterien und die Einschatzung der MdE mit 30 v.H. Im
Zeitraum zwischen der Gutachtenserstel-lung durch Prof. Dr. L. (06/1994) und der Erstellung des Gutachtens durch Prof. H. (09/1996) hatten
leichte pectagindse Beschwerden beim Bergauflaufen bestanden. Bei der Ergometrie sei die Belastung mit 75 Watt durch Zeichen kardialer
Minderdurchblutung im EKG sowie Herzrhytmusstérungen limitiert gewesen. Der Rontgenologe habe auf die Ver-kalkung der Koronargefalte
hingewiesen. Die MdE habe wahrend dieses Zeitraumes 40 v.H. betragen. Im Zeitraum zwischen der Begutachtung durch Prof. Dr. H.
(09/1996) und der Bypassoperation (07/2000) sei eine MdE von 30 bis 40 v.H. anzunehmen. Nach der Bypassoperation sei die MdE fir die
Dauer eines Jahres mit mindestens 30 v.H. anzuset-zen. Seit Juli 2001 liege keine MdE in rentenberechtigendem Grade mehr vor. Eine Be-
fundbesserung sei durch Wiederherstellung der erforderlichen Sauerstoffversorgung des Herzmuskels durch die Bypassoperation erfolgt.

Am 20.09.2005 hat Doz. Dr. K. aufgrund der mit klagerseitigem Schreiben vom 11.09.2005 ibersandten Untersuchungsbefunde die MdE-
Bewertung abgeéandert. Fir den Zeitraum von September 1996 bis April 1999 sei die MdE mit 40 v.H. zu bewerten. Von April 1999 bis zur
Bypassoperation sei aufgrund der instruktiven Epikrise von Dr. A. we-gen Stenokardien, Intensivbehandlung und dem Ergebnis der
Mikroherzkatheteruntersu-chung eine MdE von 60 v.H. gerechtfertigt. Die MdE betrage im Zeitraum von Juli 2000 bis Juli 2001 40 v.H.
Nachfolgend habe - dies bestatigten auch die Arztberichte des Kran-kenhauses F. - keine MdE in rentenberechtigendem Grade mehr
vorgelegen.

Am 07.10.2005 hat auf Veranlassung der Beklagten der Arbeitsmediziner H. erneut bera-tungsarztlich Stellung genommen. Nach standiger
Rechtsprechung (wohl des BSG) sei ein Kausalzusammenhang zwischen einer schadigenden Einwirkung und dem eingetretenen Schaden
nur dann wahrscheinlich im Sinne der Unfallversicherung, wenn durch die scha-digende Einwirkung eine Risikoverdopplung eintrete. Die mit
Schreiben der Klagerseite vom 11.09.2005 dokumentierten Befunde belegten ein metabolisches Syndrom. Es habe eine Hyperurikdmie mit
Zustand nach Gichtanfall, ein Bluthochdruck und ein Diabetes mellitus sowie eine Hypercholesterinamie bestanden.

Am 24.10.2005 hat Doz. Dr. K. erneut Stellung genommen. Die statistische Risikover-dopplung sei zwar der "Goldstandard" der
Epidemiologie, um Plausibilitat fir den Zu-sammenhang zwischen einem angeschuldigten Schadfaktor und einem erwarteten Krank-
heitsergebnis reklamieren zu kénnen. Dessen Nichtvorliegen schliee jedoch die bejahen-de Kausalitat keinesfalls aus, wenn gentigend
andere Argumente daflir sprachen. Er hat nochmals auf die Ergebnisse der bisher weltweit reprasentativsten PROCAM-Studie hin-gewiesen,
die ein dreifach erhéhtes Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, in der Raucher-gruppe gegeniber Nichtrauchern ergeben habe. Bezlglich
des metabolischen Syndroms gehe die Beklagte von unzutreffenden Voraussetzungen aus. Zum Zeitpunkt des ersten Infarktes und zum
Zeitpunkt des Reinfarktes habe ein metabolisches Syndrom in der defi-nierten Form nicht vorgelegen.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dresden vom 01.11.2001 und den Bescheid der Be-klagten vom 22.01.1998 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 14.05.1998 aufzuheben und die Beklagte zu verpflichten, den Bescheid vom 26.03.1993 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 01.12.1994 zurlickzu-nehmen, festzustellen, dass die beim Klager vorliegende koronare Herzerkrankung mit
den Herzinfarkten im Juli 1987 und Dezember 1989 eine Berufskrankheit Son-derentscheid nach dem Recht der ehemaligen DDR darstellt
und dem Klager des-wegen vom 01.01.1993 bis zum 20.06.1994 eine Verletztenrente nach einer Min-derung der Erwerbsfahigkeit von 30
v.H., vom 21.06.1994 bis zum 08.04.1999 nach einer MdE von 40 v.H., vom 09.04.1999 bis zum 10.07.2000 nach einer MdE von 60 v.H. und
vom 11.07.2000 bis zum 10.07.2001 nach einer MdE von 40 v.H. zu gewahren.
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Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen und hilfsweise, ein internistisches Gutachten von Amts wegen einzuholen.

Die Beklagte erachtet das erstinstanzliche Urteil fiir zutreffend. Im Ubrigen stiitzt sie sich auf das von Prof. Dr. H. erstellte Gutachten und die
Stellungnahmen ihres Beratungsarz-tes.

Dem Senat liegen die Verfahrensakten beider Instanzen, die Verwaltungsakte der Beklag-ten und die Krankenakte des Allgemeinen
Krankenhauses "S. G." H. vor. Sie waren Ge-genstand der mundlichen Verhandlung.

Entscheidungsgriinde:

Die statthafte sowie form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zuldssig und begriindet. Das Urteil des SG vom 01.11.2001 und der
Bescheid der Beklagten vom 22.01.1998 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14.05.1998 sind daher aufzuheben. Die Beklagte
ist zu verpflichten, den Bescheid vom 26.03.1993 in der Gestalt des Widerspruchsbe-scheides vom 01.12.1994 zuriickzunehmen,
festzustellen, dass die koronare Herzerkran-kung des Klagers mit den beiden Herzinfarkten im Juli 1987 und Dezember 1989 eine Be-
rufskrankheit Sonderentscheid nach dem Recht der ehemaligen DDR darstellt und dem Klager vom 01.01.1993 bis zum 20.06.1994 eine
Verletztenrente nach einer MdE von 30 v.H., vom 21.06.1994 bis zum 08.04.1999 nach einer MdE von 40 v.H., vom 09.04.1999 bis zum
10.07.2000 nach einer MdE von 60 v.H. und vom 11.07.2000 bis zum 10.07.2001 nach einer MdE von 40 v.H. zu gewahren.

Gegenstand des Rechtsstreits sind die Fragen, ob beim Klager eine Berufskrankheit Son-derentscheid nach dem Recht der ehemaligen DDR
vorliegt und ihm deshalb eine Verletz-tenrente zu gewahren ist.

Die Frage, ob dem Klager eine Verletztenrente zu gewahren ist, ist nicht ausgenommen. Die Auslegung von Willenserklarungen im
sozialgerichtlichen Verfahren darf nicht am Wortlaut haften. MaBgebend ist der objektive Erklarungswert, der sich danach bestimmt, wie der
Empfanger nach den Umstanden, insbesondere nach seiner recht verstandenen In-teressenslage, Erklarungen verstehen muss (BGH, NJW
1994, 1537, 1538; BVerwG, NVWZ 1999, 405). Dabei sind alle Umstande heranzuziehen. Notfalls ist der Beteiligte vom Gericht zu befragen.
Weiterer Anhaltspunkt bei der Auslegung ist das von den Betei-ligten verninftigerweise Gewollte, das aber in irgendeiner Form flr das
Gericht und die Beteiligten erkennbar zum Ausdruck gekommen sein muss. Die Auslegung muss sich da-nach richten, was der Antragsteller
bei verniinftiger Beratung beantragt hatte, wenn keine Griinde fiir anderes Verhalten vorliegen (BSGE 74, 79). Bei der Auslegung ist Artikel
19 Abs. 4 Grundgesetz zu beachten, der auch die Effektivitat des Rechtsschutzes garantiert und verbietet, den Zugang zum Gericht, auch
zum Rechtsmittelgericht, in unzumutbarer, aus Sachgrinden nicht zu rechtfertigender Weise, zu erschweren (Meyer-Ladewig, SGG, 7.
Auflage, Rn. 11 a vor § 60). Dies gebietet eine sinnvolle Auslegung des vom Antragstel-ler Gewollten (BVerfG, NJW 1976, S. 141). Dieser
Grundsatz ist verletzt, wenn das Ge-richt dem Sachvortrag des Beteiligten eine Bedeutung beilegt, die zur Zurlickweisung als unzulassig
fuhrt, wahrend bei sachdienlicher Auslegung ohne weiteres eine Sachentschei-dung mdéglich ware (BVerfG, NJW 1993, S. 1380). Es ist im
Zweifel anzunehmen, dass ein Betroffener den Verwaltungsakt anfechten will, der nach Lage der Sache angefochten werden muss, um zu
dem erkennbar angestrebten Ziel zu kommen (BSGE 74, 79).

Zwar hat der Klager im Ausgangsverfahren lediglich die Anerkennung seiner Erkrankung als BK beantragt. Jedoch hat die Beklagte das
Begehren zutreffend im Sinne der kldgeri-schen Intention ausgelegt und im Ausgangsbescheid vom 26.03.1993 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 01.12.1994 ausdriicklich den Anspruch des Klagers auf Ren-te abgelehnt. Im Uberpriifungsverfahren hat der
Klager dagegen mit Schriftsatz vom 20.09.1997 expressis verbis die Gewahrung einer Rente beansprucht. Mit Bescheid vom 22.01.1998 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14.05.1998 hat die Beklagte die Riicknahme des Bescheides vom 26.03.1993 in der Gestalt
des Widerspruchsbeschei-des vom 01.12.1994 abgelehnt. Auch in seiner Klageschrift hat der Klager durch Bezug-nahme auf das und
Beifligung des Schreibens vom 20.09.1997 deutlich gemacht, dass er auch eine Rente begehrt. In der mundlichen Verhandlung vor dem SG
ist daher sein Antrag ungenau aufgenommen worden. Die Erklarung vor dem SG Dresden, mit der er Berufung einlegt hat, war
auslegungsbedurftig. Darin war lediglich von Anerkennung einer BK die Rede. Bertcksichtigt man jedoch einerseits, dass der Klager auch im
vorherigen Verfahren in vielen Schriftsatzen ausdriicklich lediglich die Anerkennung einer BK und nur in eini-gen wenigen auch die
Gewahrung einer Verletztenrente begehrt hat, im Schriftsatz vom 10.08.2005 nachvollziehbar dargelegt hat, sein Begehren im
Berufungsverfahren sei von Anfang an auch auf die Gewahrung einer Verletztenrente gerichtet gewesen, und anderer-seits, dass er nicht
juristisch vertreten war, ist die Berufung sowohl als auf Anerkennung der BK als auch Gewahrung einer Verletztenrente gerichtet
auszulegen.

Die Beklagte war zu verpflichten, den Bescheid vom 26.03.1993 in der Gestalt des Wider-spruchsbescheides vom 01.12.1994
zuriickzunehmen und festzustellen, dass die koronare Herzerkrankung des Klagers mit den beiden erlittenen Herzinfarkten eine
Berufskrankheit Sonderentscheid nach dem Recht der ehemaligen DDR darstellt.

Gemal § 44 Abs. 1 SGB X ist ein Verwaltungsakt, auch nachdem er unanfechtbar gewor-den ist, mit Wirkung fir die Vergangenheit
zurlickzunehmen, soweit sich im Einzelfall ergibt, dass bei seinem Erlass das Recht unrichtig angewandt oder von einem Sachverhalt
ausgegangen worden ist, der sich als unrichtig erweist, und soweit deshalb Sozialleistun-gen zu Unrecht nicht erbracht worden sind.

Bei Erlass des Bescheides vom 26.03.1993 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 01.12.1994 ist das Recht unrichtig angewandt
worden. Die koronare Herzerkrankung des Klagers war bereits zu diesem Zeitpunkt als BK anzuerkennen.

Zutreffend ist das SG davon ausgegangen, dass auf den vorliegenden Fall gemaR § 215 Abs. 1 SGB VIl i. V. m. § 1150 Abs. 2 RVO das Recht
der ehemaligen DDR anzuwenden ist, da die Herzerkrankung des Klagers spatestens mit Auftreten des ersten Herzinfarkts im Juli 1987 und
damit vor dem 01.01.1992 eingetreten ist und der Klager diese Erkrankung im Januar 1991 einem flr das Beitrittsgebiet zustandigen Trager
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der Unfallversicherung angezeigt hat.

Eine Berufskrankheit im Sinne des Rechts der ehemaligen DDR ist - wie vom SG zutref-fend ausgeflhrt - gemaR § 221 AGB/DDR eine
Erkrankung, die durch arbeitsbedingte Einfliisse bei der Ausiibung bestimmter beruflicher Tatigkeiten bzw. Arbeitsaufgaben her-vorgerufen
wird und die in der Liste der Berufskrankheiten genannt ist. Eine durch Zigaret-tenrauch verursachte Herzerkrankung ist in der Liste der
Berufskrankheiten der DDR nicht ausgefiihrt. GemaR § 2 Abs. 2 BKVO-DDR kdnnen im Ausnahmefall aber auch Krankhei-ten, die nicht in der
Liste der Berufskrankheiten genannt sind, als Berufskrankheiten aner-kannt werden, wenn sie durch arbeitsbedingte Einfliisse entstanden
sind. Darunter fielen Erkrankungen, "fir deren Entstehen mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit berufsbe-dingte Faktoren als wesentlich
mitwirkende Ursachen verantwortlich zu machen sind, die aber nicht (oder noch nicht?) in der Liste der Berufskrankheiten aufgefihrt sind"
(Haublein/Mangler, in: Haublein/Kersten, Der Arzt im Betriebsgesundheitsschutz, Berlin 1959, S. 484 ff.;
Braunlich/Enderlein/Heuchert/Lorenz/Stark/Wulke, Berufskrankheiten im Gebiet der neuen Bundeslander [1945 bis 1990], Berlin 1994, S.
17).

Das Verfahren fur eine Anerkennung einer nicht "gelisteten" Berufskrankheit im "Sonder-entscheidverfahren" (K., in: K. /Rebohle/Heuchert,
Berufskrankheiten, Berlin, 3. Auflage 1988, S. 25) sah in § 6 Abs. 2 BKVO-DDR die Anerkennung auf Vorschlag der Obergut-
achterkommission fiir Berufskrankheiten beim Zentralinstitut fiir Arbeitsmedizin vor. Das Sonderentscheidprinzip wurde mit Errichtung der
Obergutachtenkommission Berufskrank-heiten im Jahre 1956 etabliert. Gesetzliche Grundlage war die Achte Durchfiihrungsbe-stimmung
Uber die weitere Verbesserung der Arbeits- und Lebensbedingungen der Arbei-ter vom 09.06.1956 (GBI. | S. 546), i. V. m. Verfigungen und
Mitteilungen des Ministeri-ums fir Gesundheitswesen der DDR vom 25.08.1956, Nr. 9 S. 10, erganzt durch nicht ver-6ffentlichte
Arbeitsanweisungen des Ministeriums flr Gesundheitswesen der DDR (Urteil des Senats vom 26.06.2003, Az.: L 2 U 19/97).

Der Senat hat im Urteil vom 26.06.2003 das Verfahren der Anerkennung einer BK im Sonderentscheidverfahren folgendermaRen dargelegt:
"Die schriftlich begriindeten Vor-schlage der Obergutachtenkommission Berufskrankheiten zur Anerkennung von Berufs-krankheiten im
Sonderentscheidverfahren (BKSE) gemaR § 2 BKVO waren vom Bundes-vorstand des Freien Deutschen Gewerkschaftsbundes (FDGB), Abt.
Sozialversicherung, zu bestatigen und damit rechtskraftig. Bei Einspriichen im BK-Verfahren waren Bezirksbe-schwerdekommissionen fur
Sozialversicherung des FDGB letzte Instanz (GBI 1, Nr. 8 [1978], S. 111). (K. et al., Gesetzliche Grundlagen zur Meldung, Begutachtung und
Ent-schadigung bei Berufskrankheiten, S. 28-29)."

Nach dem Urteil des LSG Sachsen-Anhalt vom 28.11.2001, Az.: L 6 U 46/97, waren der Obergutachtenkommission Berufskrankheiten
hinsichtlich der an die haftungsausfullende Kausalitat zu stellenden Anforderungen keine rechtlichen Vorgaben gemacht. Die Obergu-
tachtenkommission entwickelte vielmehr selbst Kriterien und Hinweise fir die Anerken-nung von Berufskrankheiten. Letztlich konnte die
Obergutachtenkommission auf der Basis der vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse und unter Beachtung der von ihr selbst aufgrund
von Erfahrungen und wissenschaftlichen Untersuchungen entwickelten Kriterien eine Einzelfallentscheidung treffen.

"Aus sozialen Erwagungen konnte fir eine im Einzelfall auftretende berufsbedingte Er-krankung festgelegt werden, ob die Voraussetzungen
fur die Anerkennung der Berufs-krankheit erfillt sind. Die Verwaltung der Sozialversicherung beim Bundesvorstand des FDGB entschied auf
der Grundlage der Empfehlung des Sonderentscheids Uber die Leis-tungsgewahrung" (Braunlich/Enderlein/Heuchert/Lorenz/Stark/Wulke,
a.a.0).

Im bereits zitierten Urteil des Senats heillt es bezogen auf das Recht der ehemaligen DDR weiter: "Das Berufskrankheitsrecht kannte
expressis verbis keine Unterscheidung zwischen dem Versicherungsprinzip und dem Antragsprinzip, sondern war im Grunde in beide Rich-
tungen auslegbar. In aller Regel galt aber das Versicherungsprinzip. Es mussten also zum Zeitpunkt der Erkrankung - gegebenenfalls auch
riickblickend - nachweislich ausreichen-de Kenntnisse zur Kausalitat vorhanden sein, und dies natirlich sowohl fir Listen-BK’s als auch
solche, die als BKSE zu behandeln waren. Die Informationen, welche den ursachli-chen Zusammenhang zwischen angeschuldigtem
Schadfaktor und versicherungspflichtiger Arbeitstatigkeit mit Wahrscheinlichkeit nahe legen sollten, waren Forschungsberichten, aktuellen
Einzelpublikationen, Standardwerken der Fachliteratur und eigenen Erfahrungen zu entnehmen und entsprechend dem jeweiligen
Schwierigkeitsgrad der Fragestellung vom Gutachter durch die Fundstellen zu belegen."

Beim Klager liegt der Versicherungsfall einer Berufskrankheit Sonderentscheid nach dem Recht der DDR vor. Die koronare Herzkrankheit,
die sich am 27.07.1987 in einem Herzin-farkt und am 13.12.1989 in einem Reinfarkt duBerte, ist Folge der BK.

Aufgrund der glaubhaften Angaben des Klagers und der Stellungnahme seines Arbeitge-bers sowie der Erhebungen des Landesinstituts fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in Chemnitz geht der Senat mit dem SG davon aus, dass der Klager wahrend seiner berufli-chen Tatigkeit
als Praktikant und Hilfsexperte (01.06.1952 bis 31.12.1955), als Tabaksex-perte (01.01.1956 bis 30.09.1967), Produktionsleiter (01.10.1967
bis 31.12.1969) und als Abteilungsleiter Tabakexperten (01.01.1970 bis 30.06.1989) taglich an Verrauchungen teilgenommen hat. Der
Senat ist davon Uberzeugt, dass der Klager wahrend seiner Tatig-keiten als Tabakexperte, Produktionsleiter und Abteilungsleiter
Tabakexperten beim VEB T. D. pro Arbeitsjahr etwa 6 1/2 Monate im Betrieb gearbeitet und sich etwa 4 Monate im Ausland aufgehalten hat.
Ferner hat er sich zwei Wochen pro Jahr auf Messen befunden. Wahrend seiner Tatigkeit in Dresden hat der Klager taglich an zwei- bis
dreistiindigen Verrauchungen teilgenommen, bei denen bis zu 20 Muster, vor Messen und in quartalswei-se stattfindenden
Expertenkollektivsitzungen bis zu 30 Muster geraucht wurden. Die Ziga-retten sind jedoch nicht zu Ende geraucht, sondern lediglich 3 bis 10
Zuge genommen worden.

Zudem - davon ist der Senat ebenso Uberzeugt - war der Klager wahrend seiner berufli-chen Tatigkeit einer Passivrauchbelastung
ausgesetzt. In seinem Betrieb in Dresden stand dem Klager zusammen mit 3 bis 4 anderen Tabakexperten nur ein Arbeitsraum zur VerfQ-
gung, in dem auch die taglichen Verrauchungen durchgefihrt wurden. Darlber hinaus wurde Uber den gesamten Arbeitstag hinweg in
diesem Zimmer geraucht, da alle in diesem Raum tatigen Tabakexperten neben den gemeinsamen Verrauchungen auch noch eigen-standig
zur Entwicklung von Tabakmischungen rauchten. Die Uberzeugung des Senats stiitzt sich auf die glaubhaften Angaben des Klagers.
Ernsthafte Gesichtspunkte, die hier-gegen sprechen kénnten, sind nicht ersichtlich und von der Beklagten auch nicht dargetan worden.

Nicht zulassig erscheint dem Senat - mit Prof. Dr. T., Doz. Dr. K. und dem SG - das "private" Rauchen des Klagers vom beruflichen Rauchen
zu trennen. Mit dem SG und den genannten Sachverstandigen wertet der Senat auch den vom Klager als "privat" bezeichne-ten
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Zigarettenkonsum als beruflich (mit-)verursacht. Aufgrund der vom SG als glaubhaft geschilderten Einlassungen des Klagers in der
mundlichen Verhandlung vor diesem, er habe seine "privaten" Zigaretten Gberwiegend wahrend der Arbeitszeit als Vorbereitung auf die
nachmittaglichen Verrauchungen geraucht, und vor allem eingedenk des von Prof. Dr. T. in der miindlichen Verhandlung vor dem SG fiir den
Senat Giberzeugend geschilder-ten Suchtpotentials des Rauchens, zu dem der Klager als Tabakexperte beruflich ver-pflichtet war, besteht
ein derartiger Zusammenhang mit der beruflichen Tatigkeit, dass auch das "private" Rauchen als wesentlich durch die berufliche Tatigkeit
(mit-)verursacht angesehen werden muss.

Der Klager leidet an einer koronaren Herzerkrankung, die zu den beiden Herzinfarkten gefiihrt hat. Das haben die Gutachter Dr. A. und W. ,
Prof. Dr. L. und Dr. St., der Bera-tungsarzt der Beklagten H., Prof. Dr. T., Prof. Dr. H., Prof. Dr. H. und Doz. Dr. K. Uber-einstimmend zur
vollen Uberzeugung des Senats festgestellt. Zudem ergibt sich die Tatsa-che, dass der Kldger 1987 den ersten Herzinfarkt erlitt, aus der
Epikrise des Allgemeinen Krankenhauses "S. G." H. vom 24.08.1987.

Diese koronare Herzerkrankung ist mit Wahrscheinlichkeit durch das durch seine berufli-che Tatigkeit verursachte Rauchen des Klagers als
Hilfs-/Tabakexperte, Produktions- bzw. Abteilungsleiter Tabakexperten wesentlich mitverursacht.

Eine exakte Definition, wann eine wesentliche Verursachung vorlag, existierte im DDR-Recht nicht. Nach § 2 Abs. 2 BKVO/DDR mussten die
als BK Sonderentscheid anzuer-kennenden Krankheiten durch arbeitsbedingte Einfliisse entstanden sein. Nach der ein-schlagigen DDR-
Literatur wurden "Erkrankungen, fiir deren Entstehen mit mehr oder we-niger Wahrscheinlichkeit berufsbedingte Faktoren als wesentlich
mitwirkende Ursachen verantwortlich zu machen" waren als BK Sonderentscheid anerkannt (Braun-
lich/Enderlein/Heuchert/Lorenz/Stark/Wulke, a.a.0.) Diese Voraussetzungen sind vorlie-gend erfillt.

Alle im Verfahren gehérten Sachverstandigen haben ubereinstimmend das Rauchen als eine Ursache fir die beim Klager eingetretene
Herzerkrankung betrachtet.

Der Senat ist mit Doz. Dr. K. davon Uberzeugt, dass das Rauchen des Klagers auch als wesentliche Ursache fir die koronare Herzkrankheit
anzusehen ist. Diese Auffassung hat auch Prof. Dr. H2. geteilt. Wie Doz. Dr. K. in seinem Gutachten und seiner erganzenden Stellungnahme
vom 25.08.2005 fur den Senat Gberzeugend erldutert hat, ist der Zusam-menhang zwischen Rauchen und koronarer Herzerkrankung seit
den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts bekannt. Er hat in der genannten Stellungnahme umfangreich Literaturquellen zitiert, die belegen,
dass sowohl zum Zeitpunkt des ersten Infarktes als auch zum Zeitpunkt der Einleitung des Feststellungsverfahrens in ausreichendem MaRe
wissenschaftliche Er-kenntnisse bezuglich dieses Zusammenhangs vorlagen. So hatte G1. (1976) ausgefiihrt, dass die Koronarsklerose mit
Herzinfarkt die haufigste Todesursache bei Rauchern ist. Nach der Veréffentlichung von Barth (1981) betrug das Herzinfarkt-
Neuerkrankungsrisiko (bei einer Beobachtungszeit von zehn Jahren) fir Manner im Alter von 30 bis 59 Jahre pro 1.000 Einwohner - fiir
Nichtraucher 40, - fiir unter 10 Zigaretten taglich rauchende Personen 66,

- fir 10 bis 20 Zigaretten taglich rauchende Personen 83, - fiir Uber 20 Zigaretten taglich rauchende Personen 131. Zudem belegten die
genannten Veroffentlichungen, dass das Reinfarktrisiko in Abhangig-keit vom Rauchverhalten stehe: Nach den von Parsi (1981)
verdffentlichten Studien liege eine signifikante Korrelation zwischen der Zahl der gerauchten Zigaretten und dem Aus-maR der im
Koronarangiogramm dargestellten arteriosklerotischen Veranderungen vor. Nach Hecht (1986) war das Zigarettenrauchen neben dem
Bluthochdruck sowie der Hyper- und Dysproteinamie ein essentieller Risikofaktor fir die koronare Herzerkrankung.

Von der Tatsache, dass das Rauchen das Risiko, an einer koronaren Herzerkrankung zu erkranken, nicht unerheblich vergroRert, sind auch
Dr. A. und die Assistenzartzin W., Prof. Dr. L. und Dr. St., Prof. Dr. T., Prof. Dr. H. und Prof. Dr. H. in ihren Gutachten sowie Dr. L. von der
Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in der Stellungnahme vom 02.06.1999 ausgegangen.

Der Klager war nach den oben genannten Feststellungen einer 35-jahrigen beruflich be-dingten Gesamtaktivrauchbelastung von regelmaRig
deutlich mehr als 10 Zigaretten pro Tag ausgesetzt. Hinzuzurechnen ist die Passivrauchbelastung Gber die gesamte Beschafti-gungszeit.
Diese Ursache, das beruflich verursachte Rauchen, ist - hierin folgt der Senat der schlissigen und nachvollziehbaren Stellungnahme von
Doz. Dr. K. - durch die weitere ebenso wesentliche Ursache fur die koronare Herzerkrankung - auf die im Folgenden noch einzugehen ist -,
die Lipidstoffwechselstorung, nicht véllig in den Hintergrund gedrangt worden, weil die Rauchbelastung mehrere Jahrzehnte andauerte, und
- wenn man die Ge-samtaktiv- und -passivrauchbelastung berticksichtigt - eine nicht als unrelevant zu be-zeichnende tagliche Exposition
darstellt. Nach den Ubereinstimmenden Auffassungen in den durch umfangreiche Studien untersetzten Einschatzungen von Doz. Dr. K. und
Prof. Dr. T. ist das Risiko eines 60 bis 70-jahrigen Rauchers, eine koronare Herzkrankheit zu erleiden, im Vergleich mit einem Nichtraucher
etwa um das Zweifache erhéht. Dies wird auch durch die von Dr. L., Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, in ihrer
Stellungnahme vom 02.06.1999 zitierte Studie von Willet et. al. (1987) untersetzt. Hier-nach erhoht das Rauchen von 1 bis 4 Zigaretten
taglich das Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit zu erkranken, um den Faktor 2,4. Folglich hat bereits das Aktivrauchen beim Klager zu
einer deutlichen Risikoerhdhung gefiihrt. Angesichts der ebenfalls zu be-rlcksichtigenden Passivrauchbelastung ist von einer weiteren
Risikosteigerung auszuge-hen.

Zwar besteht beim Klager als weitere Ursache fiir die Herzerkrankung eine (wohl anlage-bedingte) Fettstoffwechselstorung, die sich in
einem stark Uberhéhten Gesamtcholesterin-spiegel, einem Missverhaltnis von Gesamt- zu HDL-Cholesterin und einem stark erhéhten Serum
Triglycerid auBert. Aufgrund der Darlegungen von Doz. Dr. K., Prof. Dr. T. und Prof. Dr. H. ist der Senat davon (iberzeugt, dass die beim
Klager vorliegende Fettstoff-wechselstérung eine wesentliche Ursache fiir die Entstehung einer koronaren Herzkrank-heit und der
Herzinfarkte darstellt. Die Stérung des Lipidprofils war beim Versicherten zum Zeitpunkt der Infarkte hochgradig und entsprach statistisch
etwa der Verdopplung des Infarktrisikos gegenliber Personen gleicher Altersgruppe mit normalem Lipidprofil des Serums. Beim Klager
wurden bereits vor und zum Zeitpunkt des ersten Infarktes die da-mals allgemein akzeptierten Normwertbereiche (Gesamtcholesterin ( 200
mg/dl; HDL-Cholesterin ) 35 mg/dl; LDL-Cholesterin ( 135 mg/dl; Triglyceride ( 200 mg/dl; vgl. Schettler/Greten, Innere Medizin, 8. Auflage,
1990, S. 469) nicht eingehalten. Am 02.06.1986 wurde ein Gesamtcholesterinwert von 320 mg/dl und ein Triglyzeridwert von 320 mg/dI
gemessen. Zum Zeitpunkt des ersten Herzinfarktes bestand nach der Epikrise des Allgemeinen Krankenhauses "St. Georg" vom 24.08.1987
ein Gesamtcholesterin von 363 mg/dl. Das HDL-Cholesterin lag bei 33 mg/dl, das LDL-Cholesterin bei 291 mg/dl und die Triglyceride bei 478
mg/dl. Wahrend der vom 30.10.1988 bis zum 02.12.1988 dauernden stationaren RehabilitationsmaBnahme betrug der
Gesamtcholesterinwert 316 mg/dl und derjenige fir Triglyzeride 276 mg/dI.
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Prof. Dr. T. hat festgestellt, dass selbst nach Jahren der Zigarettenabstinenz (1994 und 1995) wiederholt dramatisch erhohte Cholesterin-
und Triglyceridwerte auftraten. Es kann dahinstehen, ob seiner Schlussfolgerung hieraus, die Fettstoffwechselstérung habe sich unabhangig
vom Rauchen entwickelt und sei am ehesten anlagebedingt, zu folgen ist, weil dies selbst wenn man dieser Auffassung folgte und damit
annahme, dass das Rauchen nicht wesentlich zur Verschlimmerung der Fettstoffwechselstérung beigetragen hatte, keine Auswirkung auf
die Tatsache hatte, dass das Rauchen neben der Fettstoffwechselstdrung eine wesentliche Ursache flr die beim Klager bestehende
koronare Herzerkrankung dar-stellt.

Gestutzt auf die flr den Senat nachvollziehbaren Ausfihrungen von Doz. Dr. K. ist der Senat ferner davon Uberzeugt, dass weitere
wesentliche konkurrierende Ursachen fir die koronare Herzerkrankung des Klagers, die zu den beiden Infarkten gefihrt haben, nicht
nachgewiesen sind bzw. nicht bestehen.

Die familiare Disposition stellt keine weitere Ursache dar. Derzeit wird - wie sich aus dem Gutachten von Doz. Dr. K. fir den Senat
Uberzeugend ergibt - vermutet, dass genetische Defekte im Bereich der Lipidtransportproteine die Arteriosklerose disponieren. Sie sind
Gegenstand der medizinischen Forschung. Jedoch liegen einerseits folglich derzeit noch keine gesicherten medizinischen Erkenntnisse vor.
Solche waren daher vor dem 01.01.1991 ebenso nicht vorhanden. Andererseits ist jedoch die Lipidstoffwechselstérung bereits als
anlagebedingte Ursache der Herzerkrankung beriicksichtigt worden. Als dartber hinaus gehender genetischer Faktor kann sie daher keine
Beachtung finden. Dieselbe Auf-fassung haben auch Prof. Dr. L. und Dr. St. sowie Prof. Dr. H. in ihren Gutachten vertre-ten.

Zudem war zwar - wie sich aus dem Gutachten und der Stellungnahme von Doz. Dr. K. 25.08.2005 unter Hinweis auf die seinerzeit
vorhandenen wissenschaftlichen Erkenntnisse (Weber, 1986) ergibt - bereits zum Zeitpunkt des ersten Infarktes bekannt, dass eine Adi-
positas auf Herz- und Gefaerkrankungen eine férdernde Wirkung sowohl hinsichtlich der Entstehung als auch der Verschlimmerung haben
kann. Das beim Klager zum Zeitpunkt des ersten Infarktes festgestellte leichte Ubergewicht stellt jedoch nach der auf die Ausfiih-rungen
von Doz. Dr. K. und Prof. Dr. H2. gestiitzten Uberzeugung des Senats keine wei-tere wesentliche Ursache fiir die Herzerkrankung dar. Beim
Klager lag vor dem und zum Zeitpunkt des Herzinfarkts 1987 lediglich ein relativ geringfiigiges Ubergewicht vor. Nach dem
Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik aus dem Jahre 1983 hatte der 162 cm grofRe Kldger ein Gewicht von 72 kg. Ausweislich der
Epikrise des Allgemeinen Kranken-hauses "St. Georg" vom 24.08.1997 hatte der Kldger zum Zeitpunkt des ersten Herzinfark-tes eine GroRe
von 1,64 m und ein Gewicht von 74 kg. In den arztlichen Unterlagen ist unter dem 04.03.1988 vermerkt "hat 20 Pfund abgenommen".
Wahrend der vom 30.10.1988 bis zum 02.12.1988 dauernden Rehabilitationskur betrug das Kérpergewicht ausweislich des
Entlassungsberichtes vom 13.01.1989 71 kg. Nach dem zum damaligen Zeitpunkt auch in der DDR gebrauchlichen Broca-Index
(Normalgewicht ist die Kérper-lange in cm abzlglich 100; vgl. hierzu Schulz/Stobbe, Grundlagen und Klinik innerer Er-krankungen, Band I,
1989, S. 203) lag nach der vom Senat nachvollzogenen Stellungnah-me von Doz. Dr. K. jeweils lediglich leichtes Ubergewicht vor. Ein
solches war gegeben, wenn - wie beim Klager - das Normalgewicht lediglich um weniger als 20 Prozent tber-schritten war (Schulz/Stobbe,
a.a.0.). Auch die Gegenkontrolle nach dem heute Ublichen - fir den Fall letztlich nicht maRgeblichen - Body-Mass-Index (BMI), bei dem das
Kérper-gewicht in kg durch die Kérperlange2 geteilt wird (es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass der BMI regelmafig aus bestimmten
Tabellen abzulesen ist), flhrt zu keinem anderen Er-gebnis. Zum Zeitpunkt des ersten Herzinfarktes lag ein BMI von deutlich unter 30 (zur
Berechnung vgl. Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 259. Auflage, S. 231) vor. Ein BMI von 20 bis 25 entspricht dem Normbereich
(Pschyrembel, a.a.0.). Erst ab einem BMI von 30 liegt eine Adipositas (Fettsucht) vor (Fritze, Die arztliche Begutachtung, 2001, S. 647). Erst
eine solche bzw. ein Ubergewicht nach dem Broca-Index von mehr als 20 Prozent erhdht das Risiko des Auftretens einer koronaren
Herzkrankheit bzw. eine Herzinfarktes (Schulz/Stobbe, a.a.0., S. 203; Fritze, a.a.0., S. 649).

Beim Klager bestand vor dem und zum Zeitpunkt des ersten Infarktes kein krankhafter Bluthochdruck. Es lag allenfalls zeitweise eine
Grenzwerthypertonie vor, die jedoch - auch darin folgt der Senat der Auffassung von Doz. Dr. K. (eine dhnliche Auffassung hat auch Prof. Dr.
H2. vertreten) - keine wesentliche Ursache fiir die Herzerkrankung des Klagers darstellt. Der Senat geht in Ubereinstimmung mit allen
gehorten Sachverstandigen davon aus, dass arterieller Bluthochdruck einen Risikofaktor fiir Herzerkrankungen darstellt. Eine arterielle
Hypertonie ist nach den zum Zeitpunkt des ersten Herzinfarktes bzw. bei Einlei-tung des Feststellungsverfahrens geltenden WHO-Kriterien
allerdings lediglich bei Erho-hung des mittleren arteriellen Blutdrucks auf 160 mm Hg (systolisch) und/oder 95 mm Hg (diastolisch)
anzunehmen (Schulz/Stobbe, a.a.0., Band I, 1989, S. 92). Bei systolischen Blutdruckwerten zwischen 140 und 160 mm Hg und/oder
diastolischen Werten zwischen 90 und 95 mm Hg spricht man von Grenzwerthypertonie (Schulz/Stobbe, a.a.a0.; Schett-ler/Greten, a.a.0., S.
159). Wahrend der stationaren Rehabilitationsmafnahme in BerggieRhiibel im Jahre 1983 wur-den ausweislich des Entlassungsberichts
Blutdruckwerte von 140/85 gemessen. In den Be-handlungsunterlagen des Klagers sind im Jahre 1985 Werte von 160/90, 1986 Werte von
155/90, 150/90, 150/85, 1987 von 140/90 und 135/80, 1988 von 140/90 und 170/90 sowie 1989 von 135/80 dokumentiert. Ausweislich der
Epikrise des Allgemeinen Krankenhauses "St. Georg" Hamburg vom 24.08.1997 wurden beim Klager nach dem ersten Herzinfarkt Werte von
110/70, 160/70, 130/80, 135/85 und 105/65 gemessen. Wahrend des stationaren Aufenthaltes vom 13.12.1989 bis zum 03.01.1990 wurden
Werte von 130/80 und 140/100 gemessen. Es lag folglich beim Klager ein Normalblutdruck bzw. ein Grenzwertblutdruck vor.

Nach der erganzenden Stellungnahme von Doz. Dr. K. vom 25.08.2005 - der der Senat folgt - lag beim Klager zum Zeitpunkt des
Herzinfarktes und des Reinfarktes kein metabo-lisches Syndrom im Sinne der Definition vor. Nach David (Wérterbuch der Medizin, 1987) ist
das metabolische Syndrom definiert als Kombination von Fettsucht (Adipositas), Hy-perliproteinamie, Hypertonie, Diabetes mellitus und
Gicht. Nach Leiber (Die klinischen Syndrome, 1996) bezeichnet das metabolische Syndrom die Summe der Risikofaktoren fir
kardiovaskulare Komplikationen, bestehend aus androider Fettverteilung, arterieller Hypertonie, Hypercholesterinamie,
Hypertriglyzeridamie, Hyperurikamie und Glukoseintoleranz bis zum manifesten Diabetes mellitus (ahnlich auch Marx/Klepzig, Medizinische
Begutachtung innerer Krankheiten, 7. Auflage 1997, S. 401). Beim Klager lagen zum Zeitpunkt der Infarkte lediglich krankhafte
Veranderungen des Fettstoffwechsels (Cholesterin, Triglyzeride) vor. Die anderen Symptome waren - wie oben ausflhrlich dargelegt - nicht
vorhanden.

Das beruflich verursachte Rauchen wird von der weiteren wesentlichen Ursache der koro-naren Herzkrankheit, der Fettstoffwechselstérung,
nicht vollig in den Hintergrund ge-dréngt. Dies resultiert - neben den bereits genannten Argumenten - aus der von Doz. Dr. K. in seinem
Gutachten beschriebenen und in der mindlichen Verhandlung nochmals ein-drucksvoll erlduterten tGberadditiven Wirkung beim
Vorhandensein von mindestens zwei Ursachenfaktoren. Im Fall des Klagers lagen mit dem beruflich verursachtem Rauchen und der
Fettstoffwechselstérung zwei wesentliche Ursachen vor, die beide fiir sich genommen das Risiko, an einer koronaren Herzerkrankung zu
erkranken, deutlich erhéht haben. Durch ihr Zusammentreffen ist das Risiko, eine derartige Krankheit zu erleiden, jedoch dariber hinaus
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Uberadditiv angestiegen. Zudem hat der Senat gestltzt auf die Stellungnahme von Doz. Dr. K. vom 25.08.2005 keinen Zweifel, dass zum
Zeitpunkt des ersten Herzinfarktes die Uberadditive Wirkung beim Zusammentreffen mehrerer Risikofaktoren bereits bekannt war. Auf die
potenzierende Wirkung beim Zusammentreffen von mindestens zwei Risiko-faktoren haben auch Prof. Dr. T. und Prof. Dr. H. hingewiesen.

Der Senat ist dartber hinaus aufgrund der Stellungnahme von Doz. Dr. K. vom 25.08.2005 davon Uberzeugt, dass die
Obergutachtenkommission der DDR - basierend auf den zum Zeitpunkt der Infarkte vorliegenden Erkenntnissen - im Falle des Klagers eine
BK Sonderentscheid anerkannt hatte. Doz. Dr. K. war - wie sich aus seiner Stellungnahme vom 25.08.2005 ergibt - von 1972 bis 1975
Sekretar und von 1976 bis zum Februar 1991 Vorsitzender der Obergutachtenkommission Berufskrankheiten der DDR. In seiner Stel-
lungnahme vom 25.08.2005 hat er ausgefihrt, in Kenntnis der Voraussetzungen und der Verfahrensweise nach DDR-Recht ware die
Erkrankung des Klagers als BK-Sonderentscheid anerkannt worden.

Der Beurteilung von Dr. A. und Dipl.-Med. W. folgt der Senat nicht. Ihre Ausfihrungen sind nicht schllssig. Einerseits haben sie eingeschatzt,
dass das beruflich bedingte Tabak-rauchen eine Teilursache flr die Herzerkrankung darstellt, andererseits sind sie - ohne dies naher zu
begriinden - zu der Auffassung gelangt, eine BK liege nicht vor. Zudem haben sie - im Gegensatz zum Senat - das "private" Rauchen als
konkurrierende Ursache betrachtet. Darlber hinaus sind sie von fehlerhaften rechtlichen Voraussetzungen ausgegangen, in dem sie das
Vorliegen einer "Berufskrankheit nach § 551 Abs. 2 RVO" - die hier jedoch aus 0.g. Griinden nicht maBgeblich ist und die verglichen mit dem
DDR-Recht weitere Voraussetzungen fur die Anerkennung erfordert - gepruft haben.

Der Einschatzung von Prof. Dr. L. und Dr. St. , es liege, wenn man den rein beruflichen und den so genannten "privaten" Tabakkonsum
zusammenzahle, lediglich ein maRiger Nikotinkonsum vor, der gegeniiber der auf dem Boden einer familiaren Disposition erwor-benen
Fettstoffwechselstérung in den Hintergrund trete und nicht als wesentlich zu be-zeichnen sei, schlieRt sich der Senat aus oben genannten
Grunden nicht an. In ihrer Stel-lungnahme vom 16.12.1999 haben Prof. Dr. L. und Dr. S. dargelegt, weil der Klager zum Zeitpunkt der
Herzinfarkte das 60. Lebensjahr bereits vollendet hatte und nach einer Studie von Parish/Collins/Peto bei Rauchern im Alter von 60 bis 79
Jahren nur die Halfte der Herzinfarkte durch Tabak verursacht sei, zudem lediglich maximal die Halfte des Zigaret-tenrauchens des Klagers
beruflich indiziert gewesen sei, ergabe sich eine Wahrscheinlich-keit fir eine berufliche Verursachung von unter 25 Prozent. Damit sei das
Tabakrauchen an der Entstehung der Herzerkrankung zwar ursachlich mitbeteiligt, jedoch nicht die we-sentliche Ursache. Indem die
genannten Sachverstandigen diese Wertung vornehmen, ohne naher zu erlautern, wieso bei dieser Prozentzahl die Ursache nicht wesentlich
sei, beachten sie die Theorie der wesentlichen Bedingung - die auch nach DDR-Recht galt - nicht (vgl. die von Krasney aufgestellte
"Faustregel", zitiert u.a. in: Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 7. Auflage, S. 81). Zudem teilt der Senat - wie
oben ausfuhrlich dargelegt - ihre Ansicht, wonach das Rauchen in ein "berufliches" und ein "privates" zu trennen sei, nicht.

Auch die Gutachten von Prof. Dr. T. und Dr. H. Gberzeugen den Senat im Ergebnis nicht. So haben beide die vor dem ersten Herzinfarkt bzw.
zwischen dem ersten und dem zweiten Infarkt gemessenen Blutdruckwerte lediglich sehr unvollstandig aus den Akten erhoben und sind
deshalb zu - aus der Sicht des Senats - unrichtigen Schlussfolgerungen gelangt. AuBerdem haben sie nicht in ausreichendem Male zwischen
krankhaftem Bluthochdruck nach WHO-Kriterien und einer Grenzwerthypertonie unterschieden. Prof. Dr. T. hat zu-dem bezliglich der
Annahme eines "deutlichen Ubergewichts" ausschlieBlich auf im Mai 1995 festgestellte Werte (GréRe 163 cm, Gewicht 77,9 kg) abgestellt.
Das ist aus mehreren Griinden nicht zuladssig. Bei der Frage, welche Bedingungen die koronare Herzkrankheit des Klagers, die zu zwei
Herzinfarkten gefuhrt hat, wesentlich verursacht haben, ist auf die Verhaltnisse beim erstmaligen Auftreten der Erkrankung - hier 1987 -
abzustellen. Ferner hat Prof. Dr. Thierry sich gerade die fiir den Klager unglinstigsten Werte herausgesucht, ohne die oben erwahnten Werte
zum Zeitpunkt vor dem und zum Zeitpunkt des ersten Herzinfarktes, die aus der Sicht des Klagers wesentlich glinstiger waren, zu
beriicksichti-gen. Uberdies hat er fehlerhafterweise die familiare Disposition neben der Fettstoffwech-selstdrung beriicksichtigt. Auch lag -
anders als von ihm angenommen - im Falle des Kla-gers zum Zeitpunkt der Herzinfarkte kein metabolisches Syndrom vor.

Prof. Dr. H. hat die kombinierte Fettstoffwechselstérung und die familiare Belastung (die nach den Erkenntnissen der medizinischen
Wissenschaft gerade eine Fettstoffwechselstd-rung disponiert) ebenfalls als zwei auBerberufliche Ursachen gewertet. Auch hinsichtlich der
Beriicksichtigung der privaten Rauchgewohnheiten und der Annahme eines maRgebli-chen Ubergewichts des Klagers folgt der Senat aus
oben Genannten seinem Gutachten nicht.

Den Einschatzungen des Beratungsarztes der Beklagten H. vermag sich der Senat ebenso nicht anzuschlieBen. Zum einen legt er seiner
Stellungnahme einen falschen Rechtssatz zugrunde. So fiihrt er in seiner Stellungnahme vom 18.02.2005 aus, rechtlich wesentlich sei eine
Teilursache dann, wenn sie nicht hinweggedacht werden kdnne, ohne dass der Er-folg entfiele. Zudem berlcksichtigt er nicht die
Suchtwirkung des beruflich veranlassten Tabakkonsums und damit die wesentliche Teilverursachung des privaten Tabakkonsums durch das
berufliche Rauchen.

Eine Verletztenrente ist dem Klager ab 01.01.1993 zu gewahren. GemaR § 44 Abs. 4 SGB X werden Sozialleistungen langstens fir einen
Zeitraum bis zu vier Jahren vor der Rick-nahme erbracht. Dabei wird der Zeitpunkt der Riicknahme von Beginn des Jahres an ge-rechnet, in
dem der Verwaltungsakt zurlickgenommen wird. Erfolgt die Riicknahme auf Antrag, tritt bei der Berechnung des Zeitraums, flr den
riuckwirkend Leistungen zu erbrin-gen sind, anstelle der Ricknahme der Antrag.

Der Klager hat am 04.09.1997 die Rucknahme des Bescheids vom 26.03.1993 in der Ges-talt des Widerspruchsbescheides vom 01.12.1994
beantragt. Daher sind Leistungen ab 01.01.1993 zu gewahren.

Zu diesem Zeitpunkt bestand nach materiellem Recht ein Anspruch auf Rente. Gemal § 67 Abs. 2 Satz 2 der Verordnung Uber die
Gewahrung und Berechnung der Renten der Sozial-pflichtversicherung - Rentenverordnung - vom 23.11.1979 (GBI. DDR | S. 401 ff.) i. V. m.
§§ 1154 Abs. 1 Nr. 1 und 1156 Abs. 1 RVO hat der Klager materiell bereits seit 01.01.1991 die Voraussetzungen flr eine Rentenleistung
erfullt (vgl. Entscheidung des Senats vom 26.06.2003, Az.: L 2 U 19/97).

Ausgehend von der Einschatzung von Doz. Dr. K. und unter Berucksichtigung der Beur-teilung durch Dr. A. und Dipl.-Med. W. betragt die
MdE vom 01.01.1993 bis 20.06.1994 30 v.H., vom 21.06.1994 bis zum 08.04.1999 (Befund Dr. A./Dr. G./Dr. G. vom 12.04.1999) 40 v.H.,
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vom 09.04.1999 bis zur Bypassoperation am 10.07.2000 60 v.H. und vom 11.07.2000 bis zum 10.07.2001 40 v.H.

Nach der standigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (z. B. BSG, Urteil vom 18.03.2003, Az.: B 2 U 31/02 R) ist neben der
Feststellung der Beeintrachtigung des Leis-tungsvermdégens des Versicherten die Anwendung medizinischer oder sonstiger Erfah-rungssatze
Uber die Auswirkungen bestimmter kérperlicher oder seelischer Beeintrachti-gungen auf die verbliebenen Arbeitsmdglichkeiten des
Betroffenen auf dem gesamten Ge-biet des Erwerbslebens erforderlich. Als Ergebnis dieser Wertung ergibt sich die Erkennt-nis Gber den
Umfang der dem Versicherten versperrten Arbeitsmoglichkeiten. Hierbei kommt es stets auf die gesamten Umstande des Einzelfalls an,
wobei die Beurteilung, in welchem Umfang die kérperlichen und geistigen Fahigkeiten des Versicherten durch die Folgen der BK
beeintrachtigt sind, in erster Linie auf arztlich-wissenschaftlichen Gebiet liegt. Hierbei sind in der gesetzlichen Unfallversicherung die so
genannten MdE-Erfahrungswerte zu berlcksichtigen, die allgemeine Erfahrungssatze darstellen und in der Regel die Basis flir einen
Vorschlag bilden, den der medizinische Sachverstandige zur H6-he der MdE unterbreitet, wobei ihnen nicht der Rechtscharakter einer
gesetzlichen Norm zukommt (BSG, Urteil vom 02.05.2001, Az.: B 2 U 24/00 R). Im Streitfall liegt die Ent-scheidung beim Gericht.

Nach den Erfahrungswerten ist die MdE bei Herz-/Kreislauferkrankungen - ohne wesentliche Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit mit bis
zu 20 v. H., - mit Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit mit 30 v. H., - mit starker Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit und dauernder
Schonungsbe-durftigkeit mit 40 bis 100 v. H. zu bewerten (Bereiter-Hahn/Mehrtens, Gesetzliche Unfallversicherung, Stand 6/2004, An-hang
12,S.)016).

Schonberger/Mehrtens/Valentin (Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 7. Auflage, S. 897) benutzen fir die Bewertung der Héhe der MdE
folgendes Schema: NYHA-Klasse linksventrikulare Funk-tionsstdrung MdE in % Stadium I: normale korperliche Lei- stungsfahigkeit, nur
techni- sche Hinweise auf Herzin- suffizienz 1: Kleinkreislaufdriicke nur unter Belastung erhéht; Herzzeitvolumen unter Belastung normal bis
10 Stadium lI: leichte Einschrankung der Leistungsfahigkeit, Spa- ziergange bis zu 5 km aus- flhrbar Stadium 12: Kleinkreisriicklaufdriicke in
Ruhe sowie unter Be-lastung erhoht; Herz- zeitvolumen unter Belas-tung normal 20-3040-50 Stadium llI: erhebliche Einschrankung der
Leistungsfahigkeit, nur noch leichte Belastungen 3: Herzzeitvolumen in Ruhe noch normal; unter Belas-tung jedoch unzu-reichender Anstieg
60-90 Stadium IV: jede kérperliche Belastung verursacht Beschwerden, Einhaltung von Bettruhe 4: Herzzeitvolumen bereits in Ruhe
unzureichend 100

Nach Marx (Medizinische Begutachtung, 1992, S.162) ist fir Herzschaden - ohne wesentliche Beeintrachtigung selbst bei schwerer
korperlicher Belastung eine MdE von bis zu 10 v.H., - mit Leistungsbeeintrachtigung bei mittelschweren Belastungen, Beschwerden und
Auftreten pathologischer Messdaten bei Ergometerbelastung von 75 Watt wenigs-tens 3 Minuten eine MdE von 20 bis 40 v.H. und - mit
Leistungsbeeintrachtigung bereits bei alltaglicher leichter Belastung, Be-schwerden und Auftreten pathologischer Messdaten bei
Ergometerbelastung von 50 Watt wenigstens 3 Minuten eine MdE von 50 bis 70 v.H. gerechtfertigt.

Das vom 01.01.1993 bis 20.06.1994 eine MdE von 30 v.H. gerechtfertigt ist, ergibt sich aus den von Dr. A. und Dr. W. in ihren Gutachten
vom 22.12.1992 erhobenen Untersu-chungsbefunden. Diese beinhalteten eine leicht eingeschrankte Ejektionsfraktion von 53 % im
Echokardiogramm mit Narbenbildung und Hypokinese des Herzmuskels. Bei der Er-gometrie erfolgte der Versuchsabbruch bei Belastung bis
100 Watt nach 3 Minuten bei ST-Streckensenkung im EKG in mehreren Ableitungen und linksthorakalem Schmerz. Mit Doz. Dr. K. geht der
Senat davon aus, dass die komplexe Untersuchung die Einordnung der Erkrankung in Stadium Il der NYHA-Kriterien und die Einschatzung
der MdE mit 30 v.H. rechtfertigt.

Vom 21.06.1994 bis zum 08.04.1999 halt der Senat eine MdE von 40 v.H. fir angemes-sen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung durch Prof. Dr.
L. und Dr. St. bestanden leichte pectakinése Beschwerden beim Bergauflaufen. Bei der Ergometrie war die Belastungs-grenze mit 75 Watt
durch Zeichen kardialer Minderdurchblutung im EKG sowie Herz-rhythmusstérungen (Extrasystolen) limitiert. Der Rontgenologe verwies auf
die Verkal-kung der Koronargefale. Unter Berlicksichtigung der von Marx genannten Erfahrungswer-te ist mit Doz. Dr. K. eine MdE von 40 v.
H. gerechtfertigt.

Vom 09.04.1999 bis zur Bypassoperation am 10.07.2000 bestand - auch insoweit folgt der Senat der Einschatzung von Doz. Dr. K. - eine
MdE von 60 v.H. Ausweislich des Berich-tes von Dr. A., Dr. G1. und Dr. G2. vom 12.04.1999 lagen beim Kldger am 09.04.1999
stenokardische Beschwerden vor. Eine Intensivbehandlung erfolgte. Eine Herzkatheterun-tersuchung am 12.05.2000 ergab eine dringliche
Indikation flr eine Bypassoperation.

Nach der Bypassoperation bestand - auch insoweit folgt der Senat der Beurteilung von Doz. Dr. K. - fiir die Dauer eines Jahres eine MdE von
40 v.H. Diese Einschatzung steht in Ubereinstimmung mit den von Marx genannten Erfahrungswerten.

Ab 10.07.2001 lag keine MdE in rentenberechtigendem Grade mehr vor. Auch insoweit folgt der Senat den Stellungnahmen von Doz. Dr. K ...
Durch die Bypassoperation wurde die erforderliche Sauerstoffversorgung des Herzmuskels wieder hergestellt. Die Untersu-chungsbefunde
des Krankenhauses F. vom 22.02.2002 und 31.07.2002 zeigen eine Belast-barkeit des Klagers bezuglich der Ergometrie von 100 bzw. 125
Watt. Ein Abbruch erfolg-te wegen allgemeiner Erschdpfung. Eine Angina-Pectoris-Symptomatik trat nicht auf. Auch ischamietypische EKG-
Veranderungen wurden ebenso wie Herzrhythmusstérungen nicht gefunden.

IV.

Dem Hilfsantrag der Beklagten war nicht nachzukommen, weil im Verfahren bereits zahl-reiche - darunter internistische - Gutachten
eingeholt wurden.

V.

Nach alledem waren das Urteil des SG und die Bescheide der Beklagten aufzuheben. Die Beklagte war zu verpflichten, den Bescheid vom
26.03.1993 in der Gestalt des Wider-spruchsbescheides vom 01.12.1994 zurlckzunehmen, festzustellen, dass die koronare Herzerkrankung
mit den Herzinfarkten im Juli 1987 und Dezember 1989 eine Berufs-krankheit Sonderentscheid nach dem Recht der ehemaligen DDR
darstellt und dem Klager deswegen eine Verletztenrente zu gewahren.
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Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 Sozialgerichtsgesetz - SGG -. Griinde fiir die Zu-lassung der Revision gemaR § 160 Abs. 2 SGG liegen
nicht vor. Gegenstand der Prifung ist hier so genanntes "abgestorbenes" Recht der ehemaligen DDR, das nur noch bestands-schutzrechtlich
bedeutsam ist. Es gibt keine Anhaltspunkte dafir, dass noch eine Vielzahl von Fallen zu entscheiden ist, die das Problem der
Weiterentwicklung der Voraussetzun-gen einer BK Sonderentscheid zum Gegenstand haben (so bereits Urteil des Senats vom 15.11.2001,
Az.:L2U47/96).
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