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Verwaltungsrechtliche Grundlagen
der Zusammenhangsbegutachtung

Einleitung

Tatsachenfeststellung und Rechtsanwendung

Zusammenhangsgutachten dienen der Vorbereitung rechtlicher Entscheidungen. In der
gesetzlichen Unfallversicherung betreffen sie Anspriiche auf Sach- oder Geldleistungen,
also z.B. auf Heilbehandlung oder Verletztenrente. Rechtsanwendung teilt sich in mehrere
Schritte. Erster Schritt ist immer die Tatsachenfeststellung. Es muss der Sachverhalt ermit-
telt, der konkrete Lebensvorgang identifiziert werden, der rechtlich zu beurteilen ist. Dann
folgt die eigentliche rechtliche Priifung, indem die maBgebliche(n) Rechtsnorm(en) gefun-
den und deren Voraussetzungen festgestellt werden (,,Subsumtion®), bevor schlieBlich die
Rechtsfolge auszusprechen ist. Wichtig fiir die Zusammenarbeit von medizinischen Sach-
verstandigen mit Gericht oder Verwaltung ist es stets, Tatsachenfeststellung und Rechts-
findung zu unterscheiden. Schon im alten Rom hat man darauf groen Wert gelegt. Ein ro-
mischer Rechtsgrundsatz iber die Aufgabe des Richters lautet: ,,Da mihi factum, dabo tibi
ius“ (Gib Du mir die Tatsachen, ich gebe Dir das Recht). Er gilt im Zivilrecht noch heute. Er
besagt, dass die Tatsachenbasis von den Parteien vorzutragen und zu beweisen ist, wah-
rend das Gericht die Rechtsfindung erledigt. Erst wenn die Tatsachen feststehen, der Sach-
verhalt geklart ist, spricht das Gericht Recht.

Im Sozialrecht gilt — im Unterschied zum Zivilrecht — der Grundsatz der Amtsermittlung

(s. dazu Kurs I). Aber auch im Sozialrecht sind Urteile erst méglich, wenn die Tatsachenbasis
feststeht. Insofern miissen Sozialgericht oder Verwaltung die Tatsachen feststellen, die sie
als erheblich fiir ihre Entscheidung ansehen. Uber streitige Tatsachen miissen sie Beweis
erheben. Zusammenhangsgutachten sind ein wichtiges und hdufiges Beweismittel. Medizi-
nische Sachverstandige, die Gutachten erstatten, tragen dazu bei, die tatsachlichen Grund-
lagen von Entschadigungsleistungen zu klaren. Dies geschieht in zweierlei Weise: Einerseits
stellen sie unmittelbar Tatsachen fest, indem sie Befunde erheben und dokumentieren,
welche Beeintrachtigungen die gutachterliche Untersuchung ergeben hat, welcher ,,Gesund-
heitsschaden“ (§ 8 Abs. 1Satz 2 SGB VII) eingetreten ist. Diese Feststellung von ,,Befundtat-
sachen® ist Schwerpunkt der Rentenbegutachtung (Kurs I). Andererseits vermitteln sie aber
auch (medizinisches) Fachwissen, das erforderlich ist, um Sachverhalte rechtlich beurteilen
zu konnen. Zur Aufgabe der Sachverstdandigen gehort, medizinisch-wissenschaftliche Er-
kenntnisse tiber Ursachen und Wirkungen einzubringen. Medizinisches Erfahrungswissen
auf konkrete Einzelfdlle anzuwenden und damit die tatsédchliche Basis fiir die rechtliche Ent-
scheidung zu legen, ist der Kern des Zusammenhangsgutachtens.

Beweisanforderungen

Ein Zusammenhangsgutachten ist Beweismittel, genauso wie eine Zeugenaussage oder
eine Urkunde. Ob es eine Tatsache beweist, also konkret, ob es die Verursachung des Ge-
sundheitsschadens durch das Unfallereignis nachweist, ist eine Frage der Beweiswiirdi-
gung. Beweiswiirdigung heift, die Uberzeugungskraft von Beweismitteln zu bewerten. Sie
ist Aufgabe von Verwaltung oder Gericht. Orientierungsmarken sind die Beweismafistdbe
oder Beweisgrade. Zwei Beweisgrade haben Bedeutung fiir die Zusammenhangsbegutach-
tung: der Vollbeweis und die (hinreichende) Wahrscheinlichkeit.



1.1.2.1

1.1.2.2

1.1.2.3

1.1.2.4

Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

Vollbeweis

Tatsachen wie z. B. Gesundheitsschaden (Erstschaden, Vorschadigung, Folgeschdden) oder
der Ablauf des Unfallgeschehens (Hergang) sind voll zu beweisen. Der Vollbeweis verlangt
Gewissheit. Eine Tatsache ist gewiss, wenn ein verniinftiger (1) Mensch nicht daran zweifelt.
Der Bundesgerichtshof hat dies (in der sog. Anastasia-Entscheidung BGHZ 53, 245 [256])
mit einer gern zitierten Formel ausgedriickt: ,,Der Richter darf und muss sich in tatsach-

lich zweifelhaften Fdllen mit einem fiir das praktische Leben brauchbaren Grad von Ge-
wissheit begniigen, der den Zweifeln Schweigen gebietet, ohne sie villig auszuschliefSen*.
Das Bundessozialgericht (BSG) meint das Gleiche, wenn es (weniger schon) formuliert,
eine Tatsache miisse in so hohem Grade wahrscheinlich sein, ,,dass alle Umstande des
Falles nach verniinftiger Abwagung des Gesamtergebnisses des Verfahrens und nach der
allgemeinen Lebenserfahrung geeignet sind, die volle richterliche Uberzeugung vom Vorlie-
gen der Tatsache zu begriinden® (BSGE 45, 285 [287]).

Der Vollbeweis lasst also entfernte, eher theoretische Zweifel zu. Mehr aber nicht.
Hinreichende Wahrscheinlichkeit

Fiir den Nachweis der Kausalitat, fiir die Frage, ob das Unfallereignis den Gesundheits-
schaden tatsachlich verursacht hat, ist das Beweismaf} gemindert. Hier reicht hinreichende
oder iiberwiegende Wahrscheinlichkeit. Das BSG definiert hinreichende Wahrscheinlich-
keit so, dass beim verniinftigen Abwdgen aller Umstdnde den fiir den Zusammenhang spre-
chenden Umstidnden ein deutliches Ubergewicht zukommt, so dass darauf die richterliche
Uberzeugung gegriindet werden kann (BSGE 45, 285 [286]). Es muss also mehr fiir den
Ursachenzusammenhang sprechen als dagegen und ernste Zweifel miissen ausscheiden
(BSGE 96, 196 [202] = Urteil vom 09.05.2006, B 2 U 1/05 R, Rdn. 20 im Anhang).

Hinreichende Wahrscheinlichkeit erlaubt damit ein grofieres Maf} an Zweifeln. Allerdings
muss immer ein spiirbares Ubergewicht der Argumente fiir die zu beweisende Tatsache
sprechen.

Méglichkeit

Die blof’e Mdglichkeit — also der Umstand, dass etwas nicht ausgeschlossen werden
kann — geniigt nie, um etwas zu beweisen, nicht fiir den Kausalzusammenhang, und erst
recht nicht fiir alle anderen (voll zu beweisenden) Tatsachen.

Beweislosigkeit und Beweislast

Im Unterschied zur Unschuldsvermutung im Strafrecht (,,in dubio pro reo“) gibt es im So-
zialrecht keine Regel, die es erlaubt, im Zweifel fiir die Betroffenen zu entscheiden. Wie

in vielen anderen Rechtsgebieten miissen auch im Sozialrecht diejenigen, die einen An-
spruch stellen, die Tatsachen beweisen, die der Anspruch voraussetzt. Sie tragen damit die
Beweislast. Konsequenz der Beweislast ist, dass leer ausgeht, wer Tatsachen nicht bewei-
sen kann. Wenn es nicht gelingt, eine Tatsache zu beweisen, die Voraussetzung einer So-
zialleistung ist, wenn sie ,,beweislos® bleibt, besteht kein Anspruch auf die Leistung.

Weil es fiir Versicherte oft zu schwierig ware, selbst Beweise dafiir vorzulegen, dass sie
Anspruch auf Sozialleistungen haben, gilt im Sozialrecht — anders als im Zivilrecht — der
Amtsermittlungsgrundsatz (dazu ausfiihrlich Kurs ). Das heit, die Versicherungstrager
mussen von sich aus alle Tatsachen ermitteln, die sie benétigen, um tiber einen Antrag zu
entscheiden. Die Regeln der Beweislast diirfen erst dann angewendet werden, wenn sich eine
Tatsache auch nach Ausschopfung aller (1) Ermittlungsmdéglichkeiten nicht beweisen ldsst.



Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

Ein Beispiel aus der Rechtsprechung:

Urteil des Bundessozialgerichts vom 27.6.1991, 2 RU 31/90, Rdn 16f. - juris:

Im Rahmen der haftungsausfiillenden Kausalitdt haben diejenigen betriebsfremden
Ursachen, deren tatsdchliche Grundlagen nicht sicher festgestellt sind, aufSer Betracht
zu bleiben. Die hier im Mittelpunkt stehende Annahme einer bereits vorhandenen
cerebro-vasculdren Vorerkrankung kann deshalb als mégliche Ursache fiir den Hirn-
infarkt keine Berticksichtigung finden. Daraus folgt aber nicht zwingend, dass der Hirn-
infarkt ,,seine Ursache allein nur in der dem Schulbetrieb zuzurechnenden Tdtigkeit des
Stolperns bzw. Ausrutschens gehabt haben“ kénne. Hier ist ndmlich gar keine Ursache
erwiesen oder zumindest wahrscheinlich. Der ursdchliche Zusammenhang zwischen
dem unfallbedingten Trauma und dem Schlaganfall kann vielmehr nur nicht ausge-
schlossen werden. Aus der Unbeachtlichkeit einer unfallfremden Ursache kann nicht
ohne weiteres auf die Zwangsldaufigkeit eines Kausalzusammenhangs geschlossen wer-
den. Dies wiirde eine unzuldssige Vermischung der in zwei getrennten Schritten vorzu-
nehmenden Kausalitdtspriifung bedeuten.

Der vorliegende Fall ist dadurch gekennzeichnet, dass die Ursache der infantilen Hemi-
plegie nicht gekldrt werden konnte. Die Ermittlungen der Vorinstanzen haben ergeben,
dass diese Gesundheitsstorungen auf zwei méglichen Ursachen beruhen kénnen. Ist
eine hinreichende Wahrscheinlichkeit fiir das Bestehen eines ursdchlichen Zusammen-
hangs zwischen dem Arbeitsunfall und dem Kérperschaden aber nicht feststellbar, so
treffen die Folgen der objektiven Beweislosigkeit denjenigen, der aus dieser Tatsache
ein Recht herleiten will.

1.1.2.5 Bedeutung der Beweisanforderungen fiir Sachverstdndige

Die zitierten Formeln aus der Rechtsprechung beschreiben Vorgaben fiir die subjektive Uber-
zeugungsbildung des Gerichts. Die personlichen Uberzeugungen der Sachverstiandigen sind
dagegen (rechtlich) irrelevant. Es zdhlen nur ihre tatséchlichen Feststellungen, die Uberzeu-
gungskraft ihrer Argumentation und deren Einfluss auf die Uberzeugungsbildung des Auftrag-
gebers. Beweisanforderungen sind fiir Sachverstandige nur mittelbar bedeutsam. Sie geben
Auskunft iber MaRstabe, die Verwaltung und Gericht an ihre Ausfiihrungen anlegen.

Sachverstandige sollten diese Mafistabe kennen, damit sie wissen, woran die Adressaten
der Gutachten ihre Ausfiihrungen messen werden und um die Verstandigung tiber medizi-
nische und juristische Sicht auf einen Sachverhalt zu erleichtern. Sie miissen diese Maf-
stdbe aber nicht anwenden und sollten es auch nicht tun, selbst wenn sie (scheinbar) dazu
aufgefordert werden. Nicht selten werden Beweisfragen ,,schlampig® formuliert, etwa in
dem gefragt wird, ob ein Unfallereignis einen Schaden ,,mit (hinreichender) Wahrschein-
lichkeit“ verursacht hat oder ob eine Tatsache ,,mit Gewissheit vorliegt”. Da die Beweiswiir-
digung immer Aufgabe der Verwaltung oder des Gerichts ist, hat es wenig Sinn, wenn Sach-
verstandige sich dazu erkldren, was sie fiir ,,hinreichend wahrscheinlich“ oder ,,gewiss*
halten. Entscheidend sind immer die Fakten (Befunde), die (medizinischen) Begriindun-
gen, die tiber die (medizinische) Bedeutung bestimmter Tatsachen fiir die jeweilige Frage-
stellung Auskunft geben und die Argumente dafiir, warum dem einen Faktum mehr Gewicht
beigemessen wird als einem anderen (zu den Erwartungen an Ausfiihrungen zur Kausalitat,
s.u. 1.5 ,,Aufgaben der Sachverstandigen®).
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1.2

Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

Merkmale des Arbeitsunfalls

Ob ein Geschehen Anspriiche auf Entschadigung durch die gesetzliche Unfallversicherung
auslost, hangt davon ab, ob es ein ,Versicherungsfall“ ist, also Arbeitsunfall oder Berufs-
krankheit (§ 7 Abs. 1SGB VII). Was ein Arbeitsunfall ist, ergibt sich aus § 8 Abs. 1Satz 1
SGB VIl:

»Arbeitsunfalle sind Unfalle von Versicherten infolge einer den Versicherungsschutz nach
den §§ 2, 3 oder § 6 SGB VIl begriindenden Tatigkeit (versicherte Tatigkeit)“.

Das heif3t den Arbeitsunfall kennzeichnen vier Merkmale, ndmlich:
(1) eine ,versicherte Person“ muss

(2) ,,infolge“ (,,Unfallkausalitadt®)

(3) ,versicherter Tatigkeit“

(4) einen ,,Unfall* erleiden.

Lunfall“ ist wiederum gesetzlich definiert als ,,ein zeitlich begrenztes, von aufien auf den
Korper einwirkendes Ereignis, das zu einem Gesundheitsschaden oder dem Tod fiihrt“

(§ 8 Abs. 1Satz 2 SGB VIl). Der Unfallbegriff gliedert sich ebenfalls in vier Merkmale, in
(5) ein zeitlich begrenztes Ereignis,

(6) das von aufien auf den Kérper einwirkt und

(7) einen Gesundheitsschaden oder den Tod (,,Erstschaden®)

(8) herbeifiihrt (,,haftungsbegriindende Kausalitat®).

Weil die ,,versicherte Tatigkeit“ (3) die Frage nach der ,versicherten Person“ (1) einschlief3t,
und das ,,Unfallereignis“ zeitliche Begrenztheit (5) und dufiere Einwirkung (6) umfasst, kén-
nen die Merkmale des Arbeitsunfalles bildlich so dargestellt werden (Abbildung 1):

Merkmale des Arbeitsunfalls

Gesundheits-
erstschaden

versicherte
Tatigkeit

Unfallereignis

haftungs-
begriindende
Kausalitat

Unfall-
kausalitat

Das BSG beschreibt die zu priifenden Voraussetzungen so:

Urteil BUNDESSOZIALGERICHT vom 9.5.2006, B 2 U 1/05 R, Rdn. 10:

Die erste Voraussetzung fiir die Gewdhrung einer Verletztenrente — das Vorliegen eines
Versicherungsfalls, hier: eines Arbeitsunfalls — ist erfiillt. Fiir einen Arbeitsunfall ist nach
§ 8Abs. 1SGB VIl in der Regel erforderlich, dass die Verrichtung des Versicherten zur Zeit
des Unfalls der versicherten Tdtigkeit zuzurechnen ist (innerer bzw. sachlicher Zusam-
menhang), dass diese Verrichtung zu dem zeitlich begrenzten, von aufien auf den Kérper
einwirkenden Ereignis — dem Unfallereignis — gefiihrt hat (Unfallkausalitdt) und dass das
Unfallereignis einen Gesundheitserstschaden oder den Tod des Versicherten verursacht
hat (haftungsbegriindende Kausalitdt); das Entstehen von ldnger andauernden Unfall-

1
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folgen aufgrund des Gesundheitserstschadens (haftungsausfiillende Kausalitdt) ist kei-
ne Voraussetzung fiir die Anerkennung eines Arbeitsunfalls, sondern fiir die Gewdhrung
einer Verletztenrente.

Ob eine Person versichert ist, z. B. weil sie Beschéftigte/Arbeitnehmerin oder Schiilerin

ist, und ob sie zur Zeit des Unfallereignisses einer versicherten Tatigkeit nachgegangen ist,
sind Rechtsfragen, die der Unfallversicherungstrager regelmafiig geklart hat, bevor er ein
arztliches Gutachten in Auftrag gibt. Auch der kausale Zusammenhang zwischen versicher-
ter Tatigkeit und Unfallereignis, die sog. Unfallkausalitat, wird nur selten zu begutachten
sein —wenn, dann unter der Frage nach einer ,,inneren Ursache“ (dazu s. u. 1.4.1.3).

Das Tatbestandsmerkmal ,,Unfallereignis® enthalt keine medizinischen Fragestellungen.
Zeitlich begrenzt ist ein Ereignis, wenn es innerhalb einer Arbeitsschicht stattfindet. Unfalle
missen nicht in ,Sekundenbruchteilen“ ablaufen, sondern kénnen sich auch iiber Stun-
den erstrecken (z.B. beim Sonnenbrand). Zeitlich iiber eine Arbeitsschicht hinausgehende
berufliche Einwirkungen (z. B. wiederkehrende Belastungen der Wirbels&dule) konnen allen-
falls Berufskrankheit sein.

An ,von auf3en auf den Korper einwirkende Ereignisse* stellt die Rechtsprechung
minimale Anforderungen:

»Korper“ ist nicht wortlich zu nehmen. Auch Einwirkungen auf die Psyche (,,seelische Er-
schiitterungen®) werden umfasst. Das einwirkende dufere Ereignis braucht keine beson-
dere Qualitdt zu haben. Es muss nicht sichtbar sein. Auch Strahlung oder psychische Be-
eindruckung sind umfasst. Ein auflergewohnliches Geschehen ist nicht erforderlich, um
»Ereignis®zu sein. Unkontrollierte Kérperbewegungen erfiillen den Unfallbegriff ebenso
wie willentliche und koordinierte Kraftentfaltungen (z. B. das Schieben eines Wagens, das
Hochheben eines schweren Gegenstandes). Der Begriff der dufieren Einwirkung wird sehr
grofiziigig verstanden und ist nur dann nicht erfiillt, wenn eine innere Erkrankung sympto-
matisch wird. Ob ,,innere“ oder ,,duBere” Einwirkung ist aber eine Kausalitatsfrage (s. dazu
unten 1.4.1.3).

Verschulden (Leichtsinn, Unachtsamkeit, verbotswidriges Handeln) ist unschadlich,
vorsétzliche Selbstschadigung schlieBt den Arbeitsunfall aber aus.

Die meisten Voraussetzungen des Arbeitsunfalls sind vom Unfallversicherungstrager zu
klaren. Medizinischer Sachverstand ist n6tig, um Gesundheits-(erst)-schdden festzustellen
und Kausalitdtsfragen zu beantworten.

Gesundheitserstschaden

Gutachterliche Untersuchungen finden regelmafig erst Monate, wenn nicht Jahre, nach

dem Unfallereignis statt. Deshalb miissen Gesundheitsschdden, die der Sachverstandige
als (aktuellen) Befund feststellt, daraufhin tiberpriift werden, ob sie dem unmittelbar zum
Unfallzeitpunkt eingetretenen Schaden entsprechen. Der Begriff des Gesundheitsschadens
ist unscharf, weil er den Zeitpunkt offenldsst, auf den er sich bezieht. Um die regelwidrigen
Zustande des Korpers (einschlielich der Psyche) zu betonen, die unmittelbar durch das Un-
fallereignis verursacht sind, hat sich der Begriff ,,Gesundheitserstschaden“ eingebiirgert.

Den Gesundheitserstschaden festzustellen erfordert, die zeitnah zum Unfallereignis doku-
mentierten Befunde zu bewerten. Nur wenn sie einen sicheren Riickschluss auf eine unmit-
telbare Verletzung der kérperlichen Integritdt durch das angeschuldigte Ereignis zulassen,
stellt sich die Frage, ob krankhafte Befunde, die sich aus der gutachterlichen Untersuchung
ergeben haben, Unfallfolgen sind.
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Félle, in denen schon der Erstschaden zweifelhaft ist, sind nicht selten. Dies demonstriert
folgender Beispielsfall:

D-Arzt-Bericht mit zweifelhaftem Erstschaden

Durchgangsarztbericht - UV-Triger -

Uritalversicharungsirager Ergetrofien am Uthrzeil

BG XX 23.02.2009 15.50 Uhr

Name, Vername des Versicherlen Geburisdaturn | Krankenkasse (bai Fam-Vers. Name des Magieds; in diesem Falle
Reine Kopss an die Krankenkasse)

NN 22.08.1959 KK X b e

Baschifligl sls Seit Bai Pllegeuniall Pieo des Phegetediigan

Vertreter 1879

Untalbetrie, gl mk Telafon-Nr_ [Dezeichming bew. Nama und Anschifl des Arbeligebers, dor Kindertagesanichlung, der Schuie oder Hodachuie, dis Plegabedimigan)
Y AG

Valstindge Anscheifi des Versicherten lelon-Nr. des Versicherien | Slaalsangahongkeit | Geschiecht
1 Unfailag Uhrzeit Eegnn der Arbakszal Enda dar Arbeitszen

06.02,2009 13.05 Uhr 6.30 Uhr 15.30 Uhr

2 Angaben des Versicherlen 2um Unfaion, Unfathergang und zur Tasgkeil, bel der der Unfall eingeseten Ist Oeai necin suw Pz, hax

Am 05.02.2009 beim Ausstelgen aus dem Auto bei einem Kunden auf unebanen Boden mit dem lnken Ful ausgerutscht
und im Knie weggeknickt und das linke Kniegelenk verdreht.

3 Verhaiten das Varsichenean nach dem Unlall

Pat. hat weitergearbeitet

4.1 Art dar ersten (nicht durchga il ) Versorgung 4 2 Erstmalg behandel am durch

Untersuchung, Beratung, Uberweisung hierher 18.02.2008 Dr. Z

5 Batund Virdacht aut Akchol-, Drogen-, Mediamantensintuss? D nein L Jjs  Welche A 7 Bl tame? P nein [ fa
el nicht Flatz, hisr

Pal. klagl jeizt Giber anhaltende Beschwerden im linken Kniegelenk. Diskretes linksseitiges Schonhinken. Keine dulteren
Verletzungsazeichen, Ergussbildung am linken Kniegelenk. Beweglichked frei, Bandfihrung fest. Druckschmerz Gber dem
inneren Gelenkspalt, Steinmann-Zeichen fur den Innenmeniskus positiv. Durchblutung, Motorik und Sensibilitét intakt.

6 _Rme"“?mﬂ Dewi nicht Plmtz, hiar
Linkes Kniegelenk in 2 Ebn. und Patella tangential: kein Nachweis einer frischen knéchemen
Verletzung oder Geflgestorung

co 10
. Anc e e nverzigich nachmaliden) KPM
Distorsion linkes Kriegelmk V. a. lnnenmeniskuslédsion
AO-Klassifikation
8 Art der Erstversongung (durch dan D-Arzt)
Untersuchung und Beratung. Rontgen Vereinbarung eines MRT-Termins,
B Vorn Unéall unabhargioe 9 Wiohe Bosinkachligungen, die 1Ur 0 BeunElung das AGelaUrals von b g =an koanen
nicht bekannt
10 Smchm Hergang und Befund gegen die Arnahine enss Aibsilsunfdls? *
ja, wat
-w.mn It keine Beh g zu Lastan dar Undalversich curehatihien und dem Versicherdan eine Kopie des sarziberichis susnshinds
|11 Resten konkmeter Ariass, ﬁau der Versicherla von einem Milarbeiter des UV-Trdgers bevaten wind?
E nen D ja, wel
12 Art dor Hedlbehandiung
X ang Halbehandurg [ bescnsers Hemehandung [] ee wird kaine Heibehandiung 2u Lasten der UV
dureh anderen Arzt ] ambuw durangafunt, weil
durch mich Liagt &ira Varatzung nach dem Verstaungs-(

Schwersiveraizungsartenverzaichnis vor?

Cdesn s, vAv nach 2itrer

Clean e, 58V nech zimer
13 Beurtallung der Arbaitsfahigkeit 4 Tst dlie Zuzkehung von Konsilarbrzien zur Klirung der Diagnose
arbesslahg. wieder asbeitstihig Mits a n?
[ arbetsunranig ab: ab: Clnein  [Cja, sugezcgen wre:

D veraussichdich Wnger als 6 Monale

arbaksuntahig

15 Nachachau isl erfordarich, sofern dann nech AU oder Behandl bedlrfligkeit vorliegen solie, am 5 bel Verschiimmerung soéorl.

Der Tarmin wurde dem Versicherden bekannl gegaben.

16 Anschnfl des waiter behandalnden Arzies oder Krankenhauses

Dv. 2

Oatum Uy hrilt e Duret Zhas AnscheifiStempel des Durchpangsarzies
24 022009 Dr. D. Arzt

F 1000 0114 Durchgangsarzibericht

13

Bildnachweis: Dr. R. Beickert



Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

Zweifelhafter Erstschaden

MRT vom 02.03.2009 (Auszug):

Beurteilung:

1. Horizontaler von der Basis zur unteren Gelenkfldche reichender Riss im Hinterhorn
der Pars intermedia des IM.

2. Begleitend findet sich im Tibiaplateau eine flache Knorpelulzeration in der
ergdnzend durchgefiihrten fettgesdittigten T2-gewichteten Sequenz als Hinweis
auf eine mit dem Meniskusriss im Zusammenhang stehende Knorpelverletzung.

3. Intakte Kreuz- und Collateralbdnder sowie intaktes Ligamentum patellae

4. Deutliche Lateralisation der Patella gegeniiber dem Patellagleitlager mit nur

geringer Inhomogenitdt des Knorpelbelages retropatellar im Sinne einer
Chondromalacie Grad I-11l

. Unauffdlliger Meniskus lateralis

6. Geringgradiger vorwiegend supraretropatellar sowie im vorderen Gelenkrecessus
lokalisierter Gelenkergup.

7. Keine Bakerzyste

8. Keine okkulte Fraktur

U

OP-Bericht, Arthroskopie vom 20.03.2009 (Auszug):

Zweimalige Punktion und Aspiration einer bernsteingelben Synovialfliissigkeit (...).

Der Innenmeniskus ist gut darstellbar, im Bereich des Hinterhorns findet sich eine
Rissbildung, die bis zur Basis heranreicht. Der Knorpel im inneren Gelenkspalt ist nur
mdépiggradig aufgeraut, lediglich im Bereich der Rupturstelle findet sich eine etwas
tiefere Aufrauung im Sinne einer Chondromalazie 2. Grades. Keine Defektzonen.

Der Auenmeniskus ist ebenfalls gut darstellbar, keine Rissbildung. Der Knorpel im
aufSeren Gelenkspalt ist altersentsprechend glatt und gldnzend ohne Defektzonen.
Unter wechselnder, sehr schwieriger Instrumentation erfolgt eine subtotale Resektion
des Innenmeniskushinterhorns, wobei ein glatter Ubergang zur Pars intermedia
geschaffen wird. (...)

Die Prdparation ist GufSerst zeitaufwendig und schwierig. Wegen des engen Gelenk-
spaltes und der empfindlichen Struktur des Gelenkknorpels muss hdufiger ein Wechsel
des Instrumentierkanals vorgenommen werden. AufSerdem erfordert der sehr weiche
Gelenkknorpel eine zusdtzliche Schonung, wodurch der prdparatorische Aufwand erheb-
lich vermehrt ist.

Soweit mdglich wird ebenfalls eine partielle Synovektomie der entziindlich verdnderten
Synovia durchgefiihrt. Knorpelfransen werden entfernt, gleichzeitig wird eine Abrasions-
arthroplastie zur Glittung und Anregung des Knorpelwachstums durchgefiihrt. (...)
Teilabtragung der osteophytdr ausgezogenen Hocker der Eminentia intercondylaris
medial und lateral sowie Notch-Plastik. (...)

Histologie 24.03.2009:

Material:

1. PE Knorpel rechtes Knie

2. PE Innenmeniskus

Klinisch:

Verdrehtrauma 05.02.09

Makroskopisch:

1. 0,5¢cm

2. Mehrere Fragmente, gesamt bis 1,7 cm Durchmesser

Mikroskopisch:

1. Hyaliner Knorpel mit grobscholligen Defekten auf der Oberfldche, angelagert einzel-
ne Fibroblasten und spdrlich Deckzellen sowie fidig Fibrin. MéBiges Odem mit fokaler
Texturlockerung.

2. Faserknorpel mit einer plump fingerdhnlich ausgezogenen Ldsion, teilweise durch ein
ungeordnetes Mesenchymgewebe partiell durchflochten, Fibroblasten und spdrlich
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kollagene Fasern, iibergehend in feinzottige zerfaserte Rissrandstrukturen mit fokalem
Odem. Die Reststruktur zeigt eine wolkig-myxoide Zergliederung mit leicht verminder-
tem Zellgehalt und kleinen Schleimseen.

Beurteilung:

1. Hyaliner Knorpel mit fissuralen Defekten und mdpig regressiven Verdnderungen sowie
frustraner reparativer Proliferation.

2. Mehrere Wochen bis wenige Monate alte Zusammenhangstrennung des Meniskus,
libergehend in zeitlich jiingere, zum Teil nur Tage alte Lésionen. Begleitende gut mit-
telgradige degenerative Verdnderungen.

Epikritischer Kommentar:

Morphologisch passen die Lédsionen zundchst in das angegebene Zeitintervall zwischen

Trauma und OP. Beziiglich des Innenmeniskus ist zu beriicksichtigen, dass dieser teilwei-

se das altersiibliche Ausmap liberschreitende degenerative Verdnderungen aufweist. Die

endgiiltige Zusammenhangsbewertung muss unter Kenntnis von Art und Schwere des

Traumas erfolgen.

Istim Beispielsfall ein Erstschaden gesichert?

Um die Frage zu beantworten, miissen die dokumentierten Befunde bewertet und die medizi-
nischen Tatsachen einander gegeniibergestellt werden, die fiir und gegen einen unmittelba-
ren Schaden durch das Unfallereignis sprechen. Dabei kann man zweierlei Fragestellungen
unterscheiden: Fragen der Bewertung des Einzelfalls und allgemeine medizinische Fragen.

Einzelfallfragen, die sich hier stellen, kénnten z.B. sein:

* Beweisen die konkreten Befunde des D-Arzt-Berichtes einen unmittelbaren Schaden
(Erstschaden), obwohl zwischen Unfall und Befund 14 bzw. 18 Tage liegen?

o Sind Befunde dokumentiert, die nur traumatisch erklarbar sind?

o Welche der dokumentierten Befunde zeigen einen schleichenden Prozess an?

» Lassen sich alle dokumentierten Befunde auch dann erkldren, wenn das geschilderte
Ereignis keine Schadigung herbeigefiihrt hat?

Aber auch allgemein-medizinische Fragen miissen beantwortet werden, z.B.:

o Wie valide sind histologische Befunde bzw. deren Bewertung, wenn zwischen Unfall und
Entnahme der Praparate 4 Wochen liegen?

o Welche Wertigkeit haben die unterschiedlichen Quellen (DAB, MRT, OP-Bericht, Histolo-
gie) fiir den Nachweis eines Erstschadens?

Kommen Sachverstandige zu dem Schluss, dass ein Erstschaden nicht gesichert ist, steht
das Ergebnis der Begutachtung bereits fest. Der Ursachenzusammenhang zwischen Er-
eignis und Schaden ist damit ausgeschlossen, eine Auseinandersetzung mit dem medi-
zinischen Erkenntnisstand — im Beispiel tiber die Ursachen von Meniskusschaden — ist
tberfliissig. Weil alle Entschdadigungsanspriiche ausscheiden, wenn ein Erstschaden nicht
nachweisbar ist, muss ein solches Ergebnis ausfiihrlich begriindet werden! (Selbstver-
standlich sollte aber auch begriindet werden, warum der Erstschaden als gesichert angese-
hen wird, wenn die Fallgestaltung — wie im Beispiel — Anlass gibt, daran zu zweifeln.)

Verwaltung oder Gericht miissen dann immer noch entscheiden, ob sie den Argumenten
folgen. Ein Sachverstandigengutachten ist (nur) ein Beweismittel. Das heiBt, Gericht oder
Verwaltung sind nicht gehindert, anderen Beweismitteln grof3ere Beweiskraft zuzuschrei-
ben, z.B. Gutachten, die zu einem anderen Ergebnis kommen, aber auch den Beteuerun-
gen des Versicherten liber sofortige maximale Beschwerden oder Zeugenaussagen von
Arbeitskollegen, (Ehe)Partnerinnen und -partnern etc. Die Beweiswiirdigung, das Anlegen
des Beweismafistabs ,Vollbeweis“ an den Nachweis der Tatsache ,,Gesundheits(erst)-
schaden®, ist ausschlielich Aufgabe von Verwaltung oder Gericht (zu den Beweisanforde-
rungen s.o. 1.1.2).
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1.4

Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

Ein Beispiel aus der Rechtsprechung:

Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wiirttemberg vom 22.1.2015,

L 6 U 4127/12, Rdn 26ff. - juris:

Der Tatbestand des Arbeitsunfalls setzt aber zusdtzlich voraus, dass das Ereignis einen
Gesundheitserstschaden verursacht hat. Gesundheitserstschdden sind alle regelwid-
rigen kdrperlichen, geistigen oder seelischen Zustinde, die unmittelbar durch die (von
aufen kommende zeitlich begrenzte) Einwirkung rechtlich wesentlich verursacht sind,
entsprechend dem allgemeinen Krankheitsbegriff. Zwar sind Umfang und Dauer un-
erheblich; der Gesundheitserstschaden setzt keine Dauerschddigung oder Gesund-
heitsschédden von erheblichem Gewicht oder mit notwendiger Behandlungsbediirftigkeit
voraus. Minimale Regelwidrigkeiten ohne Arbeitsunféhigkeit oder Behandlungsbediirf-
tigkeit sind ebenso bedeutungslos wie blofse Schmerzen. Der Senat hat sich nach dem
Akteninhalt und den Angaben des Kldgers nicht davon iiberzeugen kénnen, dass es am
21.04.2008 im Rahmen der beruflichen Tdtigkeit tatsdchlich zu einem Gesundheitserst-
schaden gekommen ist. Der erforderliche Vollbeweis fiir einen durch das Ereignis am
21.04.2008 verursachten Gesundheitserstschaden ist nicht erbracht.

Unmittelbar nach dem Ereignis sind nach Angaben des Kldgers nur Schmerzen und ein
Ziehen im Arm aufgetreten; er musste nur fiir diesen Resttag mit der Arbeit pausieren
und war dann erstmals ab Dezember, also gut 8 Monate spdter arbeitsunfdhig erkrankt.
Dervom Kldger angegebene einschiefende Schmerz im rechten Arm stellt nach Ansicht
des Senats keinen Gesundheitserstschaden dar. Er konnte allenfalls als erstes Zeichen
eines im weiteren Verlauf objektivierten Gesundheitserstschadens gewertet werden. Es
existieren keine Befunde, die einen solchen Erstschaden belegen. Eine — theoretisch in
Betracht kommende — Zerrung oder Prellung der rechten Schulter ist nicht drztlich festge-
stellt worden und wird vom Kldger auch nicht berichtet, zumal er sich noch nicht einmal
selbstz. B. mit Salben oder Schmerzmitteln behandelt hat. (...)

Gegen das Vorliegen eines unfallbedingten Gesundheitserstschadens spricht zudem die
Tatsache, dass der Kldger erst seit der Operation am 02.12.2012 arbeitsunfdhig war, also
mehr als sieben Monate lang seine kdrperlich schwere Tdtigkeit weiter ausgeiibt hat. Zu
beriicksichtigen ist ebenfalls, dass der Kldger dem Ereignis vom 21.04.2008 selbst keine
Bedeutung beigemessen hat und erst auf Befragen seines Bevollmdchtigten Ende 2009
dieses als gewissermafSen Kleinigkeit bezeichnet hat, welcher er keine Bedeutung in Be-
zug auf sein gesundheitliches Befinden beigemessen hat.

Welcher Gesundheitserstschaden der weiteren Kausalbegutachtung zu Grunde gelegt wird,
sollten Sachverstdndige stets sorgfdltig und exakt beschreiben (z. B. Horizontalriss im In-
nenmeniskus-Hinterhorn, ansatznaher Riss der Supraspinatussehne; nicht: posttraumati-
sches Schulter-Arm-Syndrom oder gar Verdacht auf Meniskusschaden). Denn sowohl haf-
tungsbegriindende als auch haftungsausfiillende Kausalitdt kntpfen daran an.

Ursachenzusammenhang

Zusammenhangsgutachten sind Beweismittel, die dazu dienen, die streitige Tatsache
Lverursachung® zu beweisen. Sie sollen kldaren, was einen bestimmten Gesundheitsschaden
verursacht hat. Nur wenn ein Erstschaden nachgewiesen ist, stellt sich iberhaupt die Frage
nach dem Ursachenzusammenhang.

Die gesetzliche Unfallversicherung entschadigt nicht jeden Gesundheitsschaden, der nach
einem wahrend der Arbeit geschehenen Unfall auftritt. Versichert sind nur Schaden, die
zum einen in einem logisch-naturwissenschaftlichen Sinn durch das Unfallereignis verur-
sacht sind und zum anderen in einer besonderen Beziehung zum versicherten Risiko ste-
hen. Die ,,besondere Beziehung" zur betrieblichen Tatigkeit ist gegeben, wenn das Ereignis
rechtlich wesentliche Ursache des Schadens ist. Damit wird gerechtfertigt, die Kosten den

16



1.44

1.4.1.1

Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

Arbeitgebern aufzubiirden, die die gesetzliche Unfallversicherung allein finanzieren. Tritt
ein Gesundheitsschaden nur zufdllig wahrend der Arbeit auf, wird er nur zufallig wahrend
der Arbeit symptomatisch oder verschlimmert sich eine Erkrankung nur zufallig wahrend der
Arbeit, hat dafiir nicht die gesetzliche Unfallversicherung einzutreten, sondern die gesetzli-
che Krankenversicherung, die das allgemeine Erkrankungsrisiko abdeckt.

Fiir den Ursachenzusammenhang hat es sich etabliert, zwischen haftungsbegriindender
und haftungsausfiillender Kausalitdt zu unterscheiden. Haftungsbegriindende Kausali-
tdt meint den Zusammenhang zwischen Unfallereignis und Gesundheitserstschaden, haf-
tungsausfillende den Zusammenhang zwischen Gesundheitserstschaden und Gesund-
heitsschaden zum Zeitpunkt der Begutachtung (,,Unfallfolgen®).

Haftungsbegriindende Kausalitat

Die haftungsbegriindende Kausalitadt hat als Ausgangspunkt das Unfallereignis und ver-
weist damit auf den Geschehensablauf, auf den Unfallhergang. Ihn zu ermitteln ist Aufgabe
der Auftraggebenden. Im (seltenen) Idealfall enthdlt der Gutachtenauftrag eine exakte Be-
schreibung davon, wie das Geschehen abgelaufen ist, das den Gesundheitsschaden her-
beigefiihrt hat. Dann ist dieser Hergang den medizinischen Erwdgungen zu Grunde zu le-
gen. Haufiger bleiben jedoch Fragen offen. Zwei Konstellationen sind zu unterscheiden:

Widerspriichliche Angaben zum Unfallhergang

Manchmal enthalt die Akte verschiedene Schilderungen des Hergangs, die sich (ggf. auch
nur in wichtigen Nuancen) widersprechen. Wenn das Ergebnis des Gutachtens davon be-
einflusst wird, welcher Darstellung man Glauben schenkt, sollte der Auftraggeber gebeten
werden vorzugeben, welcher Sachverhalt als bewiesen gelten soll. Denn es ist niemals Auf-
gabe von medizinischen Sachverstandigen liber die Glaubwiirdigkeit der Versicherten oder
von Zeugen oder {iber die Glaubhaftigkeit von deren Aussagen zu urteilen. Damit betrieben
sie Beweiswiirdigung, die alleinige Angelegenheit des Gerichts oder der Verwaltung ist.

Auch wenn eine Riicksprache mit den Auftraggebenden in diesen Fallen sinnvoll ist, ist ihr
Erfolg nicht garantiert. Obwohl die Ermittlung des Sachverhalts vom Unfallversicherungs-
trager oder vom Gericht zu erledigen ist, Uibertragen sie mitunter gern die Verantwortung
dafiir. Denn sie erhoffen sich von Sachverstandigen Aufklarung liber die strittige Tatsache
der Kausalitat. Ein typischer Versuch, der sofortigen Beweiswiirdigung zu entkommen, be-
steht deshalb darin, die Sachverstandigen aufzufordern, die strittigen Schilderungen des
Hergangs alternativ zu bewerten. Sind nicht zu viele Details widerspriichlich dokumentiert,
sollte diesem Wunsch entsprochen werden. Ist nur ein einziger Aspekt streitig, bietet es
sich an, ohne Umweg liber den Auftraggeber alternativ zu argumentieren.

Beispiel: Schddigung der Rotatorenmanschette.

Im Durchgangsarztbericht und in der Unfallanzeige steht, der Versicherte sei direkt auf
die Schulter gestiirzt (direkte Gewalteinwirkung), spdter (ggf. auch erst bei der Anamnese
fiir das Gutachten) schildert der Versicherte, er habe versucht sich abzufangen (indirekte
Gewalt).

Falls sich aus den iibrigen Befunden (Radiologie, OP-Bericht, Erstbefund, Vorerkrankun-
gen u.a.) kein klares Bild ergibt und deshalb der Hergang entscheidende Bedeutung hat,
bietet sich eine Alternativbeurteilung an, die z. B. das Ergebnis haben kénnte: Bei direkter
Gewalteinwirkung spricht mehr gegen den Kausalzusammenhang als dafiir, bei indirek-
ter Gewalt ist es umgekehrt.

Ausfiihrungen zur Glaubhaftigkeit dokumentierter Aussagen entwerten Gutachten. Indem
sie Beweise wiirdigen, fallen Sachverstdandige ,,aus der Rolle* und tiberschreiten ihre Kom-
petenzen.
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Beispiele fiir unangebrachte Beweiswiirdigung:

»Hergdnge werden in Durchgangsarztberichten sehr héufig ungenau beschrieben. Des-
halb ist die abweichende Schilderung des Versicherten glaubhaft.“

»Die Angaben des Versicherten bei der Untersuchung kénnen nicht zu Grunde gelegt wer-
den, weil sie friiheren Schilderungen widersprechen. Friihere Schilderungen sind spdte-
ren bekanntermafen iberlegen.*

Erlaubt (und erwiinscht!) sind stattdessen medizinische Argumente dazu, welcher Hergang
realistisch oder plausibel ist.

Beispiel fiir angebrachte medizinische Tatsachenwiirdigung:

»Der Befund vom Unfalltag (Prellmarke am Oberarm) ist nur durch direkte Gewalteinwir-
kung zu erkldren. Die heutigen Angaben des Versicherten zum Hergang, die eine indirek-
te Gewalteinwirkung auf die Schulter nahe legen, sind mit diesem Befund kaum zu ver-
einbaren.

Ungenaue oder unvollstindige Angaben (iber den Hergang

Sehr haufig widersprechen sich die aktenkundigen Schilderungen des Unfallhergangs zwar
nicht, aber sie sind zu ungenau, um darauf Aussagen iiber Kausalitdt aufzubauen. Der erste
Versuch der Sachverstdndigen sollte es dann sein, die Angaben durch Befragen der Versi-
cherten zu ergédnzen. Solange die Aussagen der Versicherten mit den fritheren aktenkundi-
gen Schilderungen vereinbar sind, konnen sie zu Grunde gelegt werden. Treten erhebliche
Widerspriiche auf, ist wie oben (unter 1.4.1.1) beschrieben zu verfahren.

Ergebnis der Befragung kann auch sein, dass sich nicht genau genug klaren ldasst, wie das
Unfallereignis abgelaufen ist. Dann kann der Hergang weder als Pro- noch als Kontra-Argu-
ment verwendet werden. Das heif3t, alle ibrigen Tatsachen — also vor allem die vorliegenden
Befunde — miissen danach bewertet werden, ob sie Schliisse zur Kausalfrage erméglichen.

Innere Ursachen

Der Begriff ,,innere Ursache“ bezeichnet krankhafte Vorgange im Inneren des Korpers, also
Umstédnde, die aus dem Organismus der Betroffenen selbst herriihren.

Beispiele:

Bewusstseinsverlust, Schwindel oder Taumeln wegen Kreislaufstérungen; Herzinfarkt
wegen Erkrankung der Herzgefdfe; Zungenbiss des Epileptikers infolge krampfbedingter
Kieferbewegung.

Ob ein Gesundheitsschaden auf eine innere Ursache zuriickgeht, kann unter verschiedenen
Aspekten gepriift werden, dem Tatbestandsmerkmal ,,von auBen einwirkendes Ereignis*,
der Unfallkausalitédt oder der haftungsbegriindenden Kausalitét.

Beispiel:

Im Rahmen eines epileptischen Anfalls stiirzt der Versicherte und beif3t sich auf die Zun-
ge. Fiir den Zungenbiss fehlt bereits eine Einwirkung von aufien. Auierdem ist die Unfall-
kausalitdt zu verneinen, weil nicht die versicherte Tdtigkeit zu dem Sturz (Unfall) gefiihrt
hat, sondern die innere Ursache, der Anfall. Kniipft man an die nachgewiesenen Gesund-
heitsschdden (Sturz- und Zungenverletzung) an, fehlt die haftungsbegriindende Kausali-
tat von Unfall und Gesundheitsschaden.

Auch wenn eine innere Ursache das dufBere Ereignis herbeigefiihrt hat, kann ein Gesund-
heitsschaden ausnahmsweise zu entschddigen sein. Das gilt zum einen dann, wenn die
»innere Ursache* auf eine versicherte Ursache zuriickgeht.
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Beispiel:
Sturz wegen Kreislaufschwiiche, die durch Uberanstrengung bei der Arbeit hervorgerufen
wurde.

Zum anderen konnen besondere betriebliche Gefahren Art und Schwere des Gesundheits-
schadens geprdgt haben, so dass es gerechtfertigt ist, das Risiko unter den Schutz der ge-
setzlichen Unfallversicherung zu stellen.

Beispiel:
Ein epileptischer Anfall fiihrt zu einem Sturz vom Geriist.

Allerdings ist dann nur der Schaden versichert, der durch das duf3ere Ereignis verursacht
wurde, nicht der Schaden, der unmittelbare Folge der inneren Ursache ist. Nach einem an-
fallsbedingten Sturz vom Geriist mag der Wirbelk&rperbruch versichert sein, der Zungen-
biss dagegen nicht. (Beispiele aus der Rechtsprechung zu ,inneren Ursachen“: s. Kurs )

Haftungsausfiillende Kausalitat

Die haftungsbegriindende Kausalitdt ist Voraussetzung des Versicherungsfalls (Arbeitsun-
fall oder Berufskrankheit). Fiir viele Leistungsanspriiche aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung (vor allem fiir Verletztenrente) ist dariiber hinaus zu priifen, welche funktionellen
Beeintrdachtigungen im Zusammenhang mit dem Gesundheitserstschaden stehen und des-
halb zu entschadigen sind. Dieser Frage widmet sich die haftungsausfiillende Kausalitat.
Hier gehoren auch die Spatschdden (z. B. Arthrose nach Knochenbruch) hin sowie mittelba-
re Unfallfolgen/Folgeunfille (z. B. Unfélle auf den Wegen zu oder von der Heilbehandlung,
Infektion bei unfallbedingter Heilbehandlung, zusdtzliche Gesundheitsschdaden durch
Sturz wegen unfallbedingter Gehstérung).

Rechtliche Rahmenbedingungen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen unterscheiden sich nicht, egal ob haftungsbegriin-
dende oder haftungsausfiillende Kausalitdt zu beweisen ist.

Zweistufige Priifung

Der Ursachenzusammenhang ist immer in zwei Schritten zu priifen. Erst ist die ,,naturwis-
senschaftlich-philosophische® Kausalitdt festzustellen, bevor zu entscheiden ist, ob die
berufliche Ursache nach der Theorie der rechtlich-wesentlichen Bedingung dem versicher-
ten Risiko zugerechnet werden kann.

Naturwissenschaftlich-philosophische Kausalitdt (1. Stufe)

Fiir die erste Stufe des Ursachenzusammenhangs ist die Bezeichnung ,,naturwissenschaftlich-
philosophische“ Kausalitat gebrdauchlich. Das BSG bezeichnet sie seit dem sog. Testfah-
rerurteil (Urteil vom 24.07.2012, B 2 U 9/11 R im Anhang) meist als ,,objektive® Kausalitét.
Darunter versteht es zundchst die Antwort auf die Frage nach der,,conditio sine qua non*“.
Angewendet auf den Ursachenzusammenhang zwischen einer Einwirkung und einem Ge-
sundheitsschaden heif3t dies zu kldren, ob eine Einwirkung hinweggedacht werden kann,
ohne dass der Gesundheitsschaden entfallt. Zweck der,,Conditio-Formel“ ist es, den not-
wendigen Zusammenhang von Einwirkung und Schaden auszudriicken. Die erste Stufe des
Ursachenzusammenhangs gilt als Tatsachenfrage und ist deshalb regelmafig durch me-
dizinischen Sachverstandigenbeweis, durch Zusammenhangsgutachten, zu klaren. Sach-
verstdndige haben hier zwei Aufgaben, namlich einerseits die Faktoren festzustellen, die
notwendige Bedingung (,,conditio sine qua non*“) des Gesundheitsschadens sind und an-
dererseits diese Faktoren nach medizinischen Kriterien zu gewichten (dazu néher unter

1.5 ,Aufgaben der Sachverstandigen).
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1.4.3.2 Theorie der rechtlich wesentlichen Bedingung (2. Stufe)

Ob das Unfallereignis eine wesentliche Teil-/Mitursache bildet, ist durch rechtlich be-
wertende Abwagung/Gewichtung aller nach der Bedingungstheorie infrage kommenden
Ursachen zu entscheiden. Diese Abwdgung wird notig, wenn neben dem Unfallereignis
andere Faktoren auf der ersten Stufe des Ursachenzusammenhangs als naturwissenschaft-
lich-philosophische Ursachen nachgewiesen werden kénnen. Die zweite Stufe des Ursa-
chenzusammenhangs dient der rechtlichen Grenzziehung nach dem Schutzzweck der
gesetzlichen Unfallversicherung. Sie ist kein Gegenstand arztlicher Beurteilung im Zusam-
menhangsgutachten.

Urteil BUNDESSOZIALGERICHT vom 24.07.2012 ,,Testfahrer*, B 2 U 9/11 R, Rdn. 34:
Wird auf der ersten Stufe die objektive (Mit-)Verursachung bejaht, indiziert dies in
keiner Weise die auf der zweiten Stufe der Zurechnung rechtlich zu gebende Antwort
auf die Rechtsfrage, ob die Mitverursachung der Einwirkung durch die versicherte Ver-
richtung unfallversicherungsrechtlich rechtserheblich, ,,wesentlich“, war. Denn die
unfallversicherungs-rechtliche Wesentlichkeit der Wirkursdchlichkeit der versicherten
Verrichtung fiir die Einwirkung (etc.) muss eigensténdig rechtlich nach Mafigabe des
Schutzzwecks der jeweils begriindeten Versicherung beurteilt werden.

1.4.3.3 ,,Positive“ Feststellung des Zusammenhangs

Eine enge zeitliche Verbindung von Unfallereignis und Gesundheitsschaden ist ein Indiz
fiir den Ursachenzusammenhang. Allein reicht es allerdings nicht aus, um Kausalitdt zu
beweisen. Es miissen weitere Argumente dazukommen, damit von dem zeitlichen Zusam-
menhang auf den kausalen geschlossen werden kann. Der Ursachenzusammenhang muss
nach der Rechtsprechung ,,positiv bewiesen werden. Eine Beweisfithrung nach dem Aus-
schlussverfahren reicht also nicht aus. Es miissen Indizien (medizinische Erfahrungssatze)
festgestellt werden, die fiir den Zusammenhang sprechen. Wenn keine alternativen Ursa-
chen aufgefunden werden, geniigt dies allein nicht, um die Kausalitdt des Unfallereignis-
ses zu begriinden.

Urteil BUNDESSOZIALGERICHT vom 9.5.2006, B 2 U 1/05 R, Rdn. 20:

Beweisrechtlich ist zu beachten, dass (...) der Ursachenzusammenhang zwischen

dem Unfallereignis und den Unfallfolgen als anspruchsbegriindende Voraussetzung
positiv festgestellt werden muss. Dies wird héufig bei einem klar erkennbaren Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang, vor allem wenn es keine feststellbare konkurrierende Ursa-
che gibt, kein Problem sein. Aber es gibt im Bereich des Arbeitsunfalls keine Beweisregel,
dass bei fehlender Alternativursache die versicherte naturwissenschaftliche Ursache
automatisch auch eine wesentliche Ursache ist, weil dies bei komplexem Krankheits-
geschehen zu einer Beweislastumkehr fiihren wiirde.

1.4.3.4 Wissenschaftlicher Erkenntnisstand als Basis der Beurteilung

Die Beurteilung von Ursachenzusammenhadngen zwischen bestimmten Ereignissen und der
Entstehung bestimmter Krankheiten hat immer auf der Basis des aktuellen medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnisstandes zu erfolgen. Dieser ist mit Quellenangaben zu belegen.

Urteil BUNDESSOZIALGERICHT vom 9.5.2006, B 2 U 1/05 R, Rdn. 25f.:

Basis dieser Beurteilung miissen zum einen der konkrete Versicherte mit seinem Un-
fallereignis und seinen Erkrankungen und zum anderen der aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisstand (iber die Ursachenzusammenhdnge zwischen Ereignissen und psy-
chischen Gesundheitsstérungen sein. Die Feststellung des jeweils aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstandes mag gerade auf Gebieten, die derart in der Entwicklung
begriffen sind, wie die Psychiatrie und Psychologie schwierig sein, ist aber fiir eine objek-
tive Urteilsfindung unerldsslich. Ausgangsbasis miissen die Fachbiicher und Standard-

20



1.5.

Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

werke insbesondere zur Begutachtung im jeweiligen Bereich sein. Aufierdem sind, soweit
sie vorliegen und einschldgig sind, die jeweiligen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zu beriicksichtigen.

Gibt es zu einer bestimmten Fragestellung keinen konsentierten wissenschaftlichen Er-
kenntnisstand, darf die umstrittene These der Beurteilung nicht zu Grunde gelegt werden.
Héngt der Kausalzusammenhang vom Ergebnis des Theorienstreits ab, muss er also als
nicht nachgewiesen abgelehnt werden.

Urteil BUNDESSOZIALGERICHT vom 24.07.2012 ,,Testfahrer*, B 2 U 9/11 R, Rdn. 61:
Ldsstsich eine solche ,,herrschende Meinung“ nicht feststellen, so darf der Richter nicht
gleichsam als Schiedsrichter im Streit einer Wissenschaft fungieren und selbst eine (von
ihm anerkannte) Ansicht zur mafSgeblichen des jeweiligen fiir ihn fachfremden Wissen-
schaftsgebietes erkldren. Vielmehr kommt, falls auch durch staatliche Merkbldtter, Emp-
fehlungen der Fachverbdnde etc. kein von den Fachkreisen mehrheitlich anerkannter
neuester Erfahrungsstand festgestellt werden kann, eine Entscheidung nach Beweislast-
grundsdtzen in Betracht.

Aufgaben der Sachverstandigen

Die jiingere Rechtsprechung des BSG legt grofen Wert darauf, die tatsachliche ,,objektive*
Verursachung in einem naturwissenschaftlich-philosophischen Sinn (1. Stufe) zu unter-
scheiden von der rechtlichen Bewertung, ob diese Ursache rechtlich wesentlich ist (2. Stu-
fe), d. h. ob sie nach dem Schutzzweck der gesetzlichen Unfallversicherung eine Entschd-
digung ausldst (ausfiihrlich im ,, Testfahrer-Urteil“ Rdn. 30-37 und Rdn. 67, 77-78). Aufgabe
der Sachverstdndigen ist seitdem ausschlie3lich, die natiirliche Verursachung zu klaren.
Die rechtliche Wesentlichkeit einer Ursache zu beurteilen, steht dagegen nur dem UV-Tra-
ger oder dem Gericht zu. Sie ist eine wertende Entscheidung, die im Einzelfall getroffen
werden muss und damit Rechtsfrage, also kein Thema fiir medizinische Gutachten. Ursa-
chenfaktoren als rechtlich bedeutsam (,wesentlich®) oder irrelevant zu bewerten, ist fiir
Sachverstdandige deshalb nicht (mehr) angebracht. Spellbrink, Vorsitzender Richter des
Unfallsenats beim BSG, hat dies unmissverstandlich deutlich gemacht: ,,Keinesfalls ist die
rechtliche Wesentlichkeitsfrage vom Sachverstdandigen zu beantworten“ (Synkanzerogene-
se aus rechtlicher Sicht, in: DGUV [Hrsg.], Erffahrungen mit der Anwendung von § 9 Abs. 2
SGBVII [6. Erfahrungsbericht], S. 53, [59]). Um keine Missverstandnisse zu provozieren,
sollten Sachverstdandige das Adjektiv ,wesentlich“ also vermeiden.

Diese Neujustierung in der Rechtsprechung ist vorrangig eine terminologische. Ursachen
heifen beim BSG neuerdings ,Wirkursachen®. Statt sich zur ,,Wesentlichkeit“ der Ursa-
chenbeitrage zu dufiern, sollen Sachverstandige jetzt deren ,,Mitwirkungsanteile“ angeben.

Urteil BUNDESSOZIALGERICHT vom 24.07.2012 ,,Testfahrer, B 2 U 9/11 R, Rdn. 32:

Erst dann, wenn die ,Verrichtung*, die (mdglicherweise dadurch verursachte) ,,Einwir-
kung“und der (méglicherweise dadurch verursachte) ,,Erstschaden festgestellt sind,
kann und darf (auf der ersten Stufe der Zurechnung) liber die tatsdchliche Kausalitdts-
beziehung (objektive Verursachung) zwischen der Verrichtung und der Einwirkung (mit
dem richterlichen Uberzeugungsgrad mindestens der Wahrscheinlichkeit) entschieden
werden. Es geht hierbei ausschliefSlich um die rein tatsdchliche Frage, ob und ggf. mit
welchem Mitwirkungsanteil die versicherte Verrichtung (ggf. neben anderen konkret fest-
gestellten unversicherten Wirkursachen) eine Wirkursache der von auf3en kommenden,

zeitlich begrenzten Einwirkung auf den Korper des Versicherten war.
Inhaltlich meinen neue und alte Formulierungen das Gleiche. Die scharfe Abgrenzung zwi-
schen natirlicher Kausalitat (einschlieflich der ,,Mitwirkungsanteile“) und rechtlicher

Bewertung (Wesentlichkeit) betont nur die Selbstverstandlichkeit, dass medizinische
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Sachverstédndige sich auf medizinisch-wissenschaftliche Aspekte konzentrieren miissen,
besonders auf den ,atiologischen Wert“ einer Tatsache, und sie nicht deren rechtliche Be-
deutung einschatzen sollen. Die neue Sprachregelung darf also keinesfalls dahingehend
missverstanden werden, dass Sachverstandige die Bedeutung der Ursachenfaktoren nicht
mehr bewerten sollen. Nach wie vor wird von Sachverstandigen erwartet, die Ankniipfungs-
tatsachen und die medizinischen Argumente gegeneinander abzuwagen, die dafiir oder
dagegen sprechen, dass ein Gesundheitsschaden durch eine versicherte Einwirkung ver-
ursacht wurde, und sich dazu zu duf3ern, welches Gewicht diese Tatsachen und Argumente
aus medizinischer Sicht jeweils haben (ausfiihrlich dargestellt im medizinischen Teil). Auch
der Begriff der ,,Wirkursache“, den das BSG zuletzt viel verwendet hat, ist nicht mit inhalt-
lichen Verdnderungen bei der Priifung des Ursachenzusammenhangs verbunden. Dies hat
Spellbrink ausdriicklich klargestellt (Gibt es eine neue BSG-Rechtsprechung zur Kausali-
tatspriifung in der gesetzlichen Unfallversicherung? SGb 2017, Seite 1).

Die gutachterliche Aufgabe wird nicht besonders gut umschrieben, indem gesagt wird, Kau-
salitat sei in einem naturwissenschaftlichen Sinn zu beweisen. Denn ,,naturwissenschaft-
lich*“ ist Kausalitat nur nachzuweisen, wenn beobachtet werden kann, dass auf einen be-
stimmten Ursachenfaktor immer die erwartete Wirkung folgt. Das Standardbeweisverfahren
in den Naturwissenschaften ist das Experiment. Um Kausalitdt zu beweisen, wird der (ver-
meintlich) ursdchliche Faktor beobachtet und gepriift, ob die vermutete ,,kausale“ Wirkung
eintritt. Lasst sich experimentell zeigen, dass der Ursache stets eine bestimmte Wirkung
folgt, gilt Kausalitat als erwiesen, solange dieser Zusammenhang nicht (durch andere Expe-
rimente) widerlegt wird.

In der gutachterlichen Untersuchungssituation sind die Verhaltnisse andere. Ausgangspunkt
ist nicht die Ursache, sondern die Wirkung. Gegenstand des Interesses ist, warum eine Wir-
kung, ein Gesundheitsschaden, eingetreten ist. d. h. von der Wirkung muss zuriickgeschlos-
sen werden auf die Ursache. Insofern kann hier nicht eine kausale Hypothese durch Be-
obachtung tberpriift werden, sondern eine individuelle Wirkung, ein bereits eingetretener
Gesundheitsschaden, muss riickblickend kausal erkldrt werden. Die Argumente des Sachver-
standigen miissen dem Gericht die (subjektive) Uberzeugung (= hinreichende Wahrschein-
lichkeit) von der Kausalitat zwischen konkretem Ereignis und konkretem Schaden vermitteln.
Alle Aussagen {iber Verursachung sollen dabei auf medizinischem Erfahrungswissen iiber tat-
sachliche Kausalbeziehungen zwischen Einwirkungen und Gesundheitsschdaden aufbauen.

Das BSG (s. Urteile vom 09.05.2006, Rdn. 24ff. und vom 24.07.2012 ,Testfahrer,

Rdn. 32, 61ff, im Anhang) weist den Sachverstandigen die Aufgaben zu anzugeben,

e welche Einwirkungen nach dem aktuell anerkannten medizinischen Wissen und der
Erfahrung tiber Kausalbeziehungen zwischen Einwirkungen und Gesundheitsschdaden
als Ursache in Frage kommen,

« welche Faktoren Ursachen des konkreten Gesundheitsschadens sind in einem
natiirlichen Sinn als dessen notwendige oder hinreichende Bedingungen,

* ob und ggf. mit welchem Mitwirkungsanteil die versicherte Einwirkung die Erkrankung
verursacht hat, d. h. auf empirischer Basis die Ursachenbeitrdge zu quantifizieren, wenn
mehrere Faktoren zusammen den Schaden bewirkt haben,

* ob esaufden jeweiligen Fall anwendbare Erfahrungssatze tiber Ursache-Wirkungs-
Beziehungen gibt und welche Anwendungsbedingungen dafiir erfiillt sein miissen,

» welche Erfahrungssatze sie ihrer Beurteilung zugrunde legen und inwiefern diese
Erfahrungssatze aktuell als neuester Stand der Wissenschaft anerkannt sind.

Feststellung der tatsdchlichen Grundlagen

Sachverstandige miissen zundchst die Tatsachen identifizieren, die fiir die gutachtliche
Bewertung von Bedeutung sind. Um alle Tatsachen beriicksichtigen zu konnen, die
Schliisse auf den kausalen Zusammenhang erlauben, ist ein intensives Aktenstudium

zwingend notwendig.
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1.5.1.1

1.5.1.2

Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

Unfallhergang

Auch wenn es Aufgabe von Verwaltung oder Gericht ist, den Unfallhergang festzustellen
(s.0.1.4.1), gehort eine Unfallanamnese zum Zusammenhangsgutachten. Gutachterliche
Untersuchungen sind Bestandteil von Verfahren, die das Ziel haben, Streitigkeiten beizule-
gen. Werden Betroffene angehort, sind sie eher bereit, die Ergebnisse solcher Verfahren zu
akzeptieren. Die Unfallanamnese eignet sich besonders gut dazu, Vertrauen in Unvorein-
genommenheit und Unparteilichkeit der Sachverstandigen und die Ergebnisoffenheit des
Verfahrens aufzubauen, indem Unfallverletzte (ausreichend) Gelegenheit bekommen, ihre
Sicht der Ereignisse zu schildern. Auferdem ist sie wertvoll, um zu tberpriifen, ob der aus
der Akte ersichtliche Hergang auch mit der Wahrnehmung der Betroffenen tibereinstimmt,
und um den Sachverhalt zu erganzen, wenn die dokumentierten Angaben fiir eine Bewer-
tung des Hergangs nicht ausreichen (s. dazu oben 1.4.1.1und 1.4.1.2).

Vorschddigungen als konkurrierende Ursachen

Die Frage nach dem Ursachenzusammenhang stellt sich vor allem dann, wenn neben dem
Unfallereignis Vorschadigungen als weitere Ursachen fiir den Gesundheitsschaden in Be-
tracht kommen. Denn fiir das allgemeine Erkrankungsrisiko ist die gesetzliche Krankenver-
sicherung zustandig.

Die Begriffe Vorschadigung, Schadensanlage und Vorerkrankung werden in Literatur und
Rechtsprechung nicht immer einheitlich verwendet. ,,Vorschadigung“ soll hier als Oberbegriff
fungieren, der,,Schadensanlage” und ,Vorerkrankung“ oder ,Vorschaden“ zusammenfasst.

Bevor Vorschddigungen in die Kausalitdtsiiberlegungen einflieBen kdnnen, miissen sie
nachgewiesen werden. Das heifdt, genauso wie beim Gesundheitserstschaden sind zunachst
die Tatsachen und Umstdande anzugeben, aus denen sich ergibt, dass eine Vorschadigung
vorliegt. Wichtig, weil rechtlich bedeutsam, ist dabei zu unterscheiden zwischen klinisch
stummen und bereits symptomatisch gewordenen Vorschadigungen (siehe Abbildung 2).

Vorschddigung, Schadensanlage, Vorerkrankung

Abbildung 2:
Vorschiddigung, Schadensanlage, Vorerkrankung

Vorschddigung
(Alle kdrperlichen Abweichungen von der Norm)

!
' '

Schadensanlage Vorerkrankung
Erwas Angelegtes, bisher klinisch stummes, Etwas Krankhaftes, das bereits
das, um krankhaft (funktionell symptomatisch) manifest (funktionell symptomatisch)
zu werden, noch eines dukeren Anstofes bedarf war oder bereits behandelt wurde
Es geht
Es geht um E o

die Verschlimmerung
einer vorbestehenden Erkrankung —
nur der unfallbedingte Verschlim-
memungsanteil wird entschadigt

die Entstehung/das erstmalige
Auftreten des Schadens und damit um
LAlles oder Nichts”
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1.5.1.3

1.5.1.4

1.5.1.5

Verwaltungsrechtliche Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung

Schadensanlagen

Als Schadensanlage bezeichnet man eine klinisch stumme Krankheitsdisposition. Bei ihr
ist noch ein duflerer Anstof notig, um Beschwerden oder Symptome hervorzubringen, um
aus der Disposition Krankheit zu machen. Um Schadensanlagen nachzuweisen, kénnen
kaum klinische Befunde herangezogen werden. Denn wenn sich klinisch bereits pathologi-
sche Befunde erheben lassen oder in der Vergangenheit dokumentiert wurden, handelt es
sich definitionsgemadf um eine Vorerkrankung, nicht um eine Schadensanlage. Der Nach-
weis von klinisch (noch) nicht relevanten Auffilligkeiten ist daher hdufiger aus Bild- oder
Laborbefunden zu gewinnen.

Beispiele:
asymptomatische Knochenentkalkung oder Sehnendegeneration, genetische Anomalien,
Formvarianten bestimmter Knochen.

Verschlimmerung einer Vorerkrankung

Vorerkrankung oder Vorschaden wird genannt, was bereits vor dem Unfallereignis klinisch
in Erscheinung getreten ist, schon frither Symptome gezeigt hat und/oder behandelt wur-
de. Vorerkrankungen werden iiblicherweise durch pathologische Vorbefunde bewiesen. Sie
kdonnen sich aber auch aus aktuellen Befunden ergeben, wenn der Befund eine zeitliche
Einordnung zuldsst, sich auf einen Zeitpunkt vor dem Unfallereignis datieren ldasst und die
klinische Bedeutung des Befundes unterstellt werden kann.

Beispiel:
Das Réntgenbild zeigt neben frischen Befunden eine alte arthrotisch deformierte Bruch-
verletzung.

Bewertung der tatsdchlichen Grundlagen

Sachverstandige miissen begriinden, warum sie Tatsachen als gesichert annehmen. Fiir
die im Rahmen der Untersuchung erhobenen Befunde ist dies zumeist evident. Andere tat-
sachliche Umstédnde erfordern dagegen oft eine ausfiihrlichere Begriindung (z. B. wenn der
Nachweis des Gesundheitserstschadens problematisch ist, dazu s. 0. unter 1.3). Sie kon-
nen sich auf verschiedenste Indizien stiitzen lassen.

Beispiele:

Liste der Vorerkrankungen, Erstbefund, histologische, radiologische und intraoperative
Befunde, Angaben der Versicherten, ihr Verhalten nach dem Unfall, Zeitpunkt, zu dem
sie erstmalig eine Arztin oder einen Arzt aufgesucht haben, Krankheitsverlauf und (nicht
zuletzt!) drztliches Erfahrungswissen.

Umstédnde, die nicht als gesichert gelten konnen, sind von den gesicherten Tatsachen
abzugrenzen. Uber ihre Bedeutung fiir den Ursachenzusammenhang zu spekulieren,
ist unangebracht.

Beispiele:

Ein nach Art und Schwere unbestimmtes Unfallereignis, ein eventueller Verdrehmecha-
nismus des Knies oder eine ungekldrte Gewalteinwirkung sind keine gesicherten Tatsa-
chen und damit als Argumente irrelevant.

Gleiches gilt fiir nicht nachgewiesene — sondern lediglich vermutete — Schadensanlagen
oder Vorerkrankungen. Wenn keine Indizien angegeben werden kdnnen, die iberzeugend
auf ihr Vorliegen schlief3en lassen, diirfen sie nicht herangezogen werden, um den ursachli-
chen Zusammenhang zwischen Unfallereignis und Gesundheitsschaden in Frage zu stellen.
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1.5.1.6 Anscheinsbeweis

Prinzipiell ist es nicht ausgeschlossen, auch ohne handfeste Befunde, z.B. allein anhand
arztlicher Erfahrung, auf eine Vorschadigung zu schlieBen. Dabei kommt es (nur) auf die
Uberzeugungskraft der Argumente an. Als Argumentationsmuster kommt dann meist der
sog. Anscheinsbeweis in Frage. Er ermoglicht bei typischen Geschehensabladufen rechtlich
zuldssig von einer Ursache auf eine bestimmte Folge zu schlieBen, wenn das Geschehen
nach Erfahrung regelmaBig in gleicher Weise ablauft.

Beispiel:

Der 80-jdhrige versicherte Unternehmer U versucht reflexhaft den ihm von einem Mit-
arbeiter zugeworfenen Schliissel aufzufangen. Im Anschluss hat er Beschwerden, die
sich als auf einen Sehnendefekt gegriindet herausstellen.

Auch wenn es keine medizinischen Befunde gibt, die die Schadensanlage Sehnen-
degeneration beweisen, kbnnte sie aus der eher geringen Krafteinwirkung durch das Un-
fallereignis und dem hohen Lebensalter des Versicherten gefolgert werden. Beide Argu-
mente konnen auf Erfahrungssdtze gestiitzt sein:

Erfahrungssatz 1: Die geringe Intensitdt der Gewalteinwirkung wdre niemals in der Lage
gewesen, eine gesunde Sehne zu zerreifien. (Also muss die Sehne degenerativ vorge-
schddigt gewesen sein.)

Erfahrungssatz 2: Im Alter von 80 Jahren liegen in hohem Prozentsatz degenerative Ver-
dnderungen an der als geschddigt festgestellten Sehne vor. (Also war auch die Sehne von
U sehrwahrscheinlich degenerativ verdndert.)

Auf den Anscheinsbeweis gestiitzte Begriindungen setzen voraus, dass es die angefiihrten
Erfahrungssétze tatsdchlich gibt. Deshalb miissen Sachverstandige, die mit Erfahrungssat-
zen argumentieren, offenlegen, worauf sich die Erfahrungssatze stiitzen und unter welchen
Bedingungen sie gelten. Letztlich ist es dann eine Frage der individuellen (gerichtlichen)
Beweiswiirdigung, ob eine solche Argumentation ,,Gewissheit“ (im Beispiel tiber die Scha-
densanlage) vermittelt oder nicht.

Beispiel: Urteil LSG Baden-Wiirttemberg v. 10.3.2008, L 1U 2511/07:

Aus den erhobenen medizinischen Befunden ist zur Uberzeugung des Senats eine er-
hebliche Vorschddigung der Supraspinatussehne abzuleiten. Eine fiir die Zusammen-
hangsbeurteilung relevante Vorerkrankung des vom Unfall betroffenen Organs (Rotato-
renmanschette) kann auch durch medizinische Befunde iiber andere, im physiologischen
Zusammenhang stehende Organstrukturen und durch die nachgewiesene Intensitdt der
unfallbedingten Einwirkung bewiesen werden.

Ein Befund iiber den Zustand der Rotatorenmanschette bzw. der Supraspinatussehne
vor dem Unfallereignis liegt nicht vor. Nach Dr. A. und Dr. K. ergeben sich aber aus der
10 Tage nach dem Unfall gefertigten Kernspintomografie des linken Schultergelenks
eine angeborene Fehlform der Schulterhéhe sowie eine Spornbildung (Osteophyten) des
Schultereckgelenks, die zusammen eine Einengung des Subacromialraums bedingen.
Nach medizinischer Erfahrung fiihrt dies zu einer degenerativen substanziellen Verdiin-
nung der in diesem Raum verlaufenden Supraspinatussehne. Entgegen Dr. B. ist die vom
Durchgangsarzt gefertigte Rontgenaufnahme, aus der sich nach Beurteilung des Durch-
gangsarztes Dr. M. nur diskrete Unregelmdpigkeiten des Gelenks ergeben, kein iiberzeu-
gender Beleg fiir unauffillige Gelenksverhdltnisse.

Die im November 2003 vom Klinikum V.-S. durchgefiihrte Sonografie der linken Schulter
ergab in Ubereinstimmung mit dem Befund aus der Kernspintomografie vielmehr eine er-
hebliche AC-Gelenkarthrose, woraus Dr. A. sogar geschlossen hat, dass die Ruptur zum
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Zeitpunkt des Unfalls bereits bestanden hatte. Aus dem vom Durchgangsarzt Dr. M. er-
hobenen Erstbefund ergibt sich keine typische Symptomatik einer Supraspinatusseh-
nenruptur, weshalb er auch eine solche Diagnose in seinem DAB vom 16.10.2003 nicht
gestellt hatte. Es bestand kein Druckschmerz iiber der Rotatorenmanschette. Die Be-
weglichkeit des linken Arms im Schultergelenk war nicht auffallend eingeschrdnkt, der
Schiirzen- und Nackengriff war, wenn auch schmerzhaft, demonstrierbar. Ein typischer
schmerzhafter Bogen wurde nicht beschrieben, insbesondere der beim unfallbedingten
plétzlichen Kontinuitdtsverlust typische Fallarm ist nicht dokumentiert. Entweder bestand
zu diesem Zeitpunkt kein Riss oder eine eingerissene Sehne verursachte keine Beschwer-
den. Fiir einen dann allenfalls vorbestehenden Riss kdonnte sprechen, dass eine mégliche
Kompensation der nachlassenden Funktionalitdt der Supraspinatussehne durch andere
Strukturen der Rotatorenmanschette, wie sie bei allmdhlicher degenerativer Entwicklung
bis zur Teilruptur auftritt, den verletzungsuntypischen Befund erkldren kann.

Aus den in Betracht kommenden konkreten Einwirkungen eines Anpralls oder einer Zer-
rung ist der Riickschluss auf eine erheblich vorgeschddigte und eine durch jedes andere
belastende Alltagsereignis ebenso leicht fiir Verletzungen ansprechbare Supraspinatus-
sehne zu ziehen.

1.5.2 Quantifizierung der Mitwirkungsanteile

Ein Arbeitsunfall ist nicht ausgeschlossen, auch wenn Schadensanlagen oder Vorerkran-
kungen zum Eintreten des Gesundheitsschadens beigetragen haben. Denn grundsatzlich
ist jede Person in dem Zustand versichert, in dem sie sich bei Eintritt des Versicherungs-
falles befindet. Entscheidend ist, welche Bedeutung das Unfallereignis einerseits und die
Vorschadigung andererseits fiir den entstandenen Gesundheitsschaden haben. Auch fiir
Vorschadigungen muss zundchst geklart werden, ob sie notwendige Bedingung des Ge-
sundheitsschadens sind. Eine Vorschadigung lasst sich ,wegdenken®, wenn das Unfaller-
eignis nach medizinischer Erkenntnis geeignet war, gesundes Kérpergewebe vergleichbar
zu schadigen.

Beispiel:

Lendenwirbelkérperbruch nach Sturz aus 2 m Héhe. Ob gleichzeitig eine Osteoporose
vorlag, ist ursdchlich nicht relevant, weil der Sturz geeignet ist, auch bei einem gesunden
Wirbelkdrper eine Fraktur zu verursachen.

Eine Ausnahme gilt jedoch fiir nicht versicherte sog. Gelegenheitsursachen: Hatte aufgrund
von Art und Ausmaf einer Vorschadigung eine alltdgliche Belastung in etwa zur selben Zeit
den Schaden in etwa demselben Ausmaf verursacht, ist fiir den gesamten Gesundheits-
schaden die Krankenversicherung zustandig, weil die Bedeutung der Vorschadigung dann
diejenige des Unfallereignisses liberwiegt. War sie so weit fortgeschritten, dass mit dem
Eintritt des Gesundheitsschadens bereits bei alltdglichen Verrichtungen (Belastungen) zu
rechnen war, so ist der Schaden nur gelegentlich oder zuféllig wahrend der Arbeit aufgetre-
ten (daher auch der Begriff ,,Gelegenheitsursache®). Das Unfallereignis war dann nur ,,Aus-
loser” fiir das Auftreten von Symptomen, nicht jedoch die rechtlich wesentliche Ursache.

Urteil BUNDESSOZIALGERICHT vom 9.5.2006, B 2 U 1/05 R, Rdn. 15:

Dass der Begriff der Gelegenheitsursache durch die Austauschbarkeit der versicherten
Einwirkung gegen andere alltdglich vorkommende Ereignisse gekennzeichnet ist, berech-
tigt jedoch nicht zu dem (...) Umkehrschluss, dass bei einem gravierenden, nicht alltdg-
lichen Unfallgeschehen (...) ein gegeniiber einer Krankheitsanlage rechtlich wesentlicher
Ursachenbeitrag ohne weiteres zu unterstellen ist.

Die Einstufung als Gelegenheitsursache oder als rechtlich wesentliche Ursache ist eine
rechtliche Wertung. Die Aufgabe der Sachverstandigen besteht darin, die Argumente und
Ankniipfungstatsachen zu benennen, die eine solche Bewertung erlauben.
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1.5.2.1 Schadensanlage

Ergeben sich die Unfallfolgen oder deren Ausmaf} aus dem Zusammentreffen des Unfall-
ereignisses mit einer Schadensanlage, ist die Bedeutung dieser beiden Faktoren fiir die
Entstehung des Gesundheitsschadens abzuwdgen. Dabei miissen die Schwere des Unfall-
ereignisses einerseits und die ,,Schadensgeneigtheit” durch die Schadensanlage zum Un-
fallzeitpunkt andererseits medizinisch bewertet werden. In der Diktion des BSG heif3t das,
die ,Mitwirkungsanteile“ miissen abgeschdtzt werden. Dazu hat es sich bewdhrt, Verglei-
che zu einschldgigen alltdglichen Belastungen anzustellen.

Beispiele:
Sprudelkiste tragen, Kind auf den Arm nehmen, Treppen steigen, Bild aufhédngen

War die Schadensanlage so stark ausgepragt, dass auch bei einer alltdglichen Belastung
mit einem Eintritt des Schadens zu rechnen war, ist dies ein starkes Indiz fiir eine hohe
Bedeutung der Schadensanlage.

Die medizinische Einschadtzung, welches ,,Gewicht“ Unfallereignis und Schadensanlage fiir
den eingetretenen Schaden haben, hat zentrale Bedeutung fiir die rechtliche Bewertung
des Unfalls als wesentlich oder nicht. Bei Schadensanlagen gilt das ,,Alles-oder-Nichts-
Prinzip“. Das bedeutet: Ist das Unfallereignis trotz der Schadensanlage rechtlich wesent-
liche Ursache, ist der gesamte Gesundheitsschaden (einschlieBlich der Schadensanlage)
von der gesetzlichen Unfallversicherung zu entschadigen.

1.5.2.2 Vorerkrankungen

Hat ein Unfallereignis zur Folge, dass sich eine Vorerkrankung verschlimmert, wird nicht
der gesamte Schaden, sondern nur der Verschlimmerungsanteil von der Unfallversicherung
entschadigt.

Auch beim Zusammentreffen von Unfall und Vorerkrankung ist zu erértern, ob und in wel-
chem Umfang das Unfallereignis Ursache fiir die Verschlimmerung der Vorerkrankung und
damit fiir den akuten Krankheitszustand war (,,Mitwirkungsanteil®). Das Unfallereignis hat
keinen entscheidenden Anteil, wenn die Neigung der Vorerkrankung sich zu verschlimmern
so grof3 war, dass alltdgliche Ereignisse ebenso geeignet gewesen waren, den aktuellen
(verschlimmerten) Zustand herbeizufiihren.

Hatte der Unfall erheblichen Anteil an der Verschlimmerung, muss versucht werden, das
Krankheitsbild zu zerlegen in einen unfallbedingten und einen unfallunabhéngigen, auf
die Vorerkrankung zurtickzufiihrenden Anteil. Zu entschéadigen ist nur der abgrenzbare
unfallbedingte Verschlimmerungsanteil. Das heif3t, von Sachverstandigen wird erwartet,
Aussagen zu treffen iber den Funktionszustand, den das vom Unfall verletzte Organ vor
dem Unfall hatte. Im (leider seltenen) Idealfall ldsst sich die funktionelle Auswirkung des
Vorschadens aus Befunden entnehmen, die zeitnah vor dem Unfall erhoben wurden. Gibt
es solche Idealbefunde nicht (wie meistens), muss aus den zur Verfiigung stehenden
Quellen wie etwa dokumentierten Vorbefunden, Angaben der Betroffenen oder von Zeugen
und drztlicher Erfahrung auf den Funktionszustand vor dem Unfall geschlossen werden.

Um vom Zustand nach dem Unfall abgegrenzt zu werden, muss die funktionelle Beeintréach-
tigung, die vom Vorschaden herriihrt, prinzipiell ,,voll“ bewiesen sein (zu dieser Beweisan-
forderung s. 0. 1.1.2.1). Das gilt selbst dann, wenn der Vorzustand nur sehr schlecht doku-
mentiert ist und er deswegen nach arztlicher Erfahrung geschatzt werden muss. Trotz der
vermeintlich unerfiillbaren Beweisanforderung (,Gewissheit®) ist eine solche Schatzung
nicht iiberfliissig. Denn die ,,freie Uberzeugung* des Richters (§ 128 Abs. 1Satz 1SGG) darf
sich auch allein auf drztliche Erfahrung stiitzen. Ob Gericht oder Verwaltung das medizini-
sche Erfahrungswissen als ausreichend erachten, und das im Gutachten beschriebene ge-
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schatzte Ausmaf des Vorschadens als bewiesen ansehen, haben Sachversténdige nichtin
der Hand. Sie kdnnen (und sollten!) nur gut begriinden, auf welche Ankniipfungstatsachen
und auf welches medizinische Erfahrungswissen sie ihre Schatzung stiitzen.

Ist der unfallunabhdngige Anteil am Krankheitsbild eher gering und deshalb vom unfall-
bedingten Anteil nicht zu trennen, ist der gesamte Gesundheitsschaden zu entschadigen.

1.5.2.3 Keine Verschlimmerung einer Vorschédigung als Kompromiss

Die Verschlimmerung einer Vorschadigung ist kein Notbehelf, um Harten aus dem Weg zu
gehen, die sich aus der Kausalitdtsfrage ergeben. Die gesetzliche Unfallversicherung folgt
bei der Beurteilung der Kausalitdt dem ,,Alles oder Nichts*“-Prinzip. Sie unterscheidet sich
insofern vom Zivilrecht, das bei Mitverschulden (§ 254 BGB) eine Aufteilung nach Mitwir-
kungsanteilen kennt. Fiir einen Kompromiss, der in einer Partialkausalitdt bestiinde, fehlt
in der gesetzlichen Unfallversicherung die Grundlage.

Wenn der Kausalzusammenhang begriindet ist, kiirzt das ,,Alibi“ Verschlimmerung auf3er-
dem zu Unrecht die Anspriiche der Versicherten.

1.5.2.4 Voriibergehende und dauernde Verschlimmerung

Zwischen voriibergehender und dauernder Verschlimmerung zu unterscheiden, ist kein
rechtliches Erfordernis, sondern beschreibt tatsdachliche Erscheinungsformen.

Eine voriibergehende Verschlimmerung liegt vor, wenn ein bestehendes Leiden zwar ver-
schlimmert wird, aber anschlieSend wieder in einen Zustand miindet, der sich nach dem
schicksalsméRigen Verlauf der Vorerkrankung ergeben hatte (das ist nicht unbedingt der
alte Zustand!).

Beispiel:

Prellung eines degenerativ vorgeschddigten Knies mit vorbestehenden und auch bereits
behandelten Beschwerden, an dem zundchst vermehrte Schmerzen auftreten, die aber
nach einiger Zeit wieder abklingen.

Bei der dauernden Verschlimmerung wird das bestehende Leiden auf nicht absehbare Zeit
verschlimmert.

Beispiel:

Ein Kreuzbandimplantat, das die volle Beweglichkeit und Stabilitdt des Kniegelenks wie-
derhergestellt hatte, reifit unfallbedingt. Nach erneuter Kreuzbandplastik verbleiben Sta-
bilitdtsbeeintréchtigungen.

Je nachdem, ob es sich um eine dauerhafte oder voriibergehende Verschlimmerung han-
delt, fiihrt dies zu dauernden oder zeitlich begrenzten Entschdadigungsleistungen. Miindet
die Erkrankung wieder in einen Verlauf ein, der auch ohne das Unfallereignis zu erwarten
gewesen ware, enden zu diesem Zeitpunkt auch die Entschddigungsleistungen.

Im Sachverstdandigengutachten miissen die Tatsachen benannt werden, aus denen sich er-
gibt, dass die Verschlimmerung dauerhaft oder nur voriibergehend ist. Bei voriibergehen-
den Verschlimmerungen ist der Zeitpunkt abzuschétzen, zu dem der Zustand wieder in den
schicksalhaften Verlauf eingemiindet ist. Aulerdem ist zu begriinden, wie dieser Zeitpunkt
festgelegt wurde, aus welchen medizinischen Erkenntnissen dieser Zeitpunkt abgeleitet ist.
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Haufige Argumentationsmuster

Die generelle Geeignetheit

Die Frage, ob das Unfallereignis conditio sine qua non fiir den Gesundheitsschaden ist,
wird gern {ibersetzt in die Frage, ob das Unfallereignis ,,generell“ oder grundsatzlich geeig-
net war, den Schaden zu bewirken (Priifung der sog. generellen Geeignetheit). Diese Uber-
setzung ist problematisch. Der Sachverstandige muss sich dazu duern, ob ein konkreter
(Erst-)Schaden durch ein konkretes Ereignis verursacht wurde. Damit wird eine individuelle,
auf den konkreten Einzelfall bezogene Priifung verlangt, keine generelle oder allgemeine.
Die viel beschworene Ankniipfung an den ,,aktuellen medizinischen Erkenntnisstand iiber
die Moglichkeit von Ursachenzusammenhadngen zwischen bestimmten Ereignissen und

der Entstehung bestimmter Krankheiten“ (BSGE 96, 196 [200] = Urteil vom 09.05.2006,

B2 U1/05 R, Rdn. 17f. im Anhang) darf nicht missverstanden werden. Entscheidend ist, ob
das Unfallereignis den Gesundheitsschaden des konkreten Individuums (mit all seinen kor-
perlichen oder seelischen Eigenheiten) verursacht hat. Generelle Erkenntnisse (iber ,,fiktive
Durchschnittsmenschen“ sind dagegen nicht relevant, eine ,,abnorme Bereitschaft®, einen
Schaden zu erleiden, schlieBt die Kausalitat nicht per se aus (BSGE 96, 196 [207] = Urteil
vom 09.05.2006, B 2 U 1/05 R, Rdn. 37 im Anhang). Welche Folgen ein vergleichbares Un-
fallereignis bei einem gesunden Menschen gehabt hatte, spielt keine Rolle.

»Lehrmeinung® kann nur Grenzen abstecken, also z. B. Belastungen definieren, bei denen
jede Sehne oder (deutlich problematischer!) keine Sehne (auch die maximal vorgeschadig-
te) mehr reiBt. Das ,,wahre Leben* findet aber zwischen diesen Polen statt. Es gibt zu vielen
(fast allen) individuellen Fallen keine Lehrmeinung, sondern Krafteinwirkung und Degene-
ration in immer wieder verschiedenem Ausmaf. Dann geht es darum einzuschatzen, wo
(auf einer gedachten Skala) zwischen diesen Polen der individuelle Fall angesiedelt ist und
diese Einschdtzung zu begriinden.

Statt sich mit der ,,generellen Geeignetheit” zu beschaftigen, kann es in zweifelhaften Fal-
len sinnvoll sein, Uiber die ,,generelle Ungeeignetheit” nachzudenken, sich also die Frage
zu stellen, ob die betroffene Struktur von der Belastung tiberhaupt erreicht wurde. Schro-
ter (Kausalitdt im Sozialrecht, Trauma und BK 2009, Seite 231[232]) bezeichnet diese Frage
als Einstiegsebene der naturwissenschaftlich-philosophischen Kausalitat. Lasst sich (aus-
nahmsweise!) mit Belegen aus der Wissenschaft iiberzeugend untermauern, dass der kon-
krete Geschehensablauf des Einzelfalls den Schaden nicht herbeigefiihrt haben kann, wie
er tatsachlich beim Betroffenen eingetreten ist, muss der Nachweis von Verursachung als
gescheitert angesehen werden (z. B. bei einer Achillessehnenruptur, die durch AnstoRen
des Schienbeins verursacht sein soll). Ist in diesem Sinn ,,generelle Ungeeignetheit” einer
Einwirkung belegbar, kann die Priifung des Ursachenzusammenhangs unmittelbar (nega-
tiv) beendet werden.

,Bei einem Gesunden widre der Schaden nicht eingetreten.“

Der Satz sagt nichts dariiber aus, ob ein Schaden versichert ist oder nicht. Er diirfte impli-
zieren, dass das angeschuldigte Ereignis zwar den Schaden im konkreten Einzelfall (mit-)
verursacht hat, aber der (Gesamt-)Schaden sich nur dadurch erklart, dass das Ereignis auf
eine bereits vorgeschaddigte Struktur getroffen ist. Bei einem solchen Sachverhalt hdngt

die Entscheidung versichert oder unversichert davon ab, welches Gewicht Unfallereignis
einerseits und Vorschdadigung andererseits fiir den eingetretenen Schaden haben. Die Weg-
denkformel allein reicht hier nicht aus, um Kausalitdt zu beweisen oder auszuschliefien.
Das Zusammenhangsgutachten muss Griinde nennen, warum ein Ursachenfaktor (z. B. Vor-
schddigung) bedeutender oder unbedeutender ist fiir den Schaden als ein anderer Faktor
(z.B. das Ereignis/der Hergang) und die ,,Mitwirkungsanteile“ einschatzen (s. 0. 1.5.2).
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Alle Arten von Argumentationen, die aus den Eigenschaften z.B. einer ,,gesunden Sehne*
auf die Verursachung im konkreten Fall schlieBen wollen, sind heikel. Vom Sachverstan-
digen wird stattdessen erwartet einzuschatzen, wie gesund oder verschlissen eine Sehne
im Unfallzeitpunkt war. Denn auch die maximal vorgeschddigte Sehne kann erst auf Grund
einer Belastung durch ein Unfallereignis reien. Dann wirken aber Vorschdadigung und Un-
fallereignis zusammen, sind also beide Ursachen in einem natiirlichen Sinn. Bei einem sol-
chen Zusammentreffen muss der Gutachter — so gut er kann — die Tatsachen, Krafteinwir-
kung auf die Sehne und Vorschddigung der Sehne, beschreiben und nach medizinischen
Kriterien bewerten. Dabei kann er auf Argumentationen wie Sicherheitsreserve, ,Alters-
entsprechung®, ,,Storfaktor” usw. zuriickgreifen, um Ausmaf der Mitwirkung von Hergang
einerseits und Vorschddigung andererseits zu beschreiben. Alle Argumente, die verwendet
werden, um die ,,Mitwirkungsanteile* einzuschatzen, diirffen dem wissenschaftlichen Er-
kenntnisstand nicht widersprechen. Anwendbare Lehrmeinungen gibt es nicht zu jedem
Aspekt des Falls. Dann geniigt es, individuell zu begriinden, warum einem Faktor mehr Ge-
wicht an der Entstehung des Schadens beizumessen ist als einem anderen.

Letztlich mussen Verwaltung oder Gericht eine rechtliche (!) Wertung vornehmen und ent-
scheiden, ob es gerechtfertigt ist, den Schaden der gesetzlichen Unfallversicherung (beruf-
liches Risiko) zuzurechnen oder ob es eher ein allgemeines Lebensrisiko ist, das sich ver-
wirklicht hat, fiir das die Krankenversicherung zustdndig ist. Mit naturwissenschaftlicher
Kausalitdt hat diese Wertung nichts zu tun. Sie wird aber sehr stark davon gepragt sein, wie
der Sachverstandige das Zusammenspiel von Degeneration und Gewalteinwirkung einge-
schadtzt und welche Bedeutung er den Faktoren im Vergleich miteinander zugeschrieben hat.

Selbst Muskelzug kann ,,duBere Einwirkung* in rechtlichem Sinn und als naturwissen-
schaftliche (Mit-)Ursache fiir einen Sehnenschaden abzuwdgen sein gegen andere (Mit-)
Ursachen wie vor allem Degeneration. Es spricht viel dafiirin einem solchen Fall — auf der
zweiten Stufe der Priifung, der rechtlichen Bewertung — die Vorschadigung als allein we-
sentliche Ursache anzusehen. Das ist aber nicht das Problem der Sachverstandigen. Die
wertende Entscheidung, ob das Ereignis rechtlich wesentlich ist, muss der Auftraggeber
des Gutachtens treffen.

Gesundheitszustand zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls
Sehr haufig zitiert, aber genauso oft auch missverstanden wird der (richtige) Satz:

Der Betroffene ist in dem Gesundheitszustand geschiitzt, in dem er sich bei Eintritt des
schddigenden Ereignisses befunden hat.

Er bedeutet (s. 0. 1.5.2): Auch wer leichter als der Gesunde und Robuste Gesundheitsscha-
den erleidet — z. B. infolge friiherer Krankheit, konstitutioneller Schwadche oder degenerati-
ver Vorschadigung —, ist nicht vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Insofern ist nicht
entscheidend, was der Unfall bewirkt hatte, wenn er einem Gesunden passiert wére.

Konsequenz dieses Satzes ist aber nur:
Treffen zwei Ursachen fiir einen Gesundheitsschaden zusammen, namlich versichertes Er-
eignis einerseits und konstitutionelle Schwache, degenerative oder sonstige Vorschadigung

andererseits, muss die Bedeutung der beiden Ursachen gegeneinander abgewogen werden.

Er bedeutet nicht: Jeder Gesundheitsschaden, der durch versicherte Einwirkungen verur-
sacht wird, ist versichert.
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1.6.4 Beweis der Schadensanlage durch Eigenschaften gesunder Strukturen

Vorschddigungen miissen bewiesen sein, bevor sie als konkurrierende Ursachenfaktoren
gegen das Unfallereignis abgewogen werden. Der Beweis von Vorschadigungen ist nicht
nur durch klinische, radiologische oder histologische Befunde méglich. Bei typischen Ge-
schehensabldufen kann er auch als auf Erfahrung beruhender Anscheinsbeweis gefiihrt
werden (s. 0. 1.5.1.6). War z.B. eine Gewalteinwirkung zu gering, um eine gesunde Sehne zu
zerreifien, kann geschlossen werden, dass die Sehne vorgeschddigt gewesen sein muss,
wenn dieser Schluss auf einen entsprechenden medizinischen Erfahrungssatz gestiitzt
werden kann. Ist tiber diesen Weg die Vorschadigung als konkurrierende Ursache erwiesen,
muss sie aber noch gegen die Unfalleinwirkung abgewogen werden. Orientierender MaB-
stab fiir diese Abwadgung ist dann die Definition der Gelegenheitsursache. Ist der Schaden
tatsachlich bei einer geringen Belastung eingetreten, wie sie auch im Alltag regelméaRig vor-
kommt, tritt das Unfallereignis in seiner Bedeutung hinter die Vorschadigung zuriick.

31



21

Die medizinischen Grundlagen
der Zusammenhangsbegutachtung
in der gesetzlichen UV

Allgemeines

In den meisten Féllen des unfallchirurgisch/orthopddischen Alltags macht die Ermittlung
der Ursache fiir einen Gesundheitsschaden keine Probleme: Der Sturz infolge Glatte fiihrt
zum Bruch der korperfernen Speiche. Nach Abschluss der Behandlung und Wiedereintritt
der Arbeitsfahigkeit sind dann lediglich die verbliebenen Funktionsstérungen zu ermitteln
und ggf. muss eine Minderung der Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
eingeschatzt werden.

Das Einfache an einem derartigen Verlauf ist der Umstand, dass die Verletzung schnell
und umfassend ohne grof’en Aufwand diagnostiziert werden kann und dass die Ursachen-
Wirkungs-Beziehung: Sturz — Schmerz — funktionelles Defizit - Behandlung — Ergebnis/
Folgen fiir alle Beteiligten logisch und nachvollziehbar ist.

Ganz anders ist dagegen die Situation, wenn uns ein Versicherter aufsucht und wegen
Schmerzen des Kniegelenks, die nach einem Sturz auf das Knie eingetreten sind, um Rat
und Hilfe bittet, hier aber im Rontgenbild allenfalls eine Arthrose festzustellen ist und kli-
nisch vielleicht ein Erguss. Aus der Sicht des Patienten sind die Beschwerden und funktio-
nellen Beeintrachtigungen unfallbedingt, weil er davor — wie er versichert — keinerlei Prob-
leme mit seinem Knie hatte. Der Arzt wird ihn in dieser Hinsicht vielleicht auch bestéarken,
obwohl er seinen Patienten schon jetzt darauf hinweisen miisste, dass die Arthrose nicht
Folge des Sturzes sein kann. Er muss also — entsprechend den Angaben seines Patienten —
zwei Diagnosen stellen: Prellung Kniegelenk und Gonarthrose — und beide Diagnosen be-
handeln.

In einer dritten Fallkonstellation ist es noch schwieriger, ad hoc die Ursachlichkeit zu be-
urteilen: Wenn das angeschuldigte Ereignis Wochen oder gar Monate zuriickliegt und vom
Betroffenen ein Befund prdsentiert wird, der eigentlich einer orthopadischen Krankheit ent-
spricht. Eine Impingement-Symptomatik der Schulter bedarf nicht eines Unfalls, damit sie
zu Tage tritt, auch wenn die Beschwerden nach einem langer zuriickliegenden Anprall der
Schulter begonnen haben. Eventuell bezeichnet die Arztin bzw. der Arzt das Problem dann
als ein ,,posttraumatisches”“ Impingement, weil er den zeitlichen Zusammenhang, den ihm
der Versicherte mitteilt, zundchst fiir ausreichend hilt.

Ist es sinnvoll, die Klarung einer Kausalitdtsfrage in die Zukunft zu verschieben, wenn der
Unfall /das Ereignis bei einer versicherten Tatigkeit eingetreten ist? Es ist richtig, dass der
Unfallbegriff (als juristischer Terminus) fiir eine sehr breite Palette an Ereignissen Anwen-
dung findet, die hdufig nicht dem medizinischen Traumabegriff entspricht. Bei jeder Unfall-
aufnahme muss jedoch die Durchgangsarztin bzw. der Durchgangsarzt die Frage beantwor-
ten, ob es Hinweise gibt, die gegen die Annahme eines Arbeitsunfalls sprechen. Von einem
Arbeitsunfall ist nurin jenen Féllen auszugehen, bei denen der Ursachenzusammenhang
zwischen dem versicherten Ereignis und der Gesundheitsstérung wahrscheinlich ist. Eine
schnelle Entscheidung gegen einen Unfallzusammenhang ist dann moglich, wenn es ganz
offenkundig ist, dass das Ereignis einerim Alltag der/des Versicherten vorkommenden
Belastung entsprach oder dass das Ereignis nicht in der Lage war, die vorgefundene Ge-
sundheitsstérung zu verursachen. Es ist die erste Aufgabe der Arztin bzw. des Arztes nach
einem duBeren Ereignis /Unfall, die vorhandenen klinischen und bildgebenden Befunde
zu dokumentieren, eine Diagnose zu stellen und die notwendige medizinische Behandlung
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einzuleiten — unabhéangig davon, wie der Ursachenzusammenhang rechtlich zu bewerten
ist. Erst nach Abschluss der Ermittlungen des UV-Trdgers und nach Beiziehen aller medizini-
schen Befunde istin der Regel ein verldssliches Ergebnis der Kausalitatspriifung maéglich.

Die rechtlichen Grundlagen

Die Vorschriften tiber die gesetzliche Unfallversicherung stehen im siebten Buch des So-
zialgesetzbuchs (SGB VII). Wie die Regelungen auszulegen sind, d. h. wie sie verstanden
werden sollen, ergibt sich vielfach erst aus der Rechtsprechung der Sozialgerichtsbarkeit.

Im § 8 Satz 1SGB VIl ist der Arbeitsunfall definiert:

»Arbeitsunfalle sind Unfalle von Versicherten infolge einer den Versicherungsschutz nach
den §§ 2, 3 oder 6 begriindenden Tatigkeit.“

Satz 2 bestimmt, was ,,Unfalle“ sind:

»Unfdlle sind zeitlich begrenzte, von aufien auf den Kérper einwirkende Er-eignisse, die zu
einem Gesundheitsschaden oder zum Tod fiihren*

Zur Kausalitatslehre der gesetzlichen Unfallversicherung ist im Gesetz jedoch nichts ent-
halten. Die Grundsatze der Kausalitédtslehre haben sich aus der Rechtsprechung entwickelt.
1892 wurde vom Reichsversicherungsamt (RVA) erstmals festgestellt, die betriebliche Tatig-
keit miisse ,wesentlich mitwirkende Ursache des Unfalls gewesen sein“. Bei einer weiteren
Entscheidung hat das RVA 1912 formuliert:

»Nur die Bedingungen sind rechtlich wesentlich, die unter Abwédgung ihres verschiedenen
Wertes zu dem Schaden in eine besonders enge Beziehung treten und so zu seinem Entste-
hen wesentlich beigetragen haben®.

Diese kurze bis heute giiltige Definition enthalt das Programm, das zur Kldarung von Zusam-
menhangsfragen abgearbeitet werden muss: Der Begriff ,,Bedingung” ist gleichbedeutend
mit dem Begriff ,Ursache*. ,,Abwdgen“ bedeutet, dass gepriift werden muss, welchen Wert
die Ursache im medizinisch-naturwissenschaftlichen Sinn fiir den Eintritt des Gesund-
heitsschadens hatte. ,,Abwadgen des verschiedenen Wertes* bedeutet, dass eben nicht alle
Ursachen gleichwertig sind, sondern dass die Wertigkeit jeder Ursache bezogen auf die
Entstehung des Schadens zu lberpriifen ist. In der Terminologie der aktuellen Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts heilt diese medizinisch-naturwissenschaftliche Wertig-
keit jeder Ursache: ihr,,Mitwirkungsanteil“.

Beispiel Isolierter Meniskusschaden nach einer Distorsion des Kniegelenks:
Ublicherweise ist der Kniegelenksmeniskus durch den Bandapparat des Kniegelenks
weitgehend geschiitzt, d. h. ein intakter Bandapparat garantiert, dass es nicht zu einer
abnormen Krafteinwirkung auf den Meniskus kommen kann. Deshalb kann hieraus abge-
leitet werden, dass ein isolierter Meniskusschaden durch eine Distorsion des Kniegelenks
nicht eintreten kann. Die Verhdiltnisse fiir den Meniskus dndern sich aber immer dann,
wenn der Bandhalt akut oder chronisch nicht gewdhrleistet ist, sodass jetzt das gleiche
dufSere Ereignis auch zu einer Dissektion von Meniskusgewebe fiihren kann, da jetzt Bie-
ge- und Scherkrdfte auf die Anhaftung des Meniskus einwirken kénnen. Jetzt sind zwei
Ursachen fiir den Eintritt des Meniskusschadens klar definierbar: Das dufere Ereignis

und die akut oder chronisch vorhandene Instabilitdt des Kniegelenks.
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Der Mitwirkungsanteil der Instabilitat bezogen auf die Entstehung des Meniskusschadens
ist sehr hoch, so dass die Kausalitat zwischen Unfall und Meniskusschaden unwahrschein-
lich wird — selbst wenn andere Kriterien fiir einen Unfallzusammenhang sprechen (makro-
skopisches und mikroskopisches Erscheinungsbild, Vorerkrankungen, klinischer Erstbefund).

Beispiel Riss der Subscapularissehne:

Eine Prellung der Schulterauf3enseite ist generell nicht geeignet, eine Zerreifsung der
Subscapularissehne zu verursachen. Es fehlt die fiir die Schiddigung der Sehne notwen-
dige Krafteinleitung im Sinne der Zugbelastung. Tritt die Zusammenhangstrennung der
Subscapularissehne dennoch gerade bei diesem Ereignis ein, so ist dieser Umstand ein
starkes Indiz, wenn nicht gar der Beweis fiir einen weit fortgeschrittenen Zerriittungspro-
zess des Sehnengewebes (indirekter Beweis der Schadensanlage siehe unten). Viel hdu-
figer findet sich aber die Konstellation, dass nach einem derartigen Ereignis (Prellung der
Aufenseite der Schulterregion) erstmals eine eingehende Untersuchung und Bildgebung
erfolgt und dann im MRT eine Schddigung einer Sehne nachgewiesen wird. Ob diese
auch ursdchlich zusammenhdngen, ist erst durch die Begutachtung zu kldren.

Definitionen

Eine Tatsachenbehauptung ist das Auern von Sachverhaltselementen, die ,,dem Be-
weise“ zugdnglich sind (im Gegensatz zur Meinungsaduerung, die durch Wertung und
Annahmen gepragt ist).

Befundtatsachen sind Daten, die der Gutachter aufgrund seines Sachverstandes ermittelt.

Ankniipfungstatsachen stehen bereits vor der Gutachtertdtigkeit fest, der Gutachter hat von
ihnen auszugehen.

Fiir ein unfallmedizinisches Gutachten stehen dem Sachverstdandigen als Ankniipfung-

statsachen zur Verfiigung:

« Vorerkrankungen des Stiitzgewebes (meistens aus dem Leistungsverzeichnis der
Krankenkasse, oft aus Vorgutachten und anderen medizinischen Befunden)

o Vorunfalle und deren Folgen

e Geschehensablauf aus Sicht des Geschéadigten (gelegentlich auch Unfalluntersuchungs-
bericht des Unfallversicherungstragers)

o Erster drztlicher Untersuchungsbefund nach dem Unfall

o Erstes Rontgenbild nach dem Unfall (eventuell Aufnahmen vor dem Unfall)

e Verlaufsbefunde nach Schadenseintritt

o Spezialbefunde der Bildgebung: Ultraschallbilder, Computertomographie, Kernspinto-
mographie, Videoprint bei arthroskopischen Eingriffen, mikroskopische und laborchemi-
sche Befunde.

Der medizinisch-wissenschaftliche Ursachenbegriff

Die Pathologie ist die Lehre von den abnormen und krankhaften Veranderungen des Orga-
nismus, insbesondere von deren Ursachen (Atiologie), sowie Entstehung und Entwicklung
von Krankheiten (Pathogenese) und den von ihnen verursachten Verdnderungen (patholo-
gische Anatomie, Histopathologie) und funktionellen Ausféllen (Pathophysiologie).

Die medizinischen Sachverstandigen sind — im Gegensatz zum Richter oder dem Mitarbei-
ter des Unfallversicherungstragers — die Einzigen, die die Ursachen abnormer kérperlicher
Verdnderungen analysieren und erldutern kdnnen. Deshalb sind sie auch die Einzigen, der
eine Wertung der medizinischen Sachverhalte vornehmen kdnnen.
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Die Zusammenhangsbegutachtung in der gesetzlichen Unfallversicherung ist in erster Linie
eine Auseinandersetzung mit den sogenannten konkurrierenden Ursachen, also den Be-
dingungen, die neben dem duf3eren Ereignis fiir die funktionellen Einbuf3en in Frage kom-
men.

Beispiel

Eine Drehbewegung im Kniegelenk findet tdglich unzdhlige Male statt, ohne dass wir es
wahrnehmen. Sind damit aber plétzliche Schmerzen verbunden, die iiber eine ldngere
Zeit anhalten, dann nennen wir den Vorgang ,,Ver“-drehen, weil wir annehmen, es sei in
diesem Moment etwas Abnormes passiert. Der Vorgang, der zum plétzlichen Schmerz ge-
fiihrt hat, bleibt in der Erinnerung als Ursache der Schmerzhaftigkeit.

Die Bedingungstheorie lautet: Ursache ist die Bedingung, ohne die ein bestimmter
Erfolg entfiele: Conditio sine qua non.

Wenn also der Vorgang des Bewegens im Knie zu einem anhaltenden Schmerz (Gesund-
heitsschaden?) gefiihrt hat, ist eine Therapie erforderlich. Das ist primar die Aufgabe der
behandelnden Arzte. Wenn in unserem Beispiel durch die klinische Untersuchung und die
Bildgebung mittels MRT ein Meniskusschaden festgestellt wird, der fiir die Beschwerden in
Frage kommt, dann wird die Arztin bzw. der Arzt mdglicherweise zu einem operativen Eingriff
zur Entfernung des geschddigten Gewebes raten und die Sachverstdndigen miissen spdter
ermitteln, ob die Bewegung als Ursache fiir die Entstehung des Gesundheitsschadens in
Betracht kommt. Dazu brauchen die Sachverstindigen Kenntnisse in der Atiologie und Pa-
thogenese des Stiitzgewebes, insbesondere des Meniskusgewebes, und kdnnen sich nicht
darauf zuriickziehen festzustellen: Vor dem Ereignis waren Beschwerden nicht vorhanden,
also ist das Ereignis ein Unfall, welches eine Gesundheitsstorung verursacht hat.

Die Frage ist nicht, ob der Vorgang des Bewegens die Schmerzen verursacht hat. Die Frage
ist auch nicht, ob der Meniskusschaden fiir die Entstehung der Schmerzhaftigkeit in Fra-

ge kommt. Die Frage ist ausschlieBlich, ob der Bewegungsvorgang fiir die Entstehung des
Meniskusschadens in Frage kommt und ob es Belege dafiir gibt, dass es tatsachlich so war.
d.h. esist eine sorgfaltige Priifung aller Umstande notwendig unter Einbeziehung der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse iiber die Pathologie des Meniskusgewebes.

In unserem Beispiel wird man so vorgehen, dass zundchst gepriift werden muss, ob das
Ereignis liberhaupt in der Lage gewesen sein konnte, die festgestellten substanziellen
Schaden zu verursachen und im Falle der Bejahung in einem zweiten Schritt die ermittelten
Ankniipfungstatsachen dahingehend priifen, in welcher Beziehung sie zum Gesundheits-
schaden stehen.

Die schwierigere Entscheidung ist dabei im ersten Schritt enthalten, da wir sie auf allge-
meine Kenntnisse der Entstehung von Verletzungen und Erkrankungen stiitzen miissen.
Hier jedoch offenbart sich ein Manko, das Gegenstand fast aller Diskussionen tiber mégli-
che Unfallfolgen ist: Die medizinische Wissenschaft, insbesondere die Unfallchirurgie, die
Orthopddie und Biomechanik, kann hdufig keine gesicherte Antwort auf die Frage geben,
welche duBeren Umstdnde vorliegen miissen, damit eine bestimmte Wirkung, d. h. eine
Verletzung eintritt.

In der Diskussion um die Ursachen von Verletzungen der Rotatorenmanschette hat dieses
Defizit dazu gefiihrt, dass man erkldren musste: Uber die Entstehung von Rotatorenman-

schettenverletzungen wissen wir viel zu wenig, um hieraus allgemeine Regeln entwickeln
zu konnen.

35



Die medizinischen Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung in der gesetzlichen UV

»Die Frage, ob ein Unfall ,,geeignet* gewesen ist, eine Rotatorenmanschettenruptur zu

verursachen, kann in den meisten Fdllen nicht beantwortet werden. Dies liegt nicht nur
daran, dass in der gesetzlichen Unfallversicherung der Begriff der ,,Eignung“ nicht als

Rechtsbegriff definiert ist und eine im wissenschaftlichen Sinne exakte Analyse des Un-
fallhergangs bzw. Verletzungsmechanismus nicht gelingt.

Gutachterlich kann allenfalls als Ausschlusskriterium fiir die sogenannte haftungsbe-
griindende Kausalitdt festgestellt werden, dass ein Unfall als Ursache des danach festge-
stellten Rotatorenmanschettenschadens nicht in Betracht kommt.

Dies ist nur dann méglich, wenn das einen Schaden aufweisende Gewebe von dem Unfall
aufgrund topographischer Gegebenheiten nicht betroffen gewesen sein kann oder die ein-
wirkende Kraft nach Gréfe und /oder Richtung den Schaden nicht verursachen konnte. “

[10 Empfehlungen zur Begutachtung von Schdden der Rotatorenmanschette, DGU — Mitteilungen und Nachrichten
Suppl/2004, Seite 27

Ahnliches gilt auch, wenn auch bei weitem nicht so deutlich, fiir die Entstehung der
Meniskusruptur, den Eintritt der Verletzung der unteren Bizepssehne und die Verletzung
der Halswirbelsdule bei Fahrzeuginsassen. Bei allen diesen Verletzungen ist ein Umstand
wesentlich: Am Sehnen-, Meniskus- und Bandscheibengewebe realisieren sich haufig auch
Gewebeverdnderungen, die wir mit den Begriffen ,,Degeneration” und ,,Texturstérung*
bezeichnen.

»Derviel gebrauchte, nicht immer recht verstandene, nicht einheitlich definierte, oft auch
angezweifelte Begriff ,,Degeneration® (Entartung) bedarf in diesem Zusammenhang einer
kurzen Begriffsbestimmung: Dieser umschreibt den Verlust der im Normzustand gege-
benen Eigenschaften ohne gleichzeitiges Bestehen krankheitsmdfiger bzw. krankheits-
mdpig hervortretender Prozesse. Degeneration beruht einerseits auf alterungsmdpiger
Nichterneuerung, andererseits auf Abnutzung, die etwa das Ausbleiben der physiolo-
gischen Ersatzneuerung meint. Dariiber hinaus kénnen Eigenschaftsdnderungen und
Eigenschaftsverluste auch infolge Nichtgebrauch oder Fehlgebrauch eintreten.

Soweit die von Organ zu Organ unterschiedlich strukturierten, stets auf die Funktion aus-
gerichteten Sehnenanteile betroffen sind, unterliegen diese aufgrund ihres — ebenfalls
der Funktion zugeordneten — inneren Betriebssystems einem zwar sehr langsamen, je-
doch unaufhérlichen Verschleif, der teils Abnutzung, teils Anderung der Leistungsquali-
tét und Leistungsquantitdt bedeutet.

Histomorphologisch findet eine Anderung der strukturellen Zustandsordnung statt, die
sich aus dem unterschiedlichen Abnutzungs- und Regenerationsverhalten der urspriing-
lich zusammengefiigten Gewebebestandteile (kollagene und elastische Fibrillen, Zwi-
schensubstanz, Entmischung, Minderung des erndhrenden Fliissigkeitsstroms) ergibt. Im
Gegensatz zur gleichmdpigen linearen Abnutzung eines unbelebten, nur mechanischer
Beanspruchung unterworfenen Gewebes, z. B. eines Hanfseils, findet die biologische De-
generation des lebenden Organs von irgendeinem Zeitpunkt ab organspezifisch, einer-
seits je nach innerer Zusammensetzung, anderseits nach organeigentiimlicher, d. h. auf
die Beanspruchung bezogener Verdnderungen statt, sodass z. B. die Achillessehne und
die lange Bizepssehne ebenso wenig miteinander verglichen werden kdnnen wie die Rot-
atorenmanschette und die Karpaltunnelelemente.

[1J J. Probst, 1989.
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Abzugrenzen ist die Degeneration, die im Hinblick auf die morphologische Veranderung
Llexturstorung” genannt werden sollte, von der Zerstorung des Gewebes bei mechanischer
Beanspruchung (Mikrotrauma), die allerdings voraussetzt, dass die Regenerationsfahig-
keit des Gewebes, d. h. die Kraft der natiirlichen Wiederherstellung, vermindert ist. Da die
Durchblutung des Gewebes fiir die Regenerationsfahigkeit die entscheidende Rolle spielt,
sind von der Texturstorung vor allem Gewebe betroffen, die schlecht durchblutet sind,

z.B. die Bandscheiben, der Diskus artikularis des Handgelenks und bestimmte Sehnenab-
schnitte der Rotatorenmanschette der Schulter.

»Mangelhafte Oxygenierung verursacht eine hypoxische Schddigung der Zelle und fiihrt
zu einer insuffizienten Proteinsynthese und zur Fibrillendegeneration. Die gleichzeitig
resultierende Fibrozytenmembraninsuffizienz bedingt hydropische Zellverdnderungen
und leitet eine mukoide Degeneration ein, die in der Apoptose endet. Nekrobiose ldsst
ein saures Milieu entstehen und aktiviert lysosomale Enzyme. Dieser Effekt kann einen
lokalen Anstieg der Kalziumionenkonzentration ausldsen, der (iber eine sekunddre Alkali-
sierung eine Kristallbildung einleitet und in einer Sehnenverkalkung resultiert. Eine an-
dere Form der Sehnenschwdichung sind Speicherphdnomene wie die Tendolipomatose. “

V. J. Wening etal. Diagnostik und Therapie bei Quadrizepssehnenrupturen 2010 Trauma/Berufskr. 12: 439-443

In der Begutachtung von Schaden des Stiitzgewebes gilt der Rechtsgrundsatz, dass alle Tat-
sachen bewiesen sein missen. Das gilt einerseits fiir die Verletzung (die Gewebeschaddigung
durch plotzlich von auBBen einwirkende Gewalt), andererseits auch fir die Vorerkrankung
oder die Schadensanlage, die der Betroffene zu dem duf3eren Ereignis mitgebracht hat.

Bewiesen sein heifdt nicht, feingeweblich oder histologisch bewiesen. Denn Verschleif3-

schdaden kdnnen auch durch andere Untersuchungsmethoden nachgewiesen werden:

1. Durch das typische makroskopische Erscheinungsbild

2. Durch die kernspintomographische Bildgebung

3. Durch sekundare Verdnderungen am Skelett oder in den Weichteilen eines Gelenks,
wie sie auf konventionellen Rontgenaufnahmen sichtbar sind

4. Durch die Analyse des Geschehensablaufs.

Das Wissen um diese Nachweismoglichkeiten setzt aber die Fahigkeit voraus, mit diesem
Ankniipfungstatsachen richtig umgehen zu kdnnen. d. h., der Sachverstandige muss liber
Kenntnisse verfiigen, wie ein typischer Meniskus- oder Rotatorenmanschettenschaden mak-
roskopisch aussieht, er muss die tiblichen Klassifizierungsschemata kennen, er sollte fach-
spezifische Kenntnisse in der kernspintomographischen Befundung haben und — sofern die
Analyse des Geschehensablaufs als Beweismittel verwendet werden soll — klare Vorstellun-
gen dariiber haben, welche Umstande vorliegen miissen, damit eine bestimmte Wirkung
eintritt. Klassisches Beispiel ist hierfiir der Nachweis eines passiven Verwindungstraumas
des Kniegelenks, das geeignet ist, eine isolierte Ruptur des Meniskus zu verursachen.

Die Kernspintomographie ist die am hdufigsten vorgenommene Untersuchung bei Verlet-
zungen und Erkrankungen des musculo-skelettalen Systems. Die kernspintomographische
Bildgebung ist oftmals in der Lage, frische Verletzungen von vorbestehenden (degenerati-
ven) Schéden zu differenzieren, wobei bestimmte Kriterien hierzu noch immer in der Dis-
kussion sind: Unterschied zwischen einem ,bone bruise“ und einem Knochenmarkddem,
Differenzierung zwischen einer Einblutung und einem degenerativen Gewebeddem.

Das Manko der MRT-Untersuchung liegt auch heute noch darin, dass haufig Gewebever-
anderungen dargestellt werden, die ohne Krankheitswert sind und deshalb allenfalls als
Schadensanlage oder Normvariante gesehen werden kénnen. Wirklich sicher ist lediglich
der sogenannte negative pradiktive Wert der MRT-Untersuchung, der Folgendes aussagt:
Wird bei einer MRT-Untersuchung gesundes Gewebe dargestellt, dann kann man mit hoher
Sicherheit davon ausgehen, dass das Gewebe tatsdchlich gesund/unverletzt ist.

37



2.4

Die medizinischen Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung in der gesetzlichen UV

MRT-Untersuchungen und MRT-Befundungen sind auch stark untersucherabhédngig. Es ist
eine allgemeine Erfahrung, dass MRT-Untersuchungen in der Qualitdat und Aussagekraft er-
heblich schwanken kénnen und dass selbst der erfahrene Gutachter haufig Befunde des
Radiologen nicht nachvollziehen kann. Zum einen kann dies einem Interpretationsprob-
lem geschuldet sein, dass sich haufig dadurch erkldren ldsst, dass dem erstbefundenden
Radiologen meist keine weiteren Begleitbefunde und keine ausreichende Fragestellung

in Bezug auf den Ursachenzusammenhang vorlagen. Zum anderen kann es der Form der
Ubermittelten Befunde geschuldet sein. Papierausdrucke und Ausdrucke auf Réntgenfolien
sind fiir Begutachtungszwecke nicht geeignet. Die Auftraggebenden des Gutachtens sollten
MRT- und CT-Untersuchungen grundsatzlich auf einem digitalen Speichermedium zur Ver-
fiigung stellen.

Das erste Rontgenbild nach einem Unfall hat nicht nur Beweiskraft fiir den Nachweis der
akuten Verletzung, sondern auch fiir eine Vorschadigung, sei es als Vorerkrankung oder
Schadensanlage. Das Fehlen von Skelettveranderungen, die Folge degenerativer Verdn-
derungen des Gelenkknorpels, der Bandscheiben oder Sehnen der Rotatorenmanschette
sind, ist im Gegenzug hierzu ein Indiz fiir eine Binnenverletzung des Gelenks.

Naturwissenschaftlich unbestritten ist der Beweisweg, einen moglichen Anlageschaden
durch die Analyse des Geschehensablaufs nachzuweisen. Diesen Beweis auch fiir Gericht
oder Verwaltung transparent zu machen, mag schwierig sein. Es ist stets eine Frage der
Argumentation. Wenn (durch wissenschaftliche Literatur) belegt werden kann, dass z. B.
Sehnen einer willkiirlichen Kraftausiibung nur bei Vorschadigung nicht standhalten, ist

ein solches Argument schliissig. Problematisch wird es, wenn nur (ggf. hohe) statistische
Wahrscheinlichkeiten als Beleg angefiihrt werden kénnen. Ist ein Geschehensablauf doku-
mentiert, der eine Sehne nicht einer unnatiirlichen Belastung ausgesetzt hat und die Zu-
sammenhangstrennung der Sehne geschieht dennoch zeitlich zusammenfallend mit dem
duBeren Ereignis, dann ist dies naturwissenschaftlich der Beweis fiir die hochgradige Her-
absetzung der Zugfestigkeit des Sehnengewebes. Auf die Problematik dieser Beweisregel
wurde bereits oben hingewiesen: Es konnen nur gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse
in die drztlichen Uberlegungen eingehen, nicht jedoch rechtliche Entscheidungen, wie sie
haufig in der Gutachtenliteratur zitiert werden.

Komplexes Wissen und einfache Regeln

Ein Gutachten ist die begriindete Darstellung von Erfahrungssatzen unter Ableitung von
Schlussfolgerungen fiir die tatsachliche Beurteilung eines Geschehens oder Zustandes
durch einen oder mehrere Sachverstandige (Wikipedia).

Sachverstandige sind Personen mit besonderer Sachkunde und fachlicher Expertise auf
ihrem Wissensgebiet.

Gutachten zur Kldrung von Zusammenhangsfragen nach Unfdllen und Verletzungen erfor-
dern in erster Linie ein umfassendes Fachwissen, das die Basis der Medizinexpertise ist. Zu
beriicksichtigen sind wissenschaftliche Erkenntnisse, die durch Experimente, Analysen und
Beobachtungen gewonnen wurden, insbesondere (in Unfallchirurgie und Orthopddie) in den
Fachgebieten der Biomechanik, der Epidemiologie, der Physiologie und der Zellbiologie.

In zweiter Linie sind bei den Gutachten die Empfehlungen der wissenschaftlichen Fach-
Gesellschaften zu beriicksichtigen. So haben die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
und Orthopéadie sowie die Deutsche Gesellschaft fiir orthopadische Chirurgie Empfehlun-
gen zur Begutachtung von Rotatorenmanschettenverletzungen und Verletzungen der Hals-
wirbelsdule, von Knorpelschdden, Schdden des Diskus und der intercarpalen Bander des
Handgelenks publiziert (siehe Anhang), die fiir alle Versicherungszweige verwendet werden
konnen und der Entscheidungsfindung zugrunde gelegt werden sollten. Hingewiesen sei
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an dieser Stelle auch auf die sehr umfanglichen Begutachtungsempfehlungen zur Berufs-
krankheit 2108 — bandscheibenbedingte Berufskrankheiten der Lendenwirbelsdule — einer
auf Anregung des HVBG eingerichteten interdisziplindren Arbeitsgruppe (Trauma und Be-
rufskrankheit 2005: 211-252).

SchlieBlich kann und muss in die Begutachtung von Unfallfolgen die eigene Erfahrung mit
eingebracht werden.

Es ist hilfreich, wenn Sachverstandige auch klinisch tatig sind und Erfahrungen aus der
alltaglichen Praxis in ihr Gutachten eingehen lassen kdnnen, natiirlich gestiitzt auf die
gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnisse.

Wiirde ein Gutachten im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung sich aber allein auf
wissenschaftliche Erkenntnisse stiitzen, dann wiirde dies dem Auftrag der Rechtsprechung
nicht gerecht werden, sich mit dem konkreten Einzelfall auseinanderzusetzen.

Beispiel

Es gibt wissenschatftliche Studien zur Reif3festigkeit der Supraspinatussehne an der
Schulter und es gibt epidemiologische Studien (iber die Prdvalenz asymptomatischer Rot-
atorenmanschettendefekte. Allein aufgrund dieser beiden Studien kénnte man bei einem
liber 60-jdhrigen einen unfallbedingten Riss der Rotatorenmanschette ausschliefien, da
als wissenschatftlich gesichert gilt, dass eine Supraspinatussehne nur dann durch dufSere
Gewalt reiSen kann, wenn ihre Zugfestigkeit durch degenerativen Verschleiprozess er-
heblich (1) herabgesetzt ist.

Dieses medizinische Wissen kann aber nicht ausschlieBlich Basis einer Entscheidung im
Sozialrecht sein, weil die besonderen Umstande des Einzelfalls unberiicksichtigt bleiben
wiirden. Eine sachverstandige Auseinandersetzung mit dem Einzelfall konnte unterblei-
ben, und als einziges Kriterium fiir die Entscheidung bliebe das Alter des Verletzten maf3-
gebend. Dass eine solche Argumentation unzuldssig ist, soll der beriihmte Satz ausdrii-
cken (z.B. Schonberger/Mehrtens/Valentin, 9. Aufl., Seite 25): ,,Der Versicherte istin dem
Gesundheitszustand geschitzt, in dem er sich bei Aufnahme seiner Tatigkeit befindet.*

Ob eine Degeneration, die vom medizinischen Sachverstdndigen als ,,erheblich“ eingestuft
wird, zum Verlust des UV-Schutzes fiihrt, ist letztlich eine Rechtsfrage (,,rechtlich wesent-
lich“). Die naturwissenschaftliche Kausalitdt (nach der conditio sine qua non) der Einwir-
kung wird nicht dadurch aufgehoben, dass eine ,,erhebliche” Vorschadigung der Sehne
nachgewiesen wird. Allerdings konnte das Gewicht der Teilursache der Einwirkung ggf. als
sehr klein einzustufen sein.
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Zur Zugfestigkeit der Supraspinatussehne
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[1J Aus: Rickert M (1998) Die Nativreififestigkeit der Sehne des M. spinatus beim Menschen.

Unfallchirurg 101:265-270 mit freundlicher Genehmigung des Verlags Springer Nature SNCSC

Die maximale Zugbelastung der Supraspinatussehne erreicht 983 + 888,6 N.

Die Langenzunahme vor dem Zerreif3en betragt 5,4 + 2,3 mm.

Ein kndchernes Versagen tritt in 64 % ein.

D.h.: Die makroskopisch unauffallige Supraspinatussehne ist extrem zugstabil, im Expe-
riment kommt es bei zwei Drittel der Félle eher zu einem kndchernen Ausriss als zu einer

Sehnenruptur.

Pravalenz des asymptomatischen Supraspinatusdefektschadens
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(1 JSher ]S (1995) Abnormal findings on magnetic resonance images of asymptomatic shoulders. JBJS Am 77: 10-15

[10 Tempelhof S (1999) Age related prevalence of rotator cuff tears in asymptomatic shoulders. | Shoulder Elbow

Surg 8: 296-299

[0 C Milgrom, Rotatorcuff changes in asymptomatic adults: the effect of age, hand dominance and gender, JBJS

Br1995; 77: 296-298
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Drei epidemiologische Studien an schultergesunden Probanden (Gesamtzahl ca. 800),
die auch niemals einen Unfall mit Beteiligung der Schulter gehabt haben, zeigen, dass der
asymptomatische Defektschaden der Supraspinatussehne in der Altersgruppe der 50- bis
60-jahrigen in einer Haufigkeit von 10 — 30 % vorkommt, ohne Beschwerden oder funktio-
nelle Beeintrdchtigungen zu verursachen.

Die Studien zeigen aber auch, dass die Haufigkeit asymptomatischer Defekte mit dem Al-
ter zunimmt. Dies bedeutet fiir die Begutachtung: Wir kénnen nicht behaupten, ein nach
einem duBeren Ereignis symptomatischer Defekt wadre ohnehin in absehbarer Zeit mit klini-
schen Symptomen zu Tage getreten. Richtig ist aber auch, dass asymptomatische Defekte
ohne duBeres Ereignis nicht nur an Grofie zunehmen kdnnen, sondern auch weiter ohne
Krankheitserscheinungen bleiben.

Eine regelbasierte Begutachtung unterwirft sich einem Priifschema, in dem alle Ankniip-
fungstatsachen des konkreten Versicherungsfalls beriicksichtigt werden. Zu diesen An-
kniipfungstatsachen gehdren auch die Angaben des Versicherten sowie die objektiven
medizinischen Befunde, die der Sachverstandige kritisch priifen muss, nicht nur auf die
Richtigkeit, sondern vor allem auf ihren Wert, d. h. die Bedeutung fiir die Entstehung des
zur Diskussion stehenden Korperschadens.

Es hat sich bewdhrt, alle Indizien, die fiir oder gegen einen Unfallzusammenhang spre-
chen, gegeniiberzustellen und dann eine eigene Wertung und Gewichtung vorzunehmen.
Hierbei darf keine Tatsache und kein medizinischer Befund auBer Acht gelassen werden.

Als Ankniipfungstatsachen gelten:

e Vorerkrankungen

e Geschehensablauf

o Erster drztlicher Befund (Gesundheitserstschaden)

o Erstes Rontgenbild

o Verlauf nach Schadenseintritt
— aus Sicht des Geschadigten
— aus Sicht der Befundung

« Bildgebende Diagnostik: Ultraschall, Computertomographie, Kernspintomographie,
makroskopischer und mikroskopischer Befund.

Es wdre aber zu einfach, alle Kriterien und Indizien, die fiir einen Unfallzusammenhang
sprechen, numerisch gegen jene aufzurechnen, die gegen den Unfallzusammenhang ange-
geben werden kdnnen. Die sachverstdndige Leistung besteht darin, den Wert jedes einzel-
nen Kriteriums zu ermitteln — und zwar ausschlie3lich im Hinblick auf den zu diskutieren-
den Gesundheitsschaden.

Es gibt ,,weiche* Kriterien wie die Schilderung des Geschehensablaufs durch den Gescha-
digten oder auch die Beschreibung eines Gewebezustands in einem Operationsprotokoll.

»Harte“ Kriterien sind dagegen die Daten der drztlichen Befundung, Réntgenaufnahmen,
Kernspintomographiebilder und mikroskopische Untersuchungsbefunde. ,Hart“ sind diese
Tatsachen deswegen, weil sie jederzeit iberpriifbar sind. Der vom Verletzten geschilderte
Geschehensablauf bleibt dagegen immer subjektiv bestimmt und haufig ist der Verletzte
nichtin der Lage, einen Geschehensablauf so prazise zu schildern, wie wir dies gerne hét-
ten, um daraus Schlussfolgerungen aus biomechanischer Sicht ziehen zu kénnen.
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Beispiel einer regelbasierten Begutachtung:

Die Ankniipfungstatsachen:

e 17-jahrig, ménnlich

o keine Vorerkrankungen des Kniegelenks

o mitdem Knie direkt auf den Betonboden geprallt

e 4.Tag geringer Erguss, keine Meniskuszeichen, kein Himatom, Bdnder fest,
DS med. Femurcondylus

e 13. Tag MRT Ruptur InnenmeniskusHH, Stufe tibial,
Knochenddem Kante med. Femurcondylus

e 18. Tag blutig seroser Gelenkerguss

» 45. Tag beschwerdefrei, bandstabil, keine Meniskuszeichen

e 46. Tag OP: Fast freier 2x0,5 cm Innenmeniskuslappen,
Innenmeniskus ausgefranst, Horizontalriss

e 46. Tag Histologie: Fibriblasteneinsprossung,
mukoide Degeneration, kein frisches Trauma

ey ey TonT oI TeTORT T O ey or
Unfallort: im Stall

Der Verletzte rutschte beim Strohballen stapeln im Stall auf Stroh aus und fiel mit dem linken
Knie direkt auf den Betonboden. so

5 Batusd Verdacht s ARohok Drogen-, Medkamentensinfiuss? | lsen | ja  Wekhe Aszeches?  Bltenssatme? | Jsen

Li. Kniegelenk verdickt, DS und BS in Hohe medialer Femurcondylus. Bewegung 0-0-11%°.
Bandapparat stabil. Keine Meniskuszeichen. Geringer Erguss, Keine Hautlasion, kein Himatom,
Schwellung hauptsiachlich am distalen vastus lateralis. Bein kann aktiv geatreckt von der
Unterlage abgehoben werden. Kniestreckung kraftig.

Sonographie 1i. Knie: Geringer Kniegelenkserguss im vastus medialisdistal ca. 5x1 cm messende
echofreie Zone,

— e e e
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Aus dem Ergdnzungsbericht,,Knie“

Kernspintomographie-Befund
Klinische Angaben:

Z. n. Kontusion

Kernspintomographie linkes Kniegelenk vom 01,04.04:

Sequenzen:

PD-gewichtete TSE-Sequenz sagittal, transversal und coronar
mit spektraler FettsSttigung

PD-gewichtete Dinnschichtsequenz (2mm Schichtdicke) sagittal
im Verlauf der Kreuzbiinder

T2-WATS (3D) coronar

Befund:

MiiBiger ErguB, keine Baker-Zyste.

Kriftige Ruptur des Innenmeniskus mit erheblicher Stufenbildung an der tibialen Oberfliiche des Hinterhoms und
der Pars intermedia,

Umschriebenes Knochenmarkddem am medialen Femurcondylus kantennahe, vom MR-Aspekt her am chesten
bone-bruise infolge ciner frischen Kontusion entsprechend.

AuBenmeniskus soweit intakt,

Kreuz- und Kollateralblinder sind durchgiingig.

MiBige Knorpelarrosionen retropatellar

Leichte Schnenansatzreizung des Lig. patellae an der Patellaspitze.

Selbstauskunft

™ T e T eT T VeI, e o o ™

/?L;f;ché 9’:":1?1 Mc?l;\ét:?//{ .{’Af/n‘(". o Jaw (A.*a/ JAel ey
el 1(3!( wre L é%:‘;.n Liakhe HWare 4/;&,(/:’/' dzc/:c’o’é‘. /fg,é, Sk .

OP-Bericht

Diagnose

Innenmeniskushinterhornlision links, 3 freie Gelenkkdrper

Therapie i

Arthroskopische Innenmeniskusteilresektion und Entfernung der freien Gelenkkiérper, PE Meniskus
Indikation und Technik

Nach Desinfektion und sterilem Abdecken erfolgt zunichst das Aufpumpen der Blutsperre auf 350 mmHg. Es
erfolgt der antero-laterale Zugang. Nach Einbringen des Trokars zunichst Revision des oberen Recessus. Dort
finden sich keine freien Gelenkkérper. Inspektion der Retropatellarfliche. Diese ist unauffillig. Das femorale
Gleitlager ist unauffallig. Dann Schwenken nach medial und Legen eines 2. Zugangs. Es zeigt sich ein
abgerissener Teil des Innenmeniskus in Form des freien Gelenkkérpers. Es ist abgerundet und ca. 2 cm lang
sowie 5 mm breit. Im weiteren Verlauf zeigt sich das Innenmeniskushinterhorn bis zur Pars intermedia
ausgefranst. Nun wird der Innenmeniskus mit Resektionszange ab der Pars intermedia bis zum Hinterhorn
reseziert. Dabei zeigt sich zusitzlich ein Horizontalriss, Der Innenmeniskus wird nun mit dem Shaver geglittet.
Das Knorpelgewebe am Tibiaplateau und medialen Condylus femori ist intakt. Nun Inspektion und Betastung des
vorderen Kreuzbandes. Dieses ist intakt. Schwenken nach lateral. Hier zeigt sich ein intakter AuBenmeniskus,
cbenso keine Knorpelschiden. Inspektiop des Popliteusschlitzes. Auf Druck lassen sich 3 abgerundete
Gelenkkorper ausmachﬂ% Diese werden dann mit Hilfe des Shavers entfernt. Entfernung der Instrumente urid
Desinfektion srwie Verschluss der Zugiinge. Spiilung des Beines und Offnen der Blutsperre.

PATHOHISTOLOGISCHER BEFUND

ICD-10: M23.3-

ki / wel

g als Zeichen einer Reparation sowie
frischen Traumas.

PE vom Auflenmeniskus links mit Fib,
mukoider Degeneration und Einrissgn. Kein Zeichen ei

Nichts Malignes.

Abbildungen S. 42-43. Dr. R. Beickert

Wie wiirden Sie entscheiden?
Unfallriss des Meniskus: Ja oder nein?
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Kriterien fiir die Zusammenhangsbegutachtung bei bestimmten
Schadensbildern

Sind zwei oder mehrere Ursachen fiir die Entstehung eines Gesundheitsschadens verant-
wortlich, ist im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung zu entscheiden, ob das Unfall-
ereignis/die versicherte Ursache wesentlich ist. ,,Es kann mehrere rechtlich wesentliche
Mitursachen geben. Sozialrechtlich ist allein relevant, ob das Unfallereignis wesentlich
war. Ob eine konkurrierende Ursache es war, ist unerheblich.” (BSG, Urteil vom 09. Mai
2006,B 2 U 1/05R, Rn. 15)

In keinem Bereich der Unfallchirurgie und Orthopéddie wurde iiber die Kausalitatsproblematik
so viel diskutiert wie bei der Begutachtung der Schaden der Rotatorenmanschette.

Die grundsétzlichen Uberlegungen zur einem Begutachtungsleitfaden wurden schon von
der Arbeitsgruppe Rotatorenmanschette des ehemaligen HVBG (Hauptverband der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften; jetzt: DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung)
1999 in einer kleinen Broschiire vorgelegt, die leider langst vergriffen ist und nicht mehr
neu aufgelegt wird. In einer Publikation in der Zeitschrift Der Orthopdde hat M. Loew die
medizinischen Grundlagen der Begutachtung von Schdden der Rotatorenmanschette, die
in einer Arbeitsgruppe der DVSE — Deutsche Vereinigung fiir Schulter und Ellenbogenchir-
urgie — erarbeitet worden waren, veroffentlicht. Zu den Begutachtungsempfehlungen der
Kommission Gutachten der DGU — Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie — finden sich
im Anhang die entsprechenden Links.

Publikationen zur Rotatorenmanschette

Traumatische und nicht traumatische In der Diskussion

7usommenhon%s‘rennungen
(Rupturen) der Rotatorenmanschette

:‘ ’ gnosti Begle '71"' Hoilverfohr chulter- und Ell
schieriche Bewertung von Schuberverletzunge inik v

2. Novernbar 199X ‘Orthopadische Universitatsklinik Wirzburg

M.Loew' - P. Habermeyer? - E.Wiedemann’ - M. Rickert - F. Gohlke*
Sek thopadie der Schulter und des Ellboge iftung Orthopadische Universitatsklinik

Empfehlungen zu Diagnostik
und Begutachtung
der traumatischen Rotatoren-
manschettenlasion

26 DGU — Mittellungen und Nachrichion 462002

Empfehlungen zur Begutachtung von Schaden
der Rotatorenmanschette

(Stand: Februar 2002)
FutammangecH von

M WEBER [untor Mtarhait von HARERMEYER. HERTEL. LOW, LUDOLPH, ROMPE, SCHILTENWOLF]

Der Grundgedanke aller drei Arbeitsgruppen war, dass nicht das Unfallgeschehen in den
Vordergrund der Uberlegungen zur Kausalitit geriickt wird (Verletzungsmechanismus), son-
dern das Schadensbild, wie es sich durch die objektiven Befunde zeitnah zum Unfall dar-
stellt. Der Geschehensablauf wird zu einem ,,Kriterium*, dessen Bedeutung und Wert ge-
nauso gepriift und ,,gewogen® werden muss wie die Befundtatsachen, bevor die Kausalitat
zwischen Unfall und Schaden bejaht oder verneint wird.
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Im Gegensatz zu der rein medizinisch-naturwissenschaftlichen Argumentation von E. Lu-
dolph und den Experten der DVSE wurde in der Gruppe des HVBG postuliert, dass kein Kri-
terium fiir sich alleine genommen in der Lage sein kann, einen Unfallzusammenhang nach-
zuweisen oder auszuschliefen. Damit riickt aber die sehr umfangliche Diskussion tiber
die Eignung und Nichteignung von Geschehensabldufen aus der Schusslinie. Nur wenn ein
Hergang sicher feststeht, der nach medizinischem Wissen als Ursache ausscheidet (Ansto-
Ben der Schulter = ausschliefilich direkte Gewalt), ist das Hergangsargument durchschla-
gend. Sobald (wie meist) Unklarheiten tiber die ,,Eignung* verbleiben, sollte eine ,,Scha-
densbildargumentation“ Vorrang haben.

»Signalfunktion fiir die medizinisch-naturwissenschaftliche Kausalitédtsbeurteilung zu
Verdnderungen im Bereich der Rotatorenmanschette hat das Schadensbild — nicht die
als ursdchlich angegebene Titigkeit, nicht der zeitliche Zusammenhang, nicht das Fehlen
von Vorerkrankungen und vor allem nicht die viel zitierte Glaubwiirdigkeit eines Proban-
den /Versicherten. Wenn es in der Vergangenheit noch vertretbar war, zum Schadensbild
mit diesen Hilfstatsachen zu argumentieren, ist es dies unter Beriicksichtigung der heu-
te zur Verfiigung stehenden aussagekrdftigen bildtechnischen Diagnostik nicht mehr.“
(E. Ludoph)

Ganz anders als bei der Zusammenhangsbegutachtung der Meniskusschdden des Kniege-
lenks, der Patellaluxation, der Bizepssehnenruptur oder der Verletzungen der Halswirbel-
sdule bleiben in der Begutachtung von Schulterverletzungen aber noch zahlreiche Fragen
offen. Wiederholt wurde darauf hingewiesen, dass die Expertenrunden ihr Augenmerk zu
sehr auf die Rotatorenmanschette fokussiert haben, deren klinische Relevanz fiir bestimm-
te Gesundheitsstorungen unklar ist:

Die Schulter ist ein Gesamtorgan mit vielen Beteiligten, und die defekte Rotatorenman-
schette ist nur ein Baustein, der beileibe nicht fiir alle Beschwerden und Funktionsein-
schrankungen in Frage kommt.

Dazu kommen dann noch die Folgen operativer Eingriffe (auch an der Manschette), die
moglicherweise nicht so ausgeprdgt waren, wenn der Eingriff nicht oder zu einem anderen
Zeitpunkt erfolgt wére. Die medizinische Wissenschaft fokussiert sich derzeit an der Schul-
ter ausschlieBlich auf operative Techniken mit der Vorstellung, alles im MRT abnorm Abge-
bildete oder bei der Arthroskopie Vorgefundene sei Ursache von Beschwerden und bediirfe
der operativen Korrektur. Dass der Erfolg nicht immer eintritt, ist eine hofliche Umschrei-
bung der Tatsache, dass heute fast regelhaft postoperative Zustande zur Begutachtung an-
stehen und der natiirliche Verlauf vergleichsweise harmloser Verletzungen der Schulter wie
Prellung, Stauchung und Zerrung beim Vorliegen degenerativer Schaden an der Manschet-
te, am Schultereckgelenk und am Bizepssehnenanker nicht mehr bekannt ist. Umso mehr
sind die Gutachter gefordert, nicht aus dem Auge zu verlieren, dass harmlose Verletzungen
grundsatzlich keine nachhaltigen Folgen hinterlassen.

Die Schultersteife ist ein Problem, das noch immer nicht therapeutisch geldst werden kann.
Die Schultersteife kann auch ohne duBeres Ereignis spontan und ohne erkennbare Ursa-
che auftreten, weshalb sie dann als ,idiopathisch* bezeichnet wird. Die Schultersteife ist
in erster Linie aber die gemeinsame Endstrecke vieler Erkrankungen und Verletzungen der
Schulterregion oder Operationsfolge, ohne dass das Ausmaf3 der urspriinglichen Verlet-
zung fiir die Entwicklung der Schultersteife mafigebend ist.

Wenn harmlose Prellungen, Stauchungen und Zerrungen in einer Schultersteife enden, ist

der Gutachter gefordert, die Ursachen hierfiir zu benennen. Der Hinweis auf die Wissenslii-
cken reicht nicht, ,,im Zweifel fiir den Antragsteller” zu argumentieren mit der Feststellung,
dass der Unfall nicht ,,hinweggedacht®“ werden kann.
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Dass die Schultersteife nach einem dufieren Ereignis ohne unnatiirliche Belastung von Ge-
lenkbinnenstrukturen und ohne Nachweis degenerativer Verdnderungen, die ebenfalls als
Ursache in Betracht kommen, viele Gemeinsamkeiten mit dem CRPS (chronisch regionales
Schmerzsyndrom) hat, ist ein Gedanke, der praktikable therapeutische Optionen maglich
macht. Dass Schulterschmerzen Ursachen haben kénnen, die nicht von Gewebeverande-
rungen der Schulter selbst verursacht werden, ist ein Hinweis an die Gutachter, nach der-
artigen Fernwirkungen zu fahnden bis hin zum Einstieg in das ,,bio-psycho-soziale* Krank-
heitsmodell.

Der Rotatorenmanschettendefektschaden

Grundlage der Begutachtung ist die Feststellung, dass Defektschdaden der Rotatorenman-
schette (in erster Linie der Supraspinatus- und Infraspinatussehne) in der Regel aus innerer
Ursache entstehen. Der Unfallriss ist die Ausnahme, die es zu beweisen gilt.

Die Ursachen der Erkrankung der Sehnenplatte der Schulter sind hinlanglich bekannt:
Neben intrinsischen Ursachen (z. B. einer Durchblutungsstérung am Ort mechanischer
Beanspruchung) kommen Verdnderungen im Umfeld der Sehne — extrinsische Ursachen
(z.B. die Verdickung des AC-Gelenks) in Betracht).

Aufgrund einer gestdrten Oxygenierung der Fibrocyten (Tenocyten) entstehen Aufbriiche
des Sehnengewebes mit Verlust der tiblichen Sehnentextur. Die Sehne hat anfénglich die
Kraft der Regeneration, das Ersatzgewebe erhalt jedoch zunehmend die Gestalt einer Nar-
be, die dem Dauerzug der muskuldren Elemente des Supraspinatus und Infraspinatus nicht
standhalt: Das Sehnengewebe weicht auseinander — der Defekt entsteht.

Klinisch funktionell sind die Auswirkungen des Sehnengewebsuntergangs zundchst gering,
sie konnen auch gadnzlich fehlen, was dazu fiihrt, dass der Betroffene keinerlei Beschwer-
den hat: der Manschettendefektschaden bleibt asymptomatisch.

Gewaltsame ZerreiBungen nicht vorgeschddigter Sehnen sind moglich, aber selten:
Die Untersuchungen zur Zugfestigkeit der Supraspinatussehne ergaben, dass es in
allen Alterstufen eher zum kndchernen Ausriss als zur intratendindsen Ruptur kommt
(M. Rickert, Die Nativreitfestigkeit der Sehne des M. spinatus beim Menschen, Unfall-
chirurg 1998; 101: 265—-270)

Gesichert ist die unfallbedingte ZerreiBung bei Vorgédngen, die zu einer exzentrischen pas-
siven Uberdehnung der Sehnen bei maximal angespannter Muskulatur fiihren, vor allem
bei der Schulterverrenkung (sog. Luxationsruptur). Robinson fand bei der Analyse von
3000 Schulterverrenkungen, dass Supraspinatussehnenschaden bei 17% der betroffenen
vorhanden waren. Ob es sich hierbei um Begleitverletzungen gehandelt hat oder das Mani-
festwerden einer Vorschddigung (oder beides) konnte in der Studie nicht ermittelt werden
(Robinson, Shur, Sharpe etal. (2012) Injuries associated with traumatic anterior glenohu-
meral dislocation, JBJSA 93: 1605). Der Hinweis auf die Belastung der Sehne bei einer Kom-
bination von Adduktion, Retroversion und Innenrotation der Schulter erschlief3t sich nur
aus hypothetischen Uberlegungen, weil bei dieser Stellung des Arms die Supraspinatus-
sehne unter Zugspannung kommt.
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2.5.1.1 Fazit fiir die Praxis

Haufigste Ursache fiir die Entstehung von Lasionen der Supra- und Infraspinatussehne sind
alterungs- und verschleilbedingte Verdnderungen des Sehnengewebes. Biomechanische
Modellversuche, klinische Beobachtungen und der Einsatz moderner bildgebender Verfah-
ren unterstreichen jedoch eindeutig die Mdglichkeit einer traumatischen ZerreiRung der
Rotatorenmanschette, auch wenn vorbestehende degenerative Prozesse noch nicht zu
strukturellen Schaden gefiihrt haben.

W P’ | S’ St

Empfehlungen zu Diagnostik
und Begutachtung
der traumatischen Rotatoren-
manschettenlision

[11 Loew M (2000) Empfehlungen zu Diagnostik und Begutachtung der traumatischen Rotatorenmanschettenldsion.
Unfallchirurg 103: 417-427

2.5.1.2 Was ist eigentlich ,,Degeneration“?

Pathohistologisch ist die ,,Degeneration priméar ein Odem der extrazelluldren Matrix mit
Fragmentation und Desorientation der Kollagenfibrillen.

Die Gewebewassereinlagerung verdndert aber die Signalgebung im Kernspintomogramm,
das Odem, d.h. die Degeneration wird sichtbar.

Eine Signalveranderung in der Substanz des Sehnen- (oder Meniskus-)gewebes ist in erster
Linie ein Indiz, wenn nicht sogar der geforderte Vollbeweis fiir einen degenerativen Schaden.
Das Odem der extrazelluldren Matrix ist aber erst der Beginn des Gewebeumbaus.

Proliferation und Fibroblastenaktivitdt sind Ausdruck der Regenerationsfahigkeit und allen-
falls ein Indiz fiir das Alter des Schadens, nicht aber fiir dessen Ursache.

Bild Dr. Beickert

Abhangig von der Durchblutung und der Dauer sowie der mechanischen Beanspruchung
endet der Umbau in der chondroiden Metaplasie. Deren histologischer Nachweis ist zu-
sammen mit der fettigen Degeneration des Supraspinatusmuskels der Beweis fiir einen
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sehr lange vorbestehenden Sehnenschaden. Die normale Kollagentextur ist aufgehoben
und es finden sich Knorpelzellen, die denen des hyalinen Knorpels dhneln.

,»Die feingewebliche Untersuchung der Sehnenrdnder zeigt innerhalb von 3 Monaten
nach Trauma Sehnengewebenekrosen mit Himosiderineinlagerungen, eine Fibroblasten-
proliferation in ungerichteter Anordnung und Granulationsgewebe; spditer liberwiegen
dltere reparative Verdnderungen mit Strukturalteration der kollagenen Fasern, Hypervas-
kularisation und einer faserknorpeligen Umwandlung. Die histopathologischen Befunde
sind allerdings hdufig wenig richtungweisend. Der histologische Befund erlaubt meist
keinen sicheren Riickschluss auf die Ursdchlichkeit der Gewebeverdnderungen. “

[0 Loew M (2000) Zur traumatischen Entstehung der Rotatorenmanschettenldsion. Wissenschaftliche Grundlagen und
die Konsequenzen fiir die Begutachtung. Orthopdde 29: 881-887

Das Vorliegen einer Fibroblastenproliferation gilt jedoch als ein Indiz fiir einen frischen
und kleinen Schaden (Pro-Unfall-Argument), der Nachweis einer chondroiden Metaplasie
als Indiz fiir einen Altschaden (Contra-Unfall-Argument). Dies zeigt, dass wissenschaftli-
che Ergebnisse, die sich nicht mit der Ursachlichkeit einer Gewebeverdnderung sondern
nur mit der Morphologie befassen, fiir Entscheidungen mit verwendet werden, fiir die sie
eigentlich nicht erbracht wurden.

Histologischer Befund Supraspinatussehne

Art/Herkunft des Materials
Supraspinatussehne

Histopathologische Begutachtung:

Makroskopie: ; :
2 grau-weiBliche oberflachlich aufgefaserte Gewebsteile von ausgebreitet
1,0x 0,7 x 0,5 om.

Mikroskopie: : :

Das Material umfasst ein straffes kollagenes Fasergewebe mit ausgefransten
Rindern. Chondroid differenzierte Zellen sind diffus vermehrt, sie bilden
z. T. Brutkapseln. Fokal ist auBerdem eine Proliferation von Fibroblasten
entwickelt. Die Grundsubstanz ist mucoid aufgelockert. )

Farbungen: Hamatoxylin-Eosin, Berliner-Blau-Reaktion, Alcian-PAS

BEURTEILUNG:

Es handelt sich um ) »

ein rupturiertes Sehnengewebe mit reparativen und degenerativen Veranderun-
gen.

Der Befund spricht fur eine nicht mehr ganz frische Ruptur einer degenera
tiv vorgeschadigten Sehne.

Bild Dr. R. Beickert

Ein derart differenzierter histologischer Befund ist selten. Er sagt wegen des Nachweises
einer chondroiden Metaplasie aus, dass die Sehne in ihrer natiirlichen Reif3festigkeit durch
Degeneration bereits erheblich (!) geschadigt war. Dies ist eine Wertung, die ein Sachver-
standiger nur machen kann (und soll), wenn er die Befundbeschreibung des Pathologen
nachvollziehen kann.
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Kontraargumente
Tabelle 2
Kontraargumente
Vorgeschichte RM-Schadigung aktenkundig (Gegenbeweis)
Unfallme chanismen Kein Unfall (Gegenbeweis)
Primirbefund Kein A rztbesuch innerhalb von 2Wochen
Kinik Muskelatrophie SSP/1SP/Deltoideus
Spontanruptur der LBS
Rontgen Cuff-tear-Arthropathie (Gegenbeweis)
Sekunddeverdnderungen (HK, ACG)
Gegenseite Cuff-tear-Arthropathie
Sonographie Ruptur Gegenseite
MRT < 12Wochen fettige Degeneration
Operationssitus <2 Wochen: kein Himarthros
<12 Wochen: glatte Sehnenrandet Sekundirverinderungen
Histoogie <12 Wochen: Kollagenstruktur, chondroide Metaplasie <

Befund zum Gutachten Rontgen der Gegenseite Cuff-tear-A rthropathie,
Soncgraphie der Gegenseite Ruptur

[11 Loew M (2000) Zur traumatischen Entstehung der Rotatorenmanschettenlésion. Wissenschaftliche Grundlagen und
die Konsequenzen fiir die Begutachtung. Orthopdde 29: 881-887 mit freundlicher Genehmigung des Verlags
Springer Nature SNCSC

Proargumente
Tabelle 1
Proargumente
Vorgeschichte Alter <40)
Vorerkrankungsverzeichnis leer
Unfalime chanismen . Geeigneter” Unfallablouf
Primarbefund Arztbesuch innerhalb 3 Tagen
Klinik Hamatom/Schwellung
Drop-Arm-Zewchen
Kraftveriust AROVIRO-Stress
Réntgen Keine Sekundirveranderungen an Humeruskopf und AC-Gelenk
Sonographie <2 Wochen: Ruptur, Himatobursa
MRT <6 Wochen: Rupturform, Knochenédem
Operationssitus <2 Wochen: Himartheos, Himatobursa
<12 Wochen: Lasionsty p, Einblutung
Histobogie <12 Wochen: Siderineinlagerung Fibroblasten, Granulationsgewebe h

Befund zum Gutachten Rontgen: Progredienz der Sekundarveranderungen, Sonographie der
Gegenseite ohne Befund Réntgen der Gegenseite ohne Befund

(11 M Loew, Zur traumatischen Entstehung der Rotatorenmanschettenlésion. Wissenschaftliche Grundlagen und die
Konsequenzen fiir die Begutachtung; Orthopdde 2000; 29: 881-887 mit freundlicher Genehmigung des Verlags
Springer Nature SNCSC

Das erste Rontgenbild nach einer dufleren Gewalteinwirkung auf die Schulter ist eines der
wichtigsten Mittel zur Beurteilung einer moglichen Verursachung des Rotatorenmanschet-
tenschadens.

e Akromiontyp (BIGLIANI)

o Critical shoulder angle (MILLETT)

o Akromionindex (NYFFELER)

o Lateraler Akromionwinkel (BANAS)

o Akromiontilt (KITAY)

o Acromial slope (AOKI)

o Akromiohumeraler Abstand
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Akromionmorphologie

Abb. 1 A Sch ichnungen von Akromionslope (a), Akromionindex (b) und |
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[ Lien D, Schmidt C, Vogler T, Balke (2013), Einfluss der Akromionmorphologie auf Rotatorenmanschettenrupturen.
Eine Ubersicht radiologischer Parameter. Obere Extremitiit 8 : 41-45 mit freundlicher Genehmigung des Springer

Verlags SNCSC

2.5.1.3 Grundsdtze der Beurteilung der Kausalitdt bei Schéden der Supra- und Infraspinatussehne

Die Besonderheit liegt darin, dass eine gewaltsame Sehnenruptur nur eintritt, wenn die
Zugfestigkeit der Sehne durch VerschleiBprozesse herabgesetzt ist. Es muss eine plétzliche
dehnende Kraft auf die Sehne einwirken.

Begriffe:

o Totalruptur (vollschichtig): Sofortausfall, aktives Heben des Armes nicht maglich,
Kraftverlust

o Partialruptur (gelenkseitig oder bursaseitig): Unvollstidndig, meist degenerativ;
unspezifische Symptome.

» Impingement: Passive Bewegung frei, aktive Bewegung durch Schmerz limitiert.

o Schultersteife: Passive und aktive Bewegung limitiert, AufSenrotation eingeschrdnkt,
schmerzhaft oder schmerzlos.

e ZoneA Subscapularissehne

e Zone B Supraspinatussehne

Die Frage, inwiefern der geschilderte Vorgang geeignet war, den spater festgestellten Scha-
den der Sehne zu verursachen, kann nur ein Baustein fiir die Zusammenhangsbeurteilung
sein. Das liegt einerseits daran, dass der Betroffene lediglich sein subjektiv Erlebtes mittei-
len kann, andererseits der Wert dieses Beweismittel verglichen mit den reproduzierbaren
objektiven Befunden gering ist.
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Das Bayerische Landessozialgericht urteilte rechtskriftig (Sozialgericht Augsburg S 3
U154/02, Bayer. LSG L 3 U 217/03) wie folgt:

»Ohnehin ldsst aus medizinischer Sicht die Fragestellung zu einem fiir die Ruptur der
Rotatorenmanschette geeigneten Unfallereignis eine eindeutige Antwort hieriiber nicht
zu. Die nach den oben genannten Merkmalen resultierende Geeignetheit oder Ungeeig-
netheit eines Unfallhergangs fiir eine Rotatorenmanschettenruptur ist aus drztlicher Sicht
immer nur eines von mehreren Kriterien bei der Priifung des Ursachenzusammenhangs,
auch wenn ihm bei der Beurteilung ein besonderes Gewicht zukommen mag. Die Ereig-
nisanalyse ist somit niemals alleiniger Beweis (Rempe/Erlenkdmper, Begutachtung der
Haltungs- und Bewegungsorgane, S. 334; Loew/Habermeyer/Wiedemann/Rickert/Gohl-
ke, Empfehlungen zu Diagnostik und Begutachtungen der traumatischen Rotatorenman-
schettenldsion, in: Unfallchirurg 2000, S. 417). Dementsprechend weist auch der Haupt-
verband der gewerblichen Berufsgenossenschaften in seinem Heft,,Traumatische und
nicht traumatische Zusammenhangstrennungen (Rupturen) der Rotatorenmanschette®,
Stand 09.11.1999, S. 10, darauf hin, dass es kein Kriterium gibt, welches fiir sich alleine in
der Lage wdre, die Annahme einer traumatischen Rotatorenmanschette definitiv zu be-
weisen oder zu widerlegen. “

Somit ist die Wertung (Bestimmung des Mitwirkungsanteils) ein Abwadgen (Waage). Sach-
verstandige sollten ihre Uberzeugung davon, welche Argumente (Pro oder Kontra) iiberwie-
gen, ausfiihrlich begriinden. Nur wenn die Argumente aus ihrer medizinischen Sicht gleich-
wertig sind, sollten sie — ausnahmsweise! — eine Entscheidung fiir die eine oder andere
Seite verweigern.

2.5.1.4 Abwdgen der Kausalitdt beim Schaden der Supra- und Infraspinatussehne

| Pro | Contra

Unfallhergang Schulterluxation Prellung, Stauchung

Vorgeschichte keine Vorbehandlung Behandlung wegen ACG-verletzung
Erkrankung der Gegenseite

Klinisches Bild Pseudoparalyse, Fallarmzeichen Impingement/Bewegungsschmerz
Schultersteife

Rontgen normale Anatomie Oberarmkopfhochstand
AC-Gelenksarthrose
Strukturverdanderungen am
Tub. maius

Kritischer Schulterwinkel grof3

MRT schmaler Riss breiter Defekt
Sehne ausgediinnt

,Sehnenwelle* AC-Gelenk verdickt
Fettige Muskeldegeneration
Knochenzysten am Sehnenansatz

Operation blutiger Erguss seroser Erguss
Blut im Riss subakromielle Enge
glatte Ablosung einer gesunden aufgespleifiter Sehnenrand
Sehne Sehne sprode, verdiinnt
Histologie Zone A Zone B
fehlende Texturstorung Texturstorung
Blutreste nachweisbar keine Blutreste

Chondroide Metaplasie
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2.5.2 Der Riss der Bizepssehne

Die lange obere Bizepssehne ist am ehesten im Durchtritt durch den Sulcus bicipitalis ge-
fahrdet. Hier geschieht in der Regel die degenerative Zerriittung des Sehnengewebes durch
Zug und Scherung bei der Oberarmkopfdrehung.

Die gesunde lange Bizepssehne kann bei der Ruptur der Subscapularissehne und der
Bizepssehnenaufhdngeschlinge (,,Pulley*) die Gleitrinne verlassen und in den vorderen An-
teil des Schultergelenks luxieren.

Im Rahmen degenerativer Verdnderungen der Supraspinatussehne und der Subscapula-
rissehne kann es zum Ausleiern der Pulleyschlinge und des Ligamentum glenohumerale
superius kommen mit der Folge einer schmerzhaften Subluxation der langen Bizepssehne.

Die Ursachen von Veranderungen der Pulleyschlinge werden in extrinsische und intrinsi-
sche Faktoren unterschieden. Extrinsische Faktoren sind: Mechanische Degeneration (An-
terosuperiores Impingement oder Subcoracoidales Impingement), Pathologien der Rot-
atorenmanschette und das direkte Trauma (Sturz auf den nach hinten gestreckten und
aufBenrotierten Arm). Intrinsische Faktoren sind: Aufweitung des Bizeps-Pulley-Systems
durch ,hour-glass-Bizeps®“ und mechanische Schadigung durch Scherkréfte und Sage-
mechanismen.

Nach Habermeyer werden die Pulley-Ldsionen in 4 Typen unterteilt:

Typ 1 Isolierter Schaden des Superioren Glenohumeralen Bandes (SGHL)

Typ 2 Léasion des SGHL und partielle Ablosung der Supraspinatussehne

Typ 3 Ldsion des SGHL und partielle Ablésung der Subscapularissehne

Typ 4 Ldsion des SGL mit partieller Ablésung von Supraspinatussehne und
Subscapularissehne

Die Diagnostik der Pulleyldsion umfasst:
Klinische Untersuchung

— Lokaler DS, tastbare Instabilitat

— Yergason-Test ,,Speeds“-Test

— ,,belly press“-Test hohe Spezifitat

— O’Brien-Test

Rontgenstandard- und Sulcusaufnahme
(Arthro-)MRT

Arthroskopie

[1J Kibler W, Sciascia AD, Hester P et al (2009) Clinical utility of traditional and new tests in the diagnosis of biceps
tendon injuries and superior labrum anterior and posterior lesions in the shoulder. Am ] Sports Med 37: 1840-1847

[1 Schaeffeler, C, Waldt S, Holzapfel K, et al (2012) Lesions of he biceps pulley: diagnostic accuracy of MR
arthrographie of the shoulder and evaluation of previously described and new diagnostic signs. Radiology 264:
504-513

Die Begutachtung der Pulleyldsion stiitzt sich auf folgende Elemente:
« Unfallgeschehen
» Bildgebende Diagnostik
— Ultraschall
— MRT
e Intraoperativer Befund

Die Verdanderungen am Bizepssehnenanker (,,SLAP*) werden nach Snyder in 4 Typen unter-
teilt, Maffet, Burkhart und Nord haben die Klassifikation auf mittlerweile 10 Typen erweitert.

(10 Snyder S/, Karzel RP, Del Pizzo W et. al. (1990) SLAP lesions ot the shoulder, Arthroscopy 6(4): 274-279

52



Die medizinischen Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung in der gesetzlichen UV

4 SLAP-Typen

Typ | Degenerative Verdnderung des superioren Labrum und des Bizepsankers ohne
Ablosung

Typ Il Abriss des Labrum-Bizepssehnen-Komplexes vom superioren Glenoid nach kranial
Typ lll Korbhenkelldsion des superioren Labrum bei intakter Bizepssehneninsertion

Typ IV Langsaufspaltung der langen Bizepssehne mit Dislokation eines Labrum-Bizepsan-
teils nach kaudal in den Gelenkspalt

Die Ursache der SLAP-ldsion ist entweder degenerativ (,Mikrotrauma*) oder unfallbedingt:
« ,Mikro-trauma“ Uberkopfsportler, Uberkopfarbeiter
o ,Makro-trauma“ Sturz auf den ausgestreckten und
— auBenrotierten Arm
— maximaler Zug am Arm
o Begleitverletzung bei Schulterluxation und AC-Gelenkssprengung

Die Diagnostik umfasst

« Klinische Untersuchung (Yergason-, Speeds- und O-Brien-Test)
e Arthro-MRT

» Arthroskopie.

Eine zuverldssige Klassifikation ist mittels Arthroskopie und auch durch spezielle MRT-Ver-
fahren moglich

Die Begutachtung der SLAP-Ldsion stiitzt sich auf folgende Elemente:
« Unfallgeschehen

» Bildgebende Diagnostik: MRT

 Intraoperativer Befund

Mazzotti I, Castro WHM Relevante Aspekte der gutachterlichen Beurteilung der SLAP-Ldsion: Traumatische
Verdnderungen versus degenerative/anlagebedingte Verdnderungen VersMed 2011: 186

Die kurze untere Bizepssehne ist in erster Linie auf Zug belastet, ihre Umwicklung um die
Tuberositas radii fiihrt aber auch zu Scher- und Druckkraften, die einen inneren Zerriit-
tungsprozess einleiten kdnnen. Auch die Rupturen der unteren Bizepssehne sind zu einem
nicht unerheblichen Teil ebenfalls nicht unfallbedingt.

[11 Lang E, Meeder P, Hontzsch D (1988) Die distale Bizepssehnenruptur: Klinik-Therapie-Ergebnisse. Aktuelle

Traumatol 18: 209-214

Seiler JF, Parker LM, Chamberland PDC (1995) The distal biceps tendon. Two potential mechanisms involved in its
rupture: arterial supply and mechanical impingement. | Shoulder Surg 4 :149-156

Schonberger/Mehrtens/Valentin: 50% beruhen auf Vorschdden. Die Zerreifiung setzt je-
doch einen bestimmten Unfallmechanismus voraus: Die plotzliche gewaltsame passive
Dehnung bei angespannter Oberarmmuskulatur.

Wird bei gewollter Kraftanstrengung eine distale Bizepssehnenruptur klinisch manifest,

so ist dies der Nachweis einer Vorschddigung, selbst wenn dieser histologisch nicht ge-
lingt. Pagonis T (2011) The effect of steroid-abuse on anatomic reinsertion of ruptured distal
biceps brachii tendon. Injury 42(11):1307-12
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Damit ist die Kausalitatspriifung aber nicht beendet, denn der Nachweis einer Vorschadi-
gung bedeutet nicht, dass diese auch die wesentliche Ursache fiir die Entstehung der Seh-
nenruptur war.

Distale Bizepssehne

Dr. R. Beickert

Vollstandiger Abriss mit blutigem Rissrand retrahiert

Dr. R. Beickert

Dr. R. Beickert

2.5.2.1 Grundsdtze der Beurteilung der Kausalitdt bei Bizepssehnenrupturen

Die Besonderheit liegt darin, dass die obere Bizepssehnenruptur nur eintritt, wenn die Seh-
ne stark degenerativ verdandert ist. Verletzungen der Bizepssehnenaufhangeschlinge und
des Bizepssehnenankers kommen auch bei nicht vorgeschadigter Bizepssehne vor, sie
setzen einen bestimmten Unfallmechanismus voraus.

Die untere Bizepssehnenruptur entsteht traumatisch durch eine passive Dehnung bei
angespannter Bizepsmuskulatur (Fallen eines schweren Gegenstands auf den Unterarm

bei gebeugtem Ellenbogengelenk).
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Begriffe:

o Partialruptur: Teilriss = meist degenerativer Schaden, aktives Beugen im Ellenbogen und
Unterarmeinwartsdrehung moglich, Kraftminderung, lokaler Druckschmerz.

o Totalruptur: Vollstéandiger Riss, aktives Beugen im Ellenbogen moglich, aber stark kraft-
gemindert, AuRendrehung des Unterarms kraftgemindert, tastbare Liicke, Bizeps nach

oben verlagert.

o Prddisponierende Faktoren sind nicht bekannt.

2.5.2.2 Abwdgen der Kausalitdt beim (unteren) Bizepssehnenschaden

Unfallhergang

Vorgeschichte

Pro

schwerer Gegenstand fallt in den ge-
beugten Ellenbogen

keine Entsch

Contra

kraftvolles Ziehen, Schieben

Prellung, Stauchung Hand, Unterarm
und Ellenbogen

eidungshilfe

Klinisches Bild Teilruptur (siehe oben)

Rontgen normale Anatomie Verknécherungen am Sehnenansatz
MRT Totalruptur Teilruptur

Operation Totalruptur, Blut Teilruptur

Histologie keine Texturstérung Texturstorung

2.5.3 Der Meniskusschaden

Pathologisch-anatomisch werden als degenerative Veranderungen in erster Linie die fettige
Degeneration und die mucoide Degeneration beschrieben, die zur fibrilldren Aufsplitterung
mit Mikrofissuren, zur chondroiden Metaplasie, aber auch zu sogenannten Meniskusgan-
glien fithren konnen. Degenerative Meniskusverdnderungen gibt es auch bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen, mit zunehmender Haufigkeit in hoheren Altersstufen. Sie sind
jedoch nicht die Vorbedingungen fiir frische traumatische Einrisse.

Durch den degenerativen Umbau verliert der Meniskus im Kernspintomogramm die signal-
arme (schwarze) Darstellung, es entstehen Linien und dreieckige zentrale Aufhellungen,
die den erhéhten Wassergehalt im Zentrum des Meniskus abbilden.

Ausgehend von dieser zentralen Erweichung entwickeln sich Linien, die die Oberflache —
meist am Unterrand — erreichen.

2.5.3.1 Klassifikation der Meniskopathie nach STOLLER

[1J Stoller et al. (1987) Menisceal tears: Correlation with MR. Imaging Radiology 163: 731

Stadium I: Punktformige, unregelmafige Signalanhebung im Inneren des Meniskus ohne
Kontakt zu einer Oberfldche.
Dies entspricht einer Ansammlung mukoider Zellen in degenerativ verandertem
Meniskusgewebe, in dem die Chondrocyten verarmt sind.
Eine Strukturunterbrechung ist dabei noch nicht zu erkennen.
Diese Veranderung ist rein degenerativ.

Stadium Il: Langliche Signalanhebung innerhalb des Meniskus ohne Kontakt zu einer
Oberflache.
Dies resultiert aus einer umschriebenen Zerreiung interner Fibrillen, in denen
dann groRere Areale des fetthaltigen, degenerativen Ersatz-Gewebes nach-
gewiesen werden. Die typisch langliche Anordnung dieses Befundes weist
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auf eine Uber die Degeneration hinausgehende mechanische Einwirkung
(Scherkréfte) hin.

Stadium lll: Léngliche oder unregelmafig geformte Signalanhebung im Meniskus mit
Oberflachenkontakt.
Dies entspricht einer bereits makroskopisch erkennbaren Integritdts-
Unterbrechung, die sich zentral unterschiedlich tief fortsetzt. In der Umgebung
solcher Risse finden sich hdufig degenerativ verdnderte Zellen, aber auch
oberflichennahe regenerative Chondrocyten. Die Regenerationstendenz kor-
reliert mit einer traumatischen Genese. Wahrend die mukoiden Zellen darauf
hinweisen, dass der Riss in vorher degenerativ verdnderten Zonen des Menis-
kus auftritt.

Degenerativer Horizontalriss in situ und im MRT

Dr. R. Beickert

Ein Meniskusganglion — eine Pseudocyste — entwickelt sich in der Regel auf dem Boden
einer degenerativen Horizontalruptur und ist somit ein Indiz gegen einen Unfallzusammen-
hang — unabhangig vom zeitlichen Abstand zwischen Unfall und Mit-Untersuchung.

Der unfallbedingte Langsriss ist typischerweise basisnah und deshalb haufig mit blutigem
Gelenkerguss verbunden.

Lappenrisse des Hinterhorns des Innen- und AuRenmeniskus sind im Regelfall degenerativ,
sie treten isoliert, meist jedoch im Zusammenhang mit Knorpelschaden auf.

Der eingeschlagene Korbhenkel ist entweder das Erstsymptom eines degenerativen Langs-
risses oder das Symptom einer akuten Verletzung. Die akute Knieblockade, so schmerzhaft
sie auch ist, ist kein Indiz fiir eine Verletzung. Die Entscheidung, ob der Schaden durch du-
Bere Gewalt eingetreten ist, muss anhand der weiteren Ankniipfungstatsachen getroffen
werden. Wenn der Korbhenkelschaden aufgrund einer Instabilitat entstanden ist, dann ist er
unfallbedingt jenem Ereignis zuzuordnen, das zur Instabilitdt des Kniegelenks gefiihrt hat.
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Das typische Schadensbild der Meniskusverletzung

Dr. R. Beickert

Der Drehsturz des Torhiiters in Valgusstellung des Kniegelenks, Auf3enrotation des Unter-
schenkels und FuBes und Fixierung des Fuies (durch die Stollen des Schuhs) ist der klassi-
sche Vorgang, der neben einer Innenmeniskusverletzung einen Riss des Innenbandes und
einen Riss des vorderen Kreuzbandes verursachen kann.

Das MRT-Bild zeigt den Riss des Innenbandes, den Langsriss des Innenmeniskus nahe der
kapsuldren Verankerung und ein Knochenddem direkt iber dem verletzten Meniskusabschnitt.

Nach Mazzotti |, Hein MF, Castro WHM in ,,Der isolierte traumatische Meniskusriss — gibt es
neue Erkenntnisse: Versicherungsmedizin 54, 2002 sollten folgende Beurteilungskriterien
beim isolierten Meniskusriss nach einem Trauma beriicksichtigt werden:
1. Anamnese

Unfallhergang, Beruf, Sport, frithere Unfille, Vorerkrankungen?
2. Erster klinischer Befund

Schwellung, Erguss, Bewegungseinschrankungen, Meniskuszeichen (Steinmann etc.)?
3. Ronten — MRT

Riss- und Meniskusmorphologie, Begleitverletzungen, Begleitverschleiflerscheinungen?
4. Arthroskopischer Befund

Art des Risses, Morphologie des Meniskus und sonstiger Gelenkstrukturen (Ausmaf der

Degeneration), Begleitverletzungen?
5. Histologischer Befund

Zeichen einer Gewalteinwirkung, Ausmaf3 der Degeneration

2.5.3.2 Grundsditze der Beurteilung der Kausalitdt beim Meniskusschaden

Die Besonderheit liegt darin, dass ein isolierter Unfallriss des gesunden Meniskus nur bei
einem passiven Verwindungstrauma eintreten kann.

Begriffe:

« Hinterhorn: Mechanisch am meisten beanspruchter Teil, mit dem Innenband (hinters
Schragband) verwachsen

» Korbhenkel-, Lappen-, Horizontalriss: Makroskopisches Erscheinungsbild

o Klassifikation des Meniskusschadens im MRT n. Stoller: I, [l und Ill

« Passives Verwinden des Kniegelenks bei fixiertem Fuf} (Beispiele: Ski, Stollen am Fuf3-
ballschuh, Fu3 in Schiene).
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Es spielen immer pradisponierende Faktoren eine Rolle:

o Mit dem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit der Degeneration
e Pseudogicht (Chondrocalcinose, im Rontgenbild sichtbar)

¢ Meniskusverkalkungen (im Rontgenbild sichtbar)
o Gicht (Harnsdure-Kristallerkrankung) (im Rontgenbild nicht sichtbar)
« Beinachsenfehlstellung (O-Bein, X-Bein)
o Berufliche Einwirkung (BK 2102).

2.5.3.3 Abwdgen der Kausalitdt beim Meniskusschaden

Unfallhergang

Vorgeschichte
Klinisches Bild

Rontgen

MRT

Operation

Histologie

Pro

passives Verwinden, Sprung aus
Hohe mit unkontrollierter Landung

leer

Erguss am Unfalltag
Arztbesuch am Unfalltag

normale Anatomie

Begleitverletzungen am Band-
apparat

basisnaher Riss Grad Ill

basisnaher Langsriss
Radidrriss bis in die Basis
blutiger Gelenkerguss

Fehlen
von Texturstérungen

Einblutungsresiduen

Contra

Drehen des Beins
Aufstehen aus Hocke

Sport, Vorverletzung, Instabilitat

Erguss erst nach Tagen
Arztbesuch nach Tagen/Wochen

Arthrose, Verkalkungen
Beinachsenfehlstellungen

keine Begleitverletzungen

Grad lund Il

ausschliefilich Hinterhorn betroffen
Lappenriss. Horizontalriss
komplexe Rissformen,

seroser Gelenkerguss

Meniskopathie

2.5.4 Der Diskus-artikularis-Schaden am Handgelenk

Der Diskus artikularis des Handgelenks ist in den fibrocartilaginaren Komplex des Hand-
gelenks integriert, er dient in erster Linie der Druckverteilung am Handgelenk und der
Stabilitdt des distalen Radioulnargelenks.
Die Diagnostik moglicher Schaden des TFCC (Trianguldrer Fibro-cartilagonadrer Complex) ge-
schieht klinisch, kernspintomographisch und arthroskopisch.

Als bradytrophes Gewebe unterliegt der TFCC einem Verschleif, insbesondere wenn es an-
lage- oder verletzungsbedingt zu einer relativen Uberlidnge der Elle gegeniiber der Speiche
kommt: Ellenplusvariante, Ellenvorschub, ,,ulnarimpaction Syndrome*.

Verletzungen des Diskus artikularis geschehen relativ haufig bei Knochenbriichen der
korperfernen Speiche, isolierte Verletzungen sind selten und setzen einen bestimmten
Unfallmechanismus voraus: Kompressionstrauma (Sturz auf abstiitzende Hand), unphy-
siologische Zug- und Druckbelastung bei gleichzeitigen Fehlstellungen des kdrperfernen
Unterarms, forcierte Hypersupination.

[11 Hempfling H (2008) Begutachtung des Diskusschadens am Handgelenk. Trauma Berufskrankh 10:66-76.
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Schaden des Diskus artikularis sind haufig Gegenstand operativer Bemiihungen bei unkla-
ren Schmerzen des Handgelenks. Es finden ,,Debridements“ und Refixationen statt, insbe-
sondere, wenn eine Ablosung vom processus styloideus ulnae vorliegt.

Die Klarung der Kausalitdt stiitzt sich in erster Linie auf die Klassifikation nach Palmer
(makroskopischer Befund), den Geschehensablauf, Begleitverletzungen und evtl. einen
histologischen Befund.

Palmer AK (1989) The Journal of Hand Surgery 14A: 594-606

Class 1 Traumatic
o A Central perforation
o B Ulnaravulsion
— With distal ulnar fracture
— Without distal ulnar fracture
o CDistal avulsion
o D Radial avulsion
— With sigmoid notch fracture
— Without sigmoid notch fracture

Class 2 Degenerative (ulnocarpal abutment syndrome) Stage
o ATFCCwear

e BTFCCwear

— + Lunate and/or ulnar chondromalacia
CTFCC perforation

— + Lunate and/or ulnar chondromalacia
D TFCC perforation

— + Lunate and/or ulnar chondromalacia
— + L-Tligament perforation

E TFCC perforation

— + Lunate and/or ulnar chondromalacia
— + L-Tligament perforation

— + Ulnocarpal arthritis

Andrew K. Palmer, The Journal of Hand Surgery (1989) 14A: 594-606

Class 2D . Class 1B \.

Bis auf den Typ 1A sind alle Class 1 Befunde unfallbedingt, alle Class 2 Befunde nicht durch
duflere Gewalt entstanden.
Der Typ 1A-Schaden ist entweder anlagebedingt oder degenerativer Natur.
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2.5.4.1 Grundsdtze der Beurteilung der Kausalitdt der Diskus-artikularis-Schéden

Die Besonderheit liegt darin, dass es isolierte Risse des nicht vorgeschaddigten Diskus artikula-
ris des Handgelenks ohne Begleitverletzungen aus biomechanischer Sicht nicht geben kann.

Begriffe:

o Diskus artikularis (Dreieckknorpel, fibrocartilago triangularis), knorpelige Zwischen-
scheibe, Faserknorpel

e TFCC: Dreieckknorpel und seine Bandanhaftung an Speiche und Elle inkl. der Sehnen-
scheide der Extensor carpi ulnaris Sehne

o Ulnarimpaction: Uberdruck im ulnaren Handgelenksanteil durch relativen Ellenvorschub
mit meist zentralem Diskusdefekt und Knorpelschaden am os lunatum (Mondbein)

« Klassifikation: traumatisch — degenerativ n. makroskopischem Aspekt.

» Prddisponierende Faktoren: Ulna-plus Variante

2.5.4.2 Abwdgen der Kausalitdt beim isolierten Diskus-artikularis-Schaden

Unfallhergang

Vorgeschichte

Klinisches Bild

Rontgen

MRT

Operation

Histologie

Pro

Hyperextension im Handgelenk,
passives Verwinden

leer

sofortiger Arztbesuch

normale Anatomie

glatte Ablosung von Radius oder
Ulna, Begleitverletzungen

Class 1 (auBer 1A)

fehlende Degeneration

Contra

Prellung, Stauchung Handgelenk

friihere Radiusfraktur, Fehlstellung
Ulna plus Variante

allmahliche Schmerzentwicklung
Arztbesuch nach Tagen/Wochen

Ulna-Vorschub, Z. n. Radiusfraktur

zentrale Perforation, ddematose
Verquellung, Knochenédem am
Mondbein

Class 2

Nachweis von Degeneration

2.5.5 Die Patellaluxation

Damit die Kniescheibe ihren Gleitweg nach aufien verlassen kann, miissen innere Umstan-
de und duRere Gegebenheiten vorliegen. Ublicherweise ist die Kniescheibe in ihrer Gleit-
rinne gegen Seitabweichungen gut geschiitzt. Bei einer bestimmten Kniestellung: Leichte
Flexion, Aufenrotation und Valgisierung, gelingt es dem sehr kréftigen Vastus lateralis des

Quadrizeps, die Patella aus dem Gleitweg nach lateral herauszuziehen. Voraussetzung hier-
firist eine (plotzliche) maximale Anspannung des Muskels in der oben beschriebenen Knie-
position. Dies gelingt dem Vastus lateralis umso leichter, je mehr das Kniegelenk ohnehin
im X-Sinne verbogen ist (wodurch die Patella schon lateralisiert ist), je schwacher der Vastus
medialis ist, der die Kniescheibe nach medial ziehen soll, je flacher die Kniescheibe und
ihre Gleitrinne sind und je hoher die Kniescheibe bezogen auf den Kniegelenksspalt steht.
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Nach Patellaluxation mit Ruptur des medialen Retinakulums

Dr. R. Beickert

Wenn die Kniescheibe ihren Gleitweg verldsst, kommt es haufig zur Ruptur des medialen
Retinakulums. Bei der spontanen oder manipulativen Reposition der Patella kommt es zu
Knorpelabbriichen an der medialen Patellafacette und /oder am lateralen Femurcondylus.
Der blutige Gelenkerguss ist Folge dieser Schadigung. Da das betroffene Bein im Moment der
Luxation maximal belastet war, kommt es zum Sturz, denn mit ausgerenkter Patella kann nie-
mand stehen. Dieser Sturz bleibt den Patienten meist als ursdchliches Ereignis in Erinnerung.
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[1 Miiller W (1982) Das Knie, Springerverlag Berlin Heidelberg New York S. 89 mit freundlicher Genehmigung des
Verlags Springer Nature SNCSC

2.5.5.1 Grundsdtze der Beurteilung der Kausalitét bei der Patellaluxation

Die Besonderheit liegt darin, dass das Schadensbild keine Hinweise zu dessen Entstehung
gibt, d. h. der blutige Gelenkerguss und /oder die Knorpelabscherung ist nicht der Beweis
fiir eine Entstehung durch dufiere Gewalt.

Begriffe:

o Akut traumatisch (durch duBere Gewalt verursacht)

o Akut dispositionell (es iberwiegen die pradisponierenden Ursachen)

o Rezidivierend (wiederkehrend nach akuter traumatischer, dispositioneller oder
habitueller Erstverrenkung)

o Habituell (durch Willkiir auslosbare Luxation)

Es spielen immer pradisponierende Faktoren eine Rolle:

o Alter: Jugendliche und junge Erwachsene
* Muskelungleichgewicht am Oberschenkel
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Die Wahrscheinlichkeit, dass die Anlage — der Habitus — fiir die Entstehung der Knie-
scheibenerstverrenkung die grof3ere Rolle spielt ist grof3, wenn die folgenden Parameter
einzeln oder in der Summe vorliegen:
¢ Insall Salvati Index > 1,5 (der Index ist der Quotient aus der Lange des Kniescheiben-
bandes zur Lange der Kniescheibe. Zur Messung reicht ein seitliches Rontgenbild des

Kniegelenkes)

e TT-TG-abstand > 16 mm (die Messung des Abstandes zwischen der Tuberositas tibiae
[,TT“] und dem tiefsten Punkt des Kniescheibengleitlagers [,,trochlea groove TG*] erfolgt
im MRT des Kniegelenkes

o Patellatilt > 20° (Verschiebung und Kippung der Kniescheibe nach auf3en)

o Sulcuswinkel > 170° (Winkel der Gelenkflachen des Kniescheibengelenkes)

o Trochlea-Deformitét nach Déjour A-D

¢ Valgus > 10° (X-Beinstellung, erkennbar bei einer klinischen Untersuchung)

« Bandlaxizitat (Beighton Score)

Nachlesen:

4 http://www.dgou.de/fileadmin/user_upload/Dokumente/Publikationen/SFA/

SFA_Aktuell_Nr23.pdf
£ http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/012-0241_S1_Patellaluxa-

tion_2014-06.pdf

2.5.5.2 Abwdgen der Kausalitdt bei der Patellaluxation

Unfallhergang

Vorgeschichte
Klinisches Bild

Réntgen

MRT

Operation

Ausgleiten, Stolpern, Sprung aus
Hohe mit unkontrollierter Landung

keine Vorluxation
keine Entsch

normale Anatomie

Drehen des Beins, Aufstehen aus
Hocke

Vorluxation, Luxation der Gegenseite
eidungshilfe

Patellahochstand, flaches Gleitlager,
X-Bein

keine Verletzungen, TT-TG-abstand
grof

keine Verletzungen

2.5.6 Die Quadrizepssehnenruptur

Die Ruptur der Quadrizepssehne und die Ruptur der Patellarsehne haben fast identische
Ursachen und die gutachtliche Problematik gleicht derjenigen der Achillessehnenruptur. Es
gibt zwei grundsatzlich unterschiedliche Moglichkeiten der Entstehung durch dufiere Ge-
walt: Der direkte Schlag gegen die Sehne bei maximal angespannter Muskulatur oder die
plotzliche unnatiirliche Dehnung z. B. durch maximales Beugen im Kniegelenk.
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Patellatiefstand und MRT-Bild

Dr. R. Beickert

Abgegrenzt werden chronische Reizzustande der Sehnenansatze (Enthesiopathien), die
an der Quadrizepssehne hdaufig mit Femoropatelallararthrosen einhergehen, an der Patel-
larsehne gibt es das eigenstdndige Bild des Patellaspitzensyndroms, das auch durch eine
direkte Kontusion des unteren Patellapols eintreten kann.

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit der Atiologie der Rupturen der knienahen Sehnen
auseinandersetzten. Die Patellarsehnenruptur ist eher unfallbedingt, die Quadrizepsseh-
nenruptur meist degenerativ mitverursacht.

2.5.6.1 Grundsdtze der Beurteilung der Kausalitdt der Quadrizepssehnenruptur

Die Besonderheit liegt darin, dass die Quadrizepssehne (eine der kréftigsten Sehnen tiber-
haupt) nur rei3t, wenn sie stark degenerativ verandert ist. Es muss eine plétzliche dehnen-
de Kraft einwirken: Passive Beugung im Kniegelenk.

Begriffe:

o Partialruptur: Teilriss = degenerativer Schaden. Aktives Kniestrecken ist mdglich,
Gehen ist moglich, Kraftminderung, tastbare Delle

o Totalruptur: Vollstdndiger Riss meist mit Beteiligung des Reservestreck-Apparates:
Aktives Kniestrecken nicht moglich, Gehen nicht moglich.

o Beidseitiger Totalriss = starkes Indiz fiir innere Ursache

Es spielen immer pradisponierende Faktoren eine Rolle:
o Alter, vorbestehende Arthrose (v. a. Femoropatellargelenk)
» Anabolika-Therapie bzw. — Abusus, Cortisoninjektionen

2.5.6.2 Abwdgen der Kausalitdt bei der Quadrizepssehnenruptur

Unfallhergang

Vorgeschichte
Klinisches Bild

Réntgen

MRT

Operation

Histologie

Ausgleiten, Stolpern, Sprung aus
Hohe mit unkontrollierter Landung

keine Vorbehandlung
Totalruptur

normale Anatomie

keine Entsch

zerfetztes, nicht degenerativ veran-
dertes Gewebe

keine Texturstérung

Drehen des Beins, Aufstehen aus
Hocke

Behandlung wegen Gonarthrose
Teilruptur

Arthrose im Kniescheibengelenk,
Verkalkungen im Sehnenansatz

eidungshilfe

entziindetes, verhartetes, stark de-
generativ verandertes Gewebe

Texturstorung, Verkalkung
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2.5.7

2.5.71

Die medizinischen Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung in der gesetzlichen UV

Die Zerrung der Halswirbelsdule

Die Verletzungen der HWS werden in der Quebec-Klassifikation in 4 Schweregrade oder Ty-
pen unterteilt. Die Quebec-Klassifikation hat alle bisherigen Klassifikationsschemata (ERD-
MANN, etc) abgeldst und ist international anerkannt und verbindlich. Um Versicherte mit
Beschwerden und unspezifischen Symptomen in die Klassifikation einzubinden, wurde das
Erscheinungsbild der HWS-Zerrung nach einem Fahrzeugzusammenprall, der nach biome-
chanischen Grundsdtzen nicht in der Lage war, eine Verletzung der HWS zu verursachen als
»Storung® = ,,Disorder” bezeichnet.

Klassifikation der whip-lash-associated disorders (WAD) nach Spitzer etal. (1995)

Typ 1 Nackenbeschwerden (Schmerzen, Steifigkeitsgefiihl und Druckempfindlichkeit

Typ 2 Nackenbeschwerden mit Bewegungseinschrankung der HWS durch Muskelspasmus
und Druckpunkte

Typ 3 Nackenbeschwerden und neurologische Ausfalle

Typ 4 Nackenbeschwerden und Frakturen und Verrenkungen

In Landern ohne entsprechenden Versicherungsschutz ist die HWS-Zerrung selten.

Der Haufigkeitsgipfel liegt im 4. Dezennium und nimmt dann mit zunehmendem Lebens-
alter ab, Frauen haben haufiger leichtgradige Beschwerden.

Strukturelle Verletzungen der HWS gehen mit akuter Symptomatik einher, sie sind mittels
CT und MRT leicht zu diagnostizieren und sind spezifisch und definitiv behandelbar.

Nichtstrukturelle Verletzungen der HWS werden als WAD Typ | und Typ Il erfasst, sie heilen
in der Regel folgenlos aus.

Quebec-Klassifikation der HWS-Verletzungen

WAD Typ I:  Nach einem Unfall werden Beschwerden des Nackens oder Allgemeinsymp-
tome beklagt, ohne dass objektive Befunde an der HWS und am Nacken
erhoben werden kénnen.

WAD Typ Il: Nach einem Unfall liegen typische Symptome (Schmerzen), vegetative Sym-
ptome (Schwindel, Ubelkeit, Kribbelpardsthesien) und Befunde (Nacken-
muskelverspannung, Bewegungseinschrankung der HWS), objektiv konnen
z.B. in der bildgebenden Diagnostik keine Unfallfolgen festgestellt werden.

WAD Typ Ill: Nach einem Unfall bestehen objektivierbare sensomotorische Ausfalle.

WAD Typ IV: Nach einem Unfall werden Frakturen (auch isolierte Knochen- oder Weich-
teilodeme und/oder discoligamentére Verletzungen festgestellt.

Die Einteilung der HWS-Verletzungen nach Spitzer erlaubt eine Aussage zur Prognose der
Verletzung.

Eine Stérung der Schweregrade WAD | und Il (nichtstrukturelle Verletzung der HWS) ist nach
6 Wochen behoben. Beim Vorliegen degenerativer HWS-Verdanderungen ist mit einer pro-
longierten Behandlung zu rechnen. Eine nichtstrukturelle Verletzung ist dann aber nach
langstens 3 Monaten ausgeheilt.
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2.5.7.2

Die medizinischen Grundlagen der Zusammenhangsbegutachtung in der gesetzlichen UV

Werden nach einem Unfall Verletzungsfolgen an der Halswirbelsdule geltend gemacht,
kommen folgende Storungen in Betracht:

1.
2.
3.

WAD I. bei langerfristigen Beschwerden: somatoforme Stérung

WAD II. bei langerfristigen Beschwerden: somatoforme Stérung

Unfallunabhdngige krankhafte Veranderungen der Halswirbelsdule (meist bandschei-
benbedingte Erkrankungen

4. Folgen einer kndchernen oder diskoligamentaren Verletzung (WAD V).

. Neurologisches Defizit (Nervenwurzelirritationen, medulldre Symptomatik, neurologi-

sche Folgen von GefédRverletzungen (WAD III)

. Simulation und Aggravation (unter Umstdnden in Kombination von 1. bis 5)

Weber M, Badke A, Hausotter W (2004) Anhaltspunkte fiir die Begutachtung der Halswirbelsdulenverletzungen.
DGU Mitteilungen und Nachrichten Suppl

Grundsdtze der Beurteilung der Kausalitdt bei der HWS-Zerrung

Die Begutachtung erfolgt als Abfolge einer Abarbeitung der nachstehenden Punkte:

O NGOV NWN

9.

Klassifikation der Verletzungsschwere anhand der Ankniipfungstatsachen

. Neurologischer Status
. Konventionelle Rontgenbilder inkl. Funktionsaufnahmen
. Verlaufs-Rontgenbilder: Hinweise fiir Bandscheibenschaden /Instabilitat

MRT-Untersuchung bei protrahiertem Verlauf (n. 6 Wochen)

. Dauer der Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbediirftigkeit

Therapie (Chirotherapie?, Ruhigstellung mit Halskrawatte?, Dauer?)

. Konkurrierende Bedingungen:

a. Degenerative HWS-Verdnderungen

b. Haltungsanomalien

c. Entschadigungserwartung

d. Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell

Erst im letzten Schritt Riickgriff auf die allgemeinen Empfehlungen.

BSG 2006

Wenn auch die Theorie der wesentlichen Bedingung im Unterschied zu der an der ge-
nerellen Geeignetheit einer Ursache orientierten Addquanztheorie auf den Einzelfall
abstellt, bedeutet dies nicht, dass generelle oder allgemeine Erkenntnisse iiber den
Ursachenzusammenhang bei der Theorie der wesentlichen Bedingung nicht zu bertick-
sichtigen oder bei ihr entbehrlich wdren. Die Kausalitidtsbeurteilung hat auf der Basis
des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes iiber die Moglichkeit von Ursachen-
zusammenhdngen zwischen bestimmten Ereignissen und der Entstehung bestimmter
Krankheiten zu erfolgen.

Nach diesem Grundsatz miissen auch die generellen Aussagen der ,Anhaltspunkte fiir
die Begutachtung der Halswirbelsdulenverletzungen* bei der Bewertung der Unfallfolgen
Beriicksichtigung finden.
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2.5.8 Schlussbemerkungen

Die medizinisch-naturwissenschaftliche Kausalitatslehre orientiert sich in erster Linie an
der Atiologie und Pathogenese von Verletzungen und Erkrankungen, nicht nur im unfallchi-
rurgisch-orthopddischen Fachgebiet, sondern auch z.B. in der Inneren Medizin, der Psychi-
atrie und der Psychosomatischen Medizin.

In den Féllen, in denen Verletzungen auf Vorschddigungen (Vorerkrankung und Schadens-
anlage) treffen, ist im Rechtsbereich der gesetzlichen Unfallversicherung zu ermitteln, ob
der Unfall Ursache fiir den Gesamtschaden war.

Der medizinische Sachverstandige muss unter Anwendung des Wissens {iber die Entste-
hung von Verletzungen und Erkrankungen entscheiden, ob und in welchem Umfang Vor-
schddigungen an den funktionellen Ausfdllen nach einem duf3eren Ereignis beteiligt sind,
wobei er Art und Umfang der akuten duBeren Einwirkung definieren muss und zu der be-
wiesenen Vorschadigung in Beziehung setzen muss.
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Aufsatz
Begutachtung des Rotatorenmanschettenschadens der Schulter
nach Arbeitsunfallen

(Quelle: &2 https: //www.dvse.info/downloads/begutachtung.html
am 14.07.2023, 09:20 Uhr heruntergeladen)
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Die Erkrankung der Sehnen der Rota-
torenmanschette (RM) der Schulter ist
hinsichtlich Atiologie und Pathogene-
se wissenschaftlich eindeutig definiert.
Der Erkrankung gehen Strukturverin-
derungen des Sehnengewebes voraus,
die symptomlos sind und somit nicht
als (Vor-)Erkrankung bezeichnet wer-
den konnen. Eine Verletzung der RM
ist in allen Stadien der Erkrankung und
auch bei symptomlosen Strukturver-
dnderungen der RM unter vielféltigen
Bedingungen moglich. Die Verletzung
der nicht strukturell verinderten (,,ge-
sunden) RM setzt eine speziell gerichtete
duflere Gewalteinwirkung voraus.

Grundlagen der Begutachtung von
RM-Schéden der Schulter sind die Ergeb-
nisse einer Arbeitsgruppe der Deutschen
Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie (DVSE), die 2000 publiziert
wurden [100, 101], der ,Kommission
Gutachten® der Deutschen Gesellschaft
fir Unfallchirurgie (DGU), die allerdings
nur im Mitteilungsblatt der DGU 2004
[186] veroffentlicht wurden und des-
halb keine weite Verbreitung gefunden
haben, sowie die S2e-Leitlinie Rotatoren-
manschettenruptur der DGOU Register
Nr. 033/041. Vorrangig haben sich bei-
de oben genannten Arbeitsgruppen mit
der Begutachtung im Rechtsbereich der
Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV)
befasst.

R. Beickert' - S. Panzer’ - J. GeBmann’ - D. Seybold?- S. Pauly® - S. Wurm' -

L. Lehmann® - D. Scholtysik®

'Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Murnau, Murnau, Deutschland

*Chirurgische Klinik und Poliklinik Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil

Bochum, Bochum, Deutschland

*Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie, Klinik fiir Orthopéadie, Klinik fiir Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie, Charité Universitatsmedizin Berlin, Berlin, Deutschland

*Klinik fir Unfall- und Handchirurgie, St. Vincentiuskliniken Karlsruhe, Karlsruhe, Deutschland

* Referat Soziale Reha/Begutachtung/Pflege/Psyche, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)

Berlin, Berlin, Deutschland

Begutachtung des
Rotatorenmanschettenschadens
der Schulter nach Arbeitsunfallen

2005 und 2006 hat das Bundessozial-
gericht (BSG) den Unfallbegriff [28] neu
definiert und fiir die Kausalitatspriifung
in der GUV [26] verbindliche Grundsit-
ze entwickelt.

Der Unfall hat demnach folgende
Merkmale: ,Fiir das von auflen ein-
wirkende Ereignis ist kein besonderes,
ungewohnliches Geschehen erforder-
lich. Es dient der Abgrenzung zu Ge-
sundheitsschiaden aufgrund von inneren
Ursachen, wie Herzinfarkt, Kreislauf-
kollaps usw., sowie zu vorsitzlichen
Selbstschiadigungen. Ist eine innere Ur-
sache nicht feststellbar, liegt ein Unfall
vor. Die Unfreiwilligkeit der Einwirkung
ist dem Begriff des Unfalls immanent,
weil ein geplantes, willentliches Herbei-
fithren einer Einwirkung dem Begriff
des Unfalls widerspricht ... Far die
dulere Einwirkung ist nicht ein &u-
Berliches, mit den Augen zu sehendes
Geschehen zu fordern (Storung eines
Herzschrittmachers durch ein elektri-
sches Gerit, Sonnenstich). Die dufSere
Einwirkung liegt - z. B. im vorliegenden
Fall - in der (unsichtbaren) Kraft, die
der schwere und festgefrorene Stein dem
Versicherten entgegensetzte (vgl. Drittes
Newton'sches Gesetz iiber die gleiche
GrofSe der Gegenwirkung).“ [28]

Die rechtliche Begriffsbestimmung
»unfall“ unterscheidet sich also ganz
erheblich vom allgemeinen, aber auch

vom medizinischen Sprachgebrauch.
Letztendlich obliegt es nicht dem Arzt,
sondern dem Unfallversicherungstra-
ger (UV-Tréger) zu entscheiden, ob ein
Unfall vorliegt. Im Rahmen der Begut-
achtung steht der Unfall als Tatsache fest,
und der Unfallablauf wird in der Regel
dem Gutachter vom UV-Triger vorge-
geben (,Gehen Sie davon aus, dass ... ).
Sofern anldsslich der Befragung des Ver-
letzten im Begutachtungstermin eine
abweichende Schilderung des Gesche-
hensablaufes vorgetragen wird, muss der
Gutachter primir den vorgegebenen Un-
fallablauf seiner Einschitzung zugrunde
legen - bei entscheidungserheblichen
Widerspriichen muss er entweder den
UV-Triager dazu befragen oder unter
Beriicksichtigung der neuen Schilde-
rung des Verletzten ggf. eine alternative
Wertung abgeben.

Die Priifung des ursdchlichen Zusam-
menhangs zwischen Unfall und Gesund-
heitsschaden (hier: Rotatorenmanschet-
tenschaden) erfolgt in 2 gedanklichen
Schritten. Im ersten Schritt wird gepriift,
ob eine der infrage kommenden Ursa-
chen (Unfall oder Vorschidigung) ,,hin-
weggedacht®, werden kann, ohne dass
dies Einfluss auf den Schadenseintritt
hat. Dies wird fiir den Unfall praktisch
nie moglich sein, fiir die Vorschadigung
nur dann, wenn Art und Richtung der
Gewalteinwirkung auch ein nicht vor-
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geschédigtes (gesundes) Gewebe in der
gleichen Weise verletzt hitte. Im zweiten
Schritt erfolgt ein Abwégen des Wertes
der Ankniipfungs- und Befundtatsachen
hinsichtlich jhrer Bedeutung fiir den Ein-
tritt des Gesundheitsschadens (hier Ro-
tatorenmanschettenschaden).

Ohne klare Kenntnis der Theorie der we-
sentlichen Bedingung kann iiber die haf-
tungsbegriindende Kausalitit nicht ent-
schieden werden, ist die Erstellung eines
(medizinischen) Gutachtens iiber sie nicht
moglich [...]. Kernaufgabe des (medizi-
nischen) Sachverstindigen ist es, die ihm
im Gutachtensauftrag gestellten Beweis-
fragen zu beantworten. [12]

Vor diesem Hintergrund wurden die
formalen und inhaltlichen Aspekte im
Rahmen der Begutachtung des RM-
Schadens durch die Kommission Be-
gutachtung der Deutschen Gesellschaft
fir Schulter- und Ellenbogenchirurgie
reevaluiert.

Den Bewertungen lag in jedem Fall
diebestverfiigbare Evidenz zugrunde. Bei
fehlender Evidenz wurde die Aussage-
kraft der Schlussfolgerungen in einem
Konsensusverfahren der beteiligten Au-
torenals ,,hoch®, ,,malig“ oder ,schwach®
definiert (B Tab. 1).

Rechtliche Grundlagen

Kausalitatspriifung in der
gesetzlichen Unfallversicherung

Der Ursachenzusammenhang (haftungs-
begriindende Kausalitdt) ist in der ge-
setzlichen Unfallversicherung gegeben,
wenn zwischen dem Unfallereignis und
dem Gesundheitserstschaden ein recht-
lich wesentlicher, ursichlicher Zusam-
menhangbesteht. Das Unfallereignis und
der Gesundheitserstschaden (die Verlet-
zung) miissen voll, d. h. zweifelsfrei be-
wiesen sein. Das Unfallereignis wird im-
mer vom Unfallversicherungstriager er-
mittelt und dem Gutachter als Tatsa-
che vorgegeben. Der Gesundheitserst-
schaden ist derjenige, der aus den Erst-
befunden, die nach dem Unfall doku-
mentiert wurden, zweifelsfrei festgestellt
werden kann. Der Gutachter ist dazu an-
gehalten, diesen Gesundheitserstschaden
moglichst prizise zu beschreiben.

Die Frage nach der rechtlich wesentli-
chen Ursache stellt sich v. a. dann, wenn
neben dem Unfallereignis Vorschidigun-
gen als weitere Ursachen fiir den Gesund-
heitsschaden in Betracht kommen. Die
Voraussetzung ,,rechtlich wesentlich® be-
deutet, dass abschlieflend eine Wertung
durch Abwigung erfolgt, indem Unfall-
einwirkung und Vorschiddigung gegen-
iibergestellt werden. Die GUV tritt nim-
lich nur fir Schadigungsvorginge ein,
die (rechtlich) der betrieblichen oder ei-
ner gleichgestellten Risikosphdre zuzu-
ordnen sind.

Vorschadigungen als konkurrie-
rende Ursachen (Schadensanlage,
Vorerkrankung)

Bei Vorschidigungen ist zwischen einer
Schadensanlage und einer Vorerkran-
kung zu unterscheiden.

Als Schadensanlage bezeichnet man
eine bereits vorhandene, jedoch klinisch
stumme Krankheitsdisposition, die, um
krankhaft zu werden, noch eines dufleren
Anstof3es bedarf. Es ist eine Besonderheit
der RM (insbesondere der Supraspina-
tussehne), dass Veranderungen, die aus
innerer (zumeist degenerativer) Verur-
sachung entstanden sind, vorliegen kon-
nen, ohne dass sich Krankheitserschei-
nungen zeigen. Selbst grofle trophische
Sehnendefekte miissen nicht mit Symp-
tomen einhergehen [123, 166, 176, 196].

Eine Vorerkrankung ist eine vor dem
Unfallereignis manifeste Erkrankung, die
symptomatisch war und/oder behandelt
wurde. Es reicht aber nicht, eine Vorer-
krankung anzunehmen, wenn diese zeit-
lich weit zurtickliegt und erfolgreich be-
handelt wurde. Die Vorerkrankung muss
zeitnah vor dem Unfall oder am Unfalltag
noch symptomatisch gewesen sein.

Die Begriffe Vorschiddigung, Scha-
densanlage und Vorerkrankung werden
in Literatur und Rechtsprechung nicht
immer einheitlich verwendet. Es ist
deshalb ratsam, im Gutachten deutlich
zwischen klinisch stummen und bereits
symptomatisch gewordenen Vorschidi-
gungen zu unterscheiden.

Besteht als konkurrierende Ursache
zum versicherten Unfallereignis eine
Schadensanlage, geht es im Rahmen der
haftungsbegriindenden Kausalititsprii-

fung um die Entstehung des Gesund-
heitserstschadens. Es gilt das ,Alles-
oder-Nichts-Prinzip® Ist das Unfaller-
eignis und nicht die Schadensanlage
die rechtlich wesentliche Ursache fiir
besteht
fir den gesamten Gesundheitsschaden

den Gesundheitserstschaden,

(einschliefSlich der Schadensanlage) An-
spruch auf Leistungen.

Lag zum Unfallzeitpunkt eine Vor-
erkrankung vor, ist zu diskutieren, ob
das Unfallereignis diese Vorerkrankung
rechtlich wesentlich (voriibergehend
oder dauerhaft) verschlimmert hat. Der
in diesem Kontext verwendete Begriff
~wesentlich® bedeutet eine messbare,
durch den Unfall verursachte Zunahme
der vorbestehenden Funktionsausfille.
Dieser abgrenzbare Verschlimmerungs-
anteil wird von der Unfallversicherung
entschidigt.

Zweistufige Kausalitatspriifung
des Bundessozialgerichts

1. Stufe: Bedingungstheorie
(naturwissenschaftliche
Kausalitatslehre)

Das Unfallereignis ist Ursache im Sin-
ne der Bedingungstheorie, wenn es sich
nicht hinwegdenken lésst, ohne dass da-
mit auch der Gesundheitserstschaden zu
dieser Zeit und an diesem Ort entfillt.

Beispiel: Der Sturz auf die Schulter
fihrt zu einer Prellung der Schulter, der
Sturz auf den ausgestreckten Arm zu ei-
ner Stauchung der Schulter. In beiden
Fillen ist der Unfall bezogen auf diese
Gesundheitserstschaden nicht wegdenk-
bar.

Auch fiir Vorschadigungen ist die Ver-
ursachung des Gesundheitserstschadens
nach der Bedingungstheorie zu priifen.
Eine Vorschddigung lasst sich als Bedin-
gung immer dann hinwegdenken, wenn
das Unfallereignis fiir sich nach medizi-
nischer Erkenntnis allein schon geeignet
war, auch gesundes Koérpergewebe ver-
gleichbar zu schidigen.

Beispiel: Die Verdrehung der Schul-
ter fithrt zu einer Verrenkung des Schul-
tergelenkes mit den typischen Begleit-
verletzungen am Oberarmkopf und an
der Schulterpfanne sowie zu einem Riss
der Supraspinatussehne. Wenn nach me-
dizinischer Erkenntnis die Schulterver-
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renkung generell auch bei jungen Per-
sonen hiufig Begleitverletzungen an der
Supraspinatussehne verursacht, ist eine
Vorschidigung der Sehne (in jedem Aus-
pragungsgrad) wegdenkbar und damit
unerheblich.

Die Frage der ,Eignung® eines Un-
fallereignisses ist kein selbststindiger
Priifungspunkt, sondern von der natur-
wissenschaftlichen Kausalitit umfasst.
Die Kausalititspriifung darf an die-
ser Stelle grundsitzlich nicht mit der
Begriindung abgebrochen werden, das
Unfallereignis sei ,,generell nicht geeig-
net“ gewesen, den Gesundheitsschaden
herbeizufithren. Diese Aussage ist nur in
ganz seltenen Ausnahmefillen maoglich,
wenn z. B. eine korperliche Struktur
von der Einwirkung tberhaupt nicht
betroffen war. Bei konkurrierenden un-
fallunabhingigen Ursachenfaktoren liegt
der Schwerpunkt der Kausalitdtspriifung
deshalb immer im 2. Priifschritt, bei der
Abwigung der rechtlich wesentlichen
Ursachen.

2. Stufe: Theorie der rechtlich
wesentlichen Bedingung

In der GUV ist nach der Theorie der
rechtlich wesentlichen Bedingung zu
priifen, ob das Unfallereignis eine we-
sentliche Teil-/Mitursache fiir den Ge-
sundheitserstschaden bildet. Wiirde der
Gesundheitsschaden unter den gegebe-
nen Umstinden (Unfallhergang) auch
regelhaft bei gesunden Menschen auftre-
ten, istdas Unfallereignisimmerrechtlich
wesentliche Ursache (Kausalitatspriifung
im 1. Schritt, Beispiel s. oben).

Erfillt das Unfallereignis diese im
ersten Priifschritt hinterfragte Qualitat
nicht, muss geklart werden, ob das Un-
fallereignis oder die Vorschddigung die
rechtlich wesentliche Bedingung fiir den
Gesundheitserstschaden gewesen ist.

Ob das Unfallereignis eine wesentliche
Teil-/Mitursache bildet, ist durch Abwé-
gung/Gewichtung aller nach der Bedin-
gungstheorie infrage kommenden Ursa-
chen (zweifelsfrei bewiesene Tatsachen
und Indizien) zu entscheiden (konkrete
und individuelle Entscheidung im Sozi-
alrecht im Gegensatz zur abstrakten und
generellen Prifung im Zivilrecht!). Es
handelt sich hierbei immer um eine wer-

Aufsatz

Zusammenfassung + Abstract -

Trauma Berufskrankh 2016 - 18:222-247
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

nach Arbeitsunfallen

Zusammenfassung

Bei der Begutachtung des Rotatorenman-
schettenschadens der Schulter lag bisher der
Fokus auf der Analyse des Unfallgeschehens
mit der Kernaussage, dass bestimmte
Unfallabldufe ,geeignet” sind, eine Verletzung
an der Rotatorenmanschette zu verursachen,
andere wiederum nicht. Trotz vielféltiger
wissenschaftlicher Erkenntnisse tber die
Entstehung der Erkrankung der Sehnenplatte
der Rotatorenmanschette gibt es keine neuen
Ergebnisse dariiber, unter welchen Bedin-
gungen es zur isolierten oder kombinierten
Verletzung einer gesunden Sehne an der
Schulter kommt. Im Blick auf grundsatzliche
Urteile des Bundessozialgerichtes aus

2005, 2006 und 2012 ist im Bereich der
gesetzlichen Unfallversicherung die arztliche
Begutachtung des Rotatorenmanschetten-
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R. Beickert - S. Panzer - J. GeBmann - D. Seybold - S. Pauly - S. Wurm - L. Lehmann - D. Scholtysik
Begutachtung des Rotatorenmanschettenschadens der Schulter

schadens vorrangig an den tatsachlichen
und individuellen medizinischen Befunden
zu orientieren. Dies setzt voraus, dass der
Gutachter den aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand der Analyse der medizinischen
Befundtatsachen zugrunde legt. Nur dann
kann er dem Befund einen Wert beimessen,
den dieser fiir die Beantwortung der
Fragestellung hat. Diese Arbeit tibermittelt
die Rechtsgrundlagen fiir die Begutachtung
und das derzeitige medizinische Wissen um
die Schadigung der Rotatorenmanschette der
Schulter.

Schliisselworter

Rotatorenmanschette - Begutachtung -
Gesetzliche Unfallversicherung - Rechtspre-
chung - Medizinische Grundlagen

accidents

Abstract

When assessing the causality of rotator cuff
tears, the focus was previously on analysis
of the accident with the core message that
certain accident sequences are “suitable” to
cause an injury to rotator cuffs, while others
are not. Despite a great deal of scientific
knowledge about the development of
diseases of rotator cuff tendons, there are
no new results about the conditions which
can lead to isolated or combined injury of a
healthy tendon of the shoulder. In view of
fundamental verdicts of the Federal Social
Court from 2005, 2006 and 2012 the medical
assessment in the field of statutory accident
insurance is primarily based on the actual and

Assessment of rotator cuff tears of the shoulder after occupational

individual medical findings. This presupposes
that the expert opinion is based on current
scientific knowledge on the analysis of facts
regarding medical findings. Only then can
findings be given a value for answering
medical and legal questions. This article
provides the legal basis for the assessment
and the current medical knowledge on
damage to rotator cuffs of the shoulder.

Keyword

Rotator cuff tear - Expert opinion - Statutory
accident insurance - Jurisprudence - Medical
knowledge

tende Entscheidung, die im Einzelfall ge-
troffen werden muss.

Im Rahmen der Abwégung tiberwiegt
die Vorschadigung fiir die Bedeutung des
Unfallereignisses dann, wenn der Ge-
sundheitsschaden durch ein anderes all-
tiagliches Ereignis in etwa zur gleichen
Zeit und in etwa demselben AusmafS ent-
standen wire. War die Vorschidigung so
weit fortgeschritten, dass mit dem Ein-
tritt des Gesundheitserstschadens bereits
beialltaglichen Verrichtungen (Belastun-

gen) zu rechnen war, so ist er nur gele-
gentlich oder zufillig wahrend der Arbeit
aufgetreten (daher auch der Begriff ,Ge-
legenheitsursache). Das Unfallereignis
war dann nur ,Ausloser fiir das Auf-
treten von Symptomen, nicht jedoch die
rechtlich wesentliche Ursache.
= Kann ein eindeutiges Uberwiegen
von Vorschddigung oder Unfall-
ereignis nicht festgestellt werden,
sind beide Ursachen als gleichwertig
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zu bewerten. Dies geniigt fiir die
Anerkennung eines Arbeitsunfalls.

== Entsteht der Gesundheitsschaden im
Rahmen einer betrieblichen dufleren
Einwirkung, die einer alltdglichen Be-
lastung der Versicherten entspricht,
ist das Unfallereignis regelmifiig
nicht die wesentliche Ursache.

== Auch bei einer tiber die alltdgliche
Belastung hinausgehenden dufSeren
Einwirkung kann ein Unfallzusam-
menhang fehlen. Voraussetzung fiir
diese Annahme ist jedoch, dass die
im Vollbeweis nachgewiesene Vor-
schidigung so stark ausgeprigt war,
dass der Gesundheitsschaden wahr-
scheinlich auch bei einer alltdglichen
Belastung in etwa zur selben Zeit
und im selben Ausmafl eingetreten
wire. Ausnahme: Das Ausmaf’ der
Gewalteinwirkung war so erheblich,
dass auch ein gesundes Gewebe
gleichermaflen geschadigt worden
wire!

Die Beurteilung von Ursachenzusam-
menhingen zwischen bestimmten Ereig-
nissen und der Entstehung bestimmter
Krankheiten hat immer auf Basis des
aktuellen = medizinisch-wissenschaftli-
chen Erkenntnisstandes zu erfolgen.
Dieser ist mit Quellenangaben zu be-
legen. Bei Abweichung bedarf es einer
besonders stichhaltigen Begriindung.
Gibt es keinen konsentierten wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand zu einer
bestimmten Fragestellung, kann in Ab-
wigung der verschiedenen Auffassungen
mit ausfithrlicher Begriindung einer -
aber nicht nur vereinzelt — vertretenen
Auffassung gefolgt werden:

Der Sachverstindige muss bei seiner Be-
gutachtung also gerade verdeutlichen,
welche Erfahrungssitze er seiner Begut-
achtung zugrunde legt und dass dieses
Erfahrungswissen in der einschligigen
Wissenschaft (oder Fachkunde) aktuell
als neuester Stand anerkannt ist. [29]

Verschlimmerung

Auch bei einer zum Unfallzeitpunkt be-
reits manifesten Vorerkrankung (der Ver-
sicherte ist mit Krankheitserscheinungen
am Unfalltag zur Arbeit gegangen) ist zu

priifen, ob das Unfallereignis dierechtlich
wesentliche Ursache fiir die Verschlim-
merung der Vorerkrankung und damit
fir den akuten Krankheitszustand ist.
Das Unfallereignis ist nur unwesentli-
che Teilursache, wenn die Neigung zur
Verschlimmerung der Vorerkrankung so
leicht ansprechbar war, dass alltdgliche
Ereignisse wahrscheinlich ebenso geeig-
net gewesen wiren, die Verschlimme-
rung herbeizufiihren.

Liegt hingegen eine unfallbedingte
Verschlimmerung vor, ist weiterhin zu
priifen, ob das Gesamtleiden in einen un-
fallbedingten und einen davon unabhin-
gigen, auf die Vorerkrankung zuriick-
zufithrenden, Anteil getrennt werden
kann. Entschidigt wird grundsitzlich
nur der unfallbedingte Verschlimme-
rungsanteil. Je nachdem, ob es sich um
eine dauerhafte oder voriibergehende
Verschlimmerung handelt, kann dies
zu einer dauernden oder zu einer zeit-
lich begrenzten Entschidigungsleistung
fithren. Miindet die unfallbedingte Ver-
schlimmerung spiter wieder in den
normalerweise zu erwartenden unfall-
unabhéngigen Krankheitsverlauf ein,
enden zu diesem Zeitpunkt auch die
Leistungen der GUV. Ist eine Trennung
zwischen unfallbedingtem und unfall-
unabhingigem Anteil nicht méglich, ist
das Gesamtleiden voll zu entschidigen.

Kausalitatspriifung im
Haftpflichtrecht

Auch im Haftpflichtrecht gilt die Bedin-
gungstheorie, die in diesem Rechtsbe-
reich als Aquivalenztheorie bezeichnet
wird. Eingeschrinkt wird die Aquiva-
lenztheorie durch die Adiquanztheorie,
mit der hinterfragt wird, ob ein Ereignis
(Unfall) generell geeignet (addquat) war,
den beschriebenen Gesundheitsschaden
zu verursachen. ,Es sind nur solche
Bedingungen adédquat, die nach dem
gewohnlichen Lauf der Dinge und nicht
nur unter besonders eigenartigen und
unwahrscheinlichen Umstidnden geeig-
net sind, einen Schaden der konkreten
Art herbeizufithren.“ [153] Auch im
Haftpflichtrecht gibt es den Begriff Scha-
densanlage. Tritt der Gesundheitsscha-
den nur deshalb ein, weil der Versicherte
besondere Schadensanlagen in sich trigt

(z. B. einen vorbestehenden Defektscha-
den der Supraspinatussehne), so kann
der Schadiger sich grundsitzlich nicht
darauf berufen, so gestellt zu werden,
als habe er einen gesunden Menschen
verletzt (Beispiel: Das Vorliegen eines De-
fektschadens der RM beim Versicherten
ist kein auf8erhalb jeglicher Lebenswahr-
scheinlichkeit liegender Umstand). Es
geniigt, dass die unfallbedingte Verlet-
Zung nur ein Faktor in einem ,,Ursachen-
biindel war, das den Gesamtschaden
herbeigefithrt hat. Obwohl die Haftung
durch das Adiquanzerfordernis schon
eingeschrénkt ist, kann die Zurechnung
des Schadens zum Verhalten des Schadi-
gers in Einzelfallen unbillig sein. Daher
ist als ,dritte Stufe“ eine wertende Be-
grenzung der Zurechnung nach dem
Schutzzweck der Norm erforderlich: Im
geltend gemachten Schaden muss sich
gerade diejenige Gefahr realisiert haben,
die der Handelnde geschaffen hat und
die nach dem Schutzzweck der verletz-
ten Norm vermieden werden sollte. Es
muss sich bei dem Schaden um solche
Nachteile handeln, die nach Art und
Entstehung unter den Schutzzweck der
verletzten Norm fallen. Das heift, ver-
bleibt aus volliger Gesundheit heraus bei
dem Versicherten (bei vorbestehendem
asymptomatischem Sehnendefektscha-
den) durch die vermeintlich harmlose
Prellung der Schulter bei einem Sturz auf
Glatteis eine Funktionsstérung, dann ist
diese trotz der Vorschidigung unfallbe-
dingt: Der Schutzzweck der Norm (z. B.
Verkehrssicherungspflicht des Hausei-
gentiimers) gebietet, dass bei Glatteis
gestreut werden muss, um Stiirze infolge
Glitte zu vermeiden. Der Gutachter soll-
te sich bei schwierigen Kausalititsfragen
im Haftpflichtrecht (die Beurteilung ei-
nes RM-Schadens gehort sicher dazu)
auf seine Rolle als Sachverstindiger zu
medizinischen Fragestellungen besin-
nen und die rechtliche Wiirdigung dem
Versicherungstriger bzw. dem Gericht
iberlassen.

Kausalitatspriifung in der privaten
Unfallversicherung

Der Unfallbegrift der privaten Unfall-
versicherung (PUV) unterscheidet sich
nicht wesentlich von dem in der GUV:
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Tab.2 Prdavalenz von RM-Rupturen bei asymptomatischen Patienten, MRT-gesichert, nach Le-

bensalter [166]

20 bis 39 Jahre (in %)

Partialldsion 4

40 bis 60 Jahre (in %)

>60 Jahre (in %)

24 26

Komplettruptur 0

4

28

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte
Person durch ein pl6tzlich von auflen auf
ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfall-
ereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. In der PUV gibt es
ebenfalls einen ,erweiterten Unfallbe-
griff: Als Unfall gilt auch, wenn sich die
versicherte Person durch eine erhohte
Kraftanstrengung
== ein Gelenk an Gliedmaflen oder der
Wirbelsdule verrenkt,
== Muskeln, Sehnen, Bénder oder
Kapseln an Gliedmaflen oder der
Wirbelsdule zerrt oder zerreifit.

Eine erhohte Kraftanstrengung ist eine
Bewegung, deren Muskeleinsatz iiber die
normalen Handlungen des téglichen Le-
bens hinausgeht. Maf3geblich fir die Be-
urteilung des Muskeleinsatzes sind die
individuellen korperlichen Verhiltnisse
der versicherten Person [49].
Grundlage der Kausalititspriifung
in der privaten Unfallversicherung ist
ebenfalls die Aquivalenztheorie. Eine
Einschrinkung der Leistungspflicht ist
jedoch dann gegeben, wenn Vorschi-
digungen wie Schadensanlagen (,Ge-
brechen) oder Vorerkrankungen am
Eintritt der Verletzung und/oder de-
ren Folgen mitgewirkt haben. ,Waren
betroffene Korperteile oder Sinnesor-
gane oder deren Funktionen bereits
vor dem Unfall dauernd beeintrich-
tigt, wird der Invalidititsgrad um die
Vorinvaliditit gemindert.“ [49] Sollten
unfallfremde Faktoren einen Einfluss
auf die Entstehung des festgestellten Ge-
sundheitsschadens gehabt haben, dann
miissen diese als Mitwirkungsfaktoren
quantifiziert werden. Die Ermittlung
der Hohe des Mitwirkungsfaktors kann
nach rein medizinischen Gesichtspunk-
ten so stattfinden wie im zweiten Schritt
der Kausalititsprifung in der GUV.
Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass
Krankheiten und Gebrechen, die alters-
bedingt auf normale Verschleiflzustinde
des Korpers zuriickgehen, nicht dazu

fithren, dass der Unfallversicherer seine
Leistungen im Versicherungsfall kiir-
zen darf. Eine Leistungskiirzung nach
den Bedingungen der privaten Unfall-
versicherung setzt namlich immer eine
Abweichung vom altersbedingten nor-
malen Zustand voraus [201]. In diesem
Fallist es erforderlich (und nur in diesem
Rechtsbereich der PUV!), den prozen-
tualen Anteil der Vorschiadigung an der
Entstehung des Gesundheitsschadens
zu ermitteln. Es reicht aber, von einem
geringen (25 %), mittelgradigen (50 %)
oder hohen (75 %) Mitwirkungsfaktor
auszugehen, feinere Abstufungen sind
nicht plausibel.

Nach einem Urteil des Bundesge-
richtshofes (BGH) vom 1.4.2015 [18] ist
bei der Feststellung der Funktionssto-
rungen der Schulter zu beriicksichtigen,
ob diese nach der Gliedertaxe oder au-
Berhalb davon (Einschrinkung der Leis-
tungsfahigkeit) erfolgen muss. Je nach
den dem Vertrag zugrunde liegenden
Allgemeinen Unfallversicherungsbedin-
gungen (AUB) konnen sich hierdurch
Abweichungen ergeben. Die Versiche-
rung hat bei der Auftragsvergabe darauf
hinzuweisen.

Medizinische Grundlagen

Pravalenz asymptomatischer
Rotatorenmanschettenschaden

Strukturelle Lisionen der RM zdhlen zu
den haufigsten Pathologien des Schulter-
giirtels und konnen Ursache fiir anhal-
tenden Schmerz, eingeschriankte Beweg-
lichkeit und reduzierte Kraft sein [174].

Die exakte Inzidenz bzw. Prévalenz
von Lisionen der RM ldsst sich nicht
prazise quantifizieren, da von einem re-
levanten Anteil asymptomatischer Pati-
enten auszugehenist. Beisteigendem An-
spruch an Lebensqualitit und -aktivitat
werden Rupturen der RM v. a. bei il-
teren Patienten beobachtet [35, 137]. In
Leichenschultern wurde eine Prévalenz

von 5-17 % beschrieben, wobei bei 6 %
der unter 60-Jahrigen, aber bei 30 % der
entsprechend dlteren Korperspender eine
Ruptur beschrieben wurde [93, 133].

Radiologische Screeninguntersu-
chungen mittels MRT-Diagnostik an
asymptomatischen Probanden bestitig-
ten die Korrelation von RM-Lisionen
und zunehmendem Patientenalter [128,
166]: Wahrend iiber 60-jahrige Patienten
zu 28 % komplette und zu 26 % Partial-
lasionen der RM aufwiesen, fanden sich
bei 40- bis 60-Jdhrigen entsprechend zu
4 % bzw. 24 % Auftilligkeiten (8 Tab. 2).
Patienten unterhalb des 40. Lebensjahres
hingegen zeigten lediglich zu 4 % Par-
tialldsionen, aber keine Totalrupturen.
Das untersuchte Gesamtkollektiv von
n = 96 Patienten wies hierbei eine freie
Schulterfunktion auf [166].

Ultrasonographisch wurde die alters-
abhingige Prdvalenz bei asymptoma-
tischen Patienten mit bis zu 50-80 %
bei 80-Jihrigen (und élter) bestitigt
(B Tab. 3, [128, 176, 196]). Moosmayer
et al. [128] untersuchten 420 symptom-
freie Probanden zwischen dem 50. und
79. Lebensjahr, innerhalb derer die Rate
von Komplettrupturen 2,1% (50. bis
59. Lebensjahr), in der 7. Lebensdeka-
de 5,7% und in der 8. Dekade 15%
betrug. Trotz reduzierter Flexionskraft
bei Patienten mit Rupturen waren al-
le Probanden subjektiv beschwerdefrei,
weshalb die Autoren die nachgewiese-
ne Prdvalenz als Teil des natiirlichen
Alterungsprozesses bewerteten [128].
Bei 588 symptomatischen Patienten
hingegen mit unilateralem Schulter-
schmerz wurde ebenfalls altersabhingig
bestitigt, dass intakte Sehnen (36 %,
O 48 Lebensjahre) bei signifikant jiin-
geren Patienten vorliegen als unilaterale
(33 %, © 58 Lebensjahre) bzw. bilatera-
le Rupturen (31 %, @ 68 Lebensjahre)
[195].

Biomechanische Grundlagen zur
Verletzung der Rotatorenman-
schette

Die Sehnen der RM zeigen heterogene,
nichtlineare biomechanische Eigenschaf-
ten [73]: Elastizititsmoduln, Reif3- und
Druckfestigkeiten, Verteilung und Aus-
richtung der Kollagenfasern aber auch
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Tab.3 Pravalenzvon RM-Rupturen beiasymptomatischen Patienten, ultraschallgesichert, nach

Lebensalter

Totalruptur

50-59Lj(in%) 60-69Lj(in%) 70-79Lj(in%) >80Lj(in%) Autor
Komplettruptur 2,1 57 15 (n.n.) [128]
Partial- und 33 50 70 80 [123]
Totalruptur
Partial- und 13 20 31 51 [176]
Totalruptur
Partial- und 12,8 25,6 45,8 50 [196]

Lj Lebensjahr, n.n. nicht benannt

die Belastungen der einzelnen Sehnen
weisen deutliche lokale Unterschiede auf
(62, 63, 73, 90-92, 172]. Dabei ist die
Frage der auf die Sehnen einwirkenden
Zug-, Scher- und Kompressionskrifte be-
sonders komplex, da sich die Belastun-
gen und damit die maximale Belastbar-
keit durch unterschiedliche Armstellun-
gen, auftreffende Kraftvektoren, exzentri-
sche oder konzentrische Sehnenvorspan-
nung verdndern [62, 63, 68, 75]. Auch al-
tersbedingte Degeneration an der Enthe-
se (Stelle am Knochen, an der eine Sehne,
ein Ligament oder eine Gelenkkapsel an-
setzt), Elastizitatsverlust und bindegewe-
biger Umbau der Muskulatur wirken sich
auf die Belastbarkeit der Sehnen aus [68,
159]. Andererseits scheint der histologi-
sche Grad der Degeneration nicht im-
mer mit den mechanischen Eigenschaf-
ten der Sehne zu korrelieren [90]. Bei
der Interpretation der bislang zu den
biomechanischen Eigenschaften der RM-
Sehnen durchgefiihrten In-vitro-Studi-
en und Finite-Elemente-Analysen muss
bedacht werden, dass diese Komplexitit
naturgemifd nur ansatzweise abgebildet
werden kann.

Konzentrische Krifte treten auf, wenn
Muskel und Oberarm in die gleiche Rich-
tung arbeiten. Dahingegen resultiert eine
Bewegung des Oberarmes gegen die Zug-
richtung des Muskels in einer exzentri-
schen Zugbelastung der Sehne [107]. Die
exzentrische Krafteinwirkung fithrt zu ei-
ner potenzierten Zugbelastung [68], die
zunimmt, je weiter peripher die Kraft auf
den Arm einwirkt. Nach dem Hebelarm-
gesetzkann einebiszu 30-fache Zunahme
der peripher einwirkenden Kraft auf den
RM-Ansatz resultieren [101]. Auch bei
Rotationsbewegungen wird die RM ei-
ner stindigen Zug- und Scherbelastung

ausgesetzt [107]. Zu einer Kompressions-
belastung zwischen Humeruskopf und
korakoakromialem Bogen kommt es bei
axialem Druck des Humerus in kaudo-
kranialer Richtung [107, 168].

Die Zugbelastungen, die in vitro in-
nerhalb der SSP-Sehne gemessen werden
konnen, unterscheiden sich nach Loka-
lisation innerhalb der SSP-Sehne sowohl
in anteroposteriorer Richtung als auch
in gelenk- und bursaseitiger Schicht [72,
165]. Dabei ist der gelenkseitige, anterio-
re Sehnenanteil der hochsten Zugbelas-
tung ausgesetzt [165]. Auch unterschied-
liche Armstellungen wirken sich auf die
Intensitit der Zugbelastung in Abhén-
gigkeit von der Lokalisation innerhalb
der Sehne aus. Hier wurde die maxima-
le Zugbelastung an der gelenkseitigen,
anterioren SSP-Sehne in 90° Abdukti-
on beschrieben [75]. Entsprechend der
hoheren Belastung des anterioren Seh-
nenanteils ist dieser mit durchschnittlich
4,8 mm dicker als der posteriore Sehnen-
anteil mit 2,7 mm [118]. Dadurch be-
dingen sich unterschiedliche Reif3festig-
keiten der einzelnen Sehnenabschnitte,
wobei die Absolutwerte in der Literatur,
bedingtauch durch unterschiedliche Ver-
suchsmethodik, teilweise unterschiedli-
che nicht immer vergleichbare Ergebnis-
se aufweisen. Ohne Aufteilung in Biindel
oder Schichten wurde fur die SSP an 24-h-
post-mortem-Préparaten eine maximale
Reif3festigkeit von 1850 N beschrieben
[151]. In dieser Studie zeigte sich alters-
abhingig eine kontinuierliche Abnahme
von Reif3festigkeit und Steifigkeit der SSP
mit einer durchschnittlichen maximalen
Zugbelastbarkeit von 984 N. Allerdings
wurde auch bei Sehnen 65-jahriger Pa-
tienten immer noch eine Reif¥festigkeit
von ca. 900 N beobachtet [151]. In bio-

mechanischen Muskel-Sehnen-Kadaver-
studien wird die Ruptur am muskuloten-
dindsen Ubergang oder an der knécher-
nen Insertion beschrieben, bevor es zur
Ruptur der SSP-Sehne kommt [72]. Das
spricht fir die hohere biomechanische
Widerstandskraft der SSP-Sehne gegen-
iiber dem medialen, muskulotendindsen
Ubergang bzw. der lateralen kndchernen
Enthese [80]. Auch Rickert et al. [151]
beschrieben das kndcherne Versagen der
SSP-Sehne mit 68 % haufiger gegeniiber
der SSP-Ruptur ohne kndcherne Betei-
ligung in 32 %.

Getrennt in ein anteriores und pos-
teriores SSP-Biindel wurde die Reiffes-
tigkeit des dickeren, anterioren Sehnen-
anteils weitaus hoher als die des diinne-
ren, posterioren Anteils beschrieben (im
Verhiltnis 2:1 bis 4:1) [76, 118]. Erfolgt
eine experimentelle Separation der SSP-
Sehne in eine gelenkseitige und eine bur-
saseitige Schicht, so hilt die bursaseitige
Schicht mehr als doppelt so hohen Zug-
belastungen stand [130]. Dabei werden
die hoheren Zugbelastungen artikular-
seitig als moglicher Grund fiir Scher-
belastung und Delaminierungsprozesse
zwischen den beiden Sehnenschichten
angesehen und damit als mogliche Ur-
sache fiir Partialldsionen [75]. Partialla-
sionen wiederum fithren sowohl zu ei-
ner Mehrbelastung des intakten Sehnen-
gewebes insbesondere unmittelbar am
Rupturbereich als auch zu einer erhebli-
chen Abnahme der Reif3festigkeit [16, 44,
160, 197]. Partiallisionen werden hiu-
fig am Beginn degenerativer RM-Lisio-
nen beschrieben, die dann in komplet-
te (transmurale) Lisionen fortschreiten
[113]. Anderseits fanden andere Autoren
gerade und héufiger Partialldsionen bei
Patienten nach einem definierten trau-
matischen Ereignis ([8, 24], @ Abb. 1).

Fazit: Auch Partiallisionen der RM kon-
nen durch duflere Gewalt eintreten.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Halder et al. untersuchten die biome-
chanischen Eigenschaften der Sehnen des
SSC, ISP und des Teres minor in Abhén-
gigkeit unterschiedlicher Armpositionen
[4, 62]. Dabei erfolgte eine Unterteilung
der SSC- und ISP-Sehnen in 4 Anteile.
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Abb. 1 A Frische gelenkseitige Partialruptur der Supraspinatussehne: a 3 Tage nach dem Unfall,
b 6 Monate spater mit Retraktion der gelenkseitigen Sehnenhélfte

Fiir die superioren Anteile des SSC wurde
eine hohere Stabilitdt als fiir die inferio-
ren Anteile gefunden [62]. Die maximale
Reif¥festigkeit der gesamten Sehne wur-
de auch in Ubereinstimmung mit Arbei-
ten anderer Autoren mit durchschnitt-
lich 1725 N bestimmt [62, 74]. Am ISP
zeigte sich bei Halder et al. [63] der supe-
riore Anteil schwicher als die mittleren
und unteren Sehnenanteile. Die maxima-
le Reif3festigkeit wurde in der ISP-Sehne
im mittleren superioren Anteil (durch-
schnittlich 677 N) und inferioren Anteil
(550 N) gefunden [63]. Die hohe Reif3-
festigkeit des superioren SSC-Sehnenan-
teils wird als moglicher Grund angese-
hen, dass sich SSP-Lasionen selten in den
SSC ausdehnen, sondern hiufiger poste-
rior den schwicheren superioren Anteil
der ISP-Sehne mit einbeziehen [62, 63].
Die Reifdfestigkeit der Sehne des Teres
minor betragt mit durchschnittlich 70 N
nur einen Bruchteil der Reif3festigkeit des
ISP [63].

Histologie des Sehnen-Knochen-
Ubergangs

Histologisch weist der native Ubergang
von Sehne und Knochen am Footprint
eine 4-Zonen-Architektur auf. Hierbei
geht die Sehne (Zone I) tiber zunichst
nicht mineralisierten (Zone II) in zu-
nehmend mineralisierten Faserknorpel
(Zone III) iiber, der seinerseits in das
knocherne Fundament des Footprints
miindet [13, 105]. Als extrazellulares Ma-
trixprotein besteht die Sehne der RM weit
iiberwiegend aus Kollagen I, wihrend die
Ubergangszonen 11 und I1I kartilaginire

Proteine wie Kollagen II, III und Proteo-
glykane (Decorin, Aggrecan) beinhalten
[47, 177]. Dadurch konnen Scherkrif-
te und Druckbelastungen kompensiert
werden, denen die RM im Gegensatz zu
anderen iiberwiegend linear zugbean-
spruchten Sehnen des Korpers ausgesetzt
ist [105]. Die Ubergangszone erlaubt me-
chanisch einen Kompromiss zwischen
Kraftiibertragung und hoher Reif3festig-
keit mit viskoelastischen Eigenschaften
zur Kompensation von mechanischen
Belastungsspitzen [146].

Pathogenese der Rotatorenman-
schettenruptur

Die Pathogenese von Lasionen der RM
ist multifaktoriell begriindet, wobei zwi-
schen intrinsischen und extrinsischen
Faktoren Wechselwirkungen und kau-
sale Zusammenhinge bestehen. Einige
intrinsische Faktoren kénnen ggf. in der
histopathologischen Diagnostik nach-
weisbar sein, z. B. Veranderungen durch
den natiirlichen Alterungsprozess oder
die reduzierte Mikrovaskularisierung
der Sehneninsertion. Die altersgestaf-
felt globale Abnahme der RM-Perfusion
(bei quantitativ dhnlichem Blutfluss
innerhalb intakter und rupturierter Seh-
nen) wurde im Kontrastmittelultraschall
nachgewiesen [46].

Sehnenzellen in der kollagenreichen
Extrazellulairmatrix (ECM) weisen per
se ein geringes Proliferationsverhalten
und einen langsamen Metabolismus auf
[33]. Dariiber hinaus ist beschrieben,
dass mit zunehmender Rupturgrofle der
RM der Metabolismus der Sehnenzellen

abnimmt, sich vermehrt apoptotische
Sehnenzellen vorfinden und somit die
biologische Gewebedegeneration voran-
schreitet [119, 120, 146, 199].

Mit zunehmendem Patientenalter
verringern sich die viskoelastischen Ei-
genschaften der RM-Sehne. Vereinzelt
kommt es zu Hydroxylapatit-Mikrokal-
zifikationen, mukoider Auflockerung des
Stromas oder Ausbildung von Fettzellen
zwischen den Kollagenfasern der RM
[58, 66]. Im Tiermodell wurden durch
die verianderte Quartarstruktur der Kol-
lagenproteine eine reduzierte Lastauf-
nahme sowie ein reduziertes Elastizitéts-
moment nachgewiesen [36, 66]. Diese
Verdnderungen werden manchmal mit
dem Begriff ,,Degeneration bezeichnet.
Andere Autoren vertreten die Auffas-
sung, dass es sich bei altersbedingten
Verdnderungen um einen physiologi-
schen Prozess handelt und dass Degene-
ration einen iiber das altersiibliche Maf3
hinausgehenden, tatsichlich patholo-
gischen Prozess darstellt. Dieser kann
beispielweise Folge einer Uberlastung
oder Fehlbelastung durch chronische
Mikrotraumata sein und sollte dann
besser als ,Tendinose® bezeichnet wer-
den, um den unscharf definierten Begriff
der Degeneration zu vermeiden. Atrophe
Veranderungen einer Sehne als Folge ei-
ner Unterbeanspruchung sind ebenfalls
denkbar, aber in der Literatur bisher
kaum untersucht. Sollte bei gutachterli-
chen Fragen zur ,,Degeneration” Stellung
bezogen werden, so ist auf jeden Fall
zu erldutern, was der Gutachter unter
Degeneration versteht. Als relativ zuver-
lassige Zeichen einer Tendinose gelten
mukoide Ablagerungen im Stroma und
eine Umwandlung schmaler, langlicher
Fibrozyten in ovaldre Fibroblasten [85].

Als Konsequenz resultiert die alters-
abhingig zunehmende Prévalenz von La-
sionen der RM.

Verletzungsmechanismus —
Geschehensablauf

Im Allgemeinen werden nur solche Krif-
te fiir eine Sehnenldsion verantwortlich
gemacht, die in einer Zug- oder Scher-
belastung einer Sehne resultieren [152].
Bei der aktiven Schulterbewegung treten
Translationsbewegungen des Humerus-
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kopfes gegeniiber dem Glenoid aufgrund
der stabilisierenden und zentrierenden
Wirkung der RM kaum auf. Erst bei
abrupter, passiv forcierter Zunahme der
Translation kommt es zu unphysiologi-
schen Belastungen der RM [101]. Die
Schulterluxation als Maximalvariante
dieser Translationsbewegung kann al-
tersabhéngig sowohl nach vorderer und
hinterer Luxation zu einer RM-Lision
durch exzentrische Uberdehnung der
Sehnen fithren [142, 155]. Besonders
hoch ist die Wahrscheinlichkeit einer
RM-Lision nach Schulterluxation bei
persistierenden Schmerzen tber 2 bis
3 Wochen, aktiver Bewegungseinschrén-
kung oder begleitender Nervenldsion
[54]. Durch den Luxationsmechanis-
mus kann es auch zur traumatischen
Abscherung der Supraspinatussehne am
Oberrand des Tuberculum majus kom-
men [190]. Dieser Mechanismus wird
als inneres Impingement bezeichnet:
Bei Uberschreiten des maximalen Ro-
tationswinkels bei forcierter Abduktion
und Auflenrotation schldgt der innere
Ansatzbereich der Supraspinatus- und
Infraspinatussehne am dorsokranialen
Glenoidrand an, und es kommt zu ei-
ner Scherbelastung der Sehnenfasern
(101, 184, 190]. Eine SSC-Schiadigung
ist durch den Sehnenkontakt mit dem
vorderen Glenoidrand bei maximaler
Innenrotation und Adduktion mdéglich
[51, 190]. Neben dem Abschermecha-
nismus wird die exzentrische Lastein-
leitung auf angespannte Sehnen und
Muskulatur als Ursache von RM-Li-
sionen angesehen [101]. Als moglicher
Unfallmechanismus ist das unerwarte-
te Auftreffen einer Last auf zu diesem
Zeitpunkt in entgegengesetzter Richtung
arbeitende Manschettenmuskulatur zu
sehen. Der Sturz auf den nach hinten
ausgestreckten Arm fithrt durch exzen-
trische Uberdehnung sowohl ventraler
als auch dorsokranialer Sehnenanteile
zu einer moglichen RM-Lasion [101].
Eine gewaltsame Hyperextension oder
forcierte Auflenrotation wiederum kann
eine SSC-Liasion bedingen [50, 57, 106].

Es wird angenommen, dass es bei ei-
nem direkten Anpralltrauma oder beim
Sturz auf den nach vorne ausgestreck-
ten Arm nicht zu unphysiologischen
Belastungen der RM kommt [101]. An-

dererseits wurde bei professionellen
Rugbyspielern nach Videoanalyse des
Unfallmechanismus der Sturz auf den
nach vorn ausgestreckten Arm (sog.
»Iry-Scorer-Mechanismus®) als héaufigs-
te Ursache einer traumatischen RM-
Lision beschrieben, auch wenn es nicht
gleichzeitig zu einer Schulterluxation
kam [37]. Des Weiteren wurden bei
Schultereckgelenksprengungen infolge
eines direkten seitlichen Anpralltraumas
der Schulter arthroskopisch begleitende
RM-Lisionen beschrieben [145]. Pauly
et al. [145] konnten die Lisionen bei
125 Patienten in 5 % der Fille einer trau-
matischen Genese zuordnen, und in 9 %
war eine sichere traumatische oder dege-
nerative Zuordnung nicht méglich. Auch
in einer aktuellen Ubersichtsarbeit wird
der Sturz auf den ausgestreckten Arm als
der hiufigste Unfallmechanismus in der
Genese der traumatischen RM-Lision
angegeben [114]. Allerdings erkennen
die Autoren, dass eine Differenzierung
zwischen rein traumatischen Lisionen
und einer ,,akut-auf-chronischen® Lision
retrospektiv aus den eingeschlossenen
Studien nicht sicher moglich ist [114].
Meist dient eine schmerzfreie und unein-
geschrinkte Schulterfunktion vor einem
einmaligen, definierten traumatischen
Ereignis als einziges Unterscheidungs-
kriterium zwischen traumatischer und
degenerativer Genese [8, 24, 104, 103,
114, 147]. Dabei wird der eigentliche
Unfallmechanismus meist aufler Acht
gelassen, oder es werden verschiedenste
Mechanismen angegeben, sodass auch
in Arbeiten das Anpralltrauma (in 44 %
der Fille [170]) oder das aktive He-
ben schwerer Lasten (in 31 % der Fille
[98]) als ursichlicher Unfallmechanis-
mus genannt wird. Das unterstreicht in
der Einzelfallanalyse die Schwierigkeit
des meist retrospektiv nicht mehr zu
reproduzierenden und rekonstruieren-
den Geschehensablaufes. Obwohl die
oben beschriebenen biomechanischen
Daten unterschiedliche Belastungsspit-
zen in der Sehne in Abhingigkeit von
bestimmten Bewegungen und Arm-
stellungen zeigen [16, 17, 72], konnte
ein spezifischer Unfallmechanismus, der
bereits von der Unfallbeschreibung auf
eine mogliche RM-Ldsion schliefSen lie-
fe, bislang weder in prospektiven noch in

retrospektiven Untersuchungen definiert
werden [98, 104, 103, 170].

Fazit: Die Schulterluxation stellt einen
Mechanismus dar, der nachweislich in der
Lage ist, die Verletzung einer gesunden
Sehne der RM zu verursachen.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Die passive Traktion, axiale Stauchung
und exzentrische Belastungen kontrahier-
ter Anteile der RM sind ebenfalls potenzi-
ell in der Lage, eine Verletzung der RM zu
verursachen.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
mdfig.

Ein direktes Anpralltrauma oder der
Sturz auf den nach vorne ausgestreck-
ten oder seitlich abgelegten Arm z. B
im Rahmen einer AC-Gelenksprengung
schlief$t eine traumatische Unfallgenese
nicht a priori aus.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Rotatorenmanschettenruptur als
Begleitlasion

Schulterluxation

Bei der traumatischen anterioren Schul-
terluxation ist das Auftreten von Sehnen-
rupturender RMin ca. 12-17 % beschrie-
ben worden, wobei transmurale Ruptu-
ren im Gegensatz zu partiellen Rupturen
héufiger genannt worden sind [1, 155].
Bei einem Dirittel der &lteren Patienten
rupturiert die Subscapularissehne [41].
Gyftopoulos et al. [60] haben ein haufi-
geres Auftreten von Partialrupturen der
Subscapularissehne im mittleren und in-
ferioren Drittel nach anteriorer Schulter-
luxation im Vergleich zu Patienten ohne
Dislokation beschrieben.

Typische MRT-Kriterien nach ante-
riorer Schulterluxation sind Verletzun-
gen der anteroinferioren labrokapsuldren
Strukturen, die je nach Bildqualitat und
Untersuchungsmethode genauer unter-
teilt werden kénnen, sowie Frakturen am
proximalen Humerus einschliellich der
Hill-Sachs-Lision [1, 41, 96, 155, 182].

Bei der traumatischen posterioren
Schulterluxation sind begleitende RM-
Rupturen in ca. 6-20% beschrieben
worden, wobei Rupturen der Subsca-
pularissehne, isoliert oder in Kombi-
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nation mit Rupturen von Supra- und
Infraspinatussehne, am héufigsten ge-
nannt worden sind [109, 154, 156, 161].
Typische MRT-Kriterien nach posterio-
rer Schulterluxation sind Verletzungen
der posteroinferioren labrokapsuldren
Strukturen sowie proximale Humerus-
frakturen einschliefllich der reversen
Hill-Sachs-Lision [41, 109, 154, 156,
161, 182].

Die genannten Zahlen umfassen RM-
Rupturen, die zum Zeitpunkt der ers-
ten MRT-Untersuchung diagnostiziert
worden sind. Vorbestehende Rupturen,
insbesondere bei dlteren Patienten, sind
nicht ausgeschlossen worden.

Auf der anderen Seite steigt die Prava-
lenz von RM-Rupturen nach traumati-
schen Dislokationen mit zunehmendem
Alter als Konsequenz des altersbedingten
Verschleifles der Strukturen und mecha-
nischen Eigenschaften der Sehnen der
RM (z. B [148]).

Proximale Humerusfrakturen

AlsBegleitverletzung bei proximalen Hu-
merusfrakturen sind Rupturen der Su-
pra- und Infraspinatussehne sowie der
Subscapularissehne in 29 % (22/79 Pati-
enten) [42] undin 19,5 % (59/302 Patien-
ten) [4] beschrieben worden, wobeiBahrs
etal. [4] ausschliefSlich von transmuralen
Rupturenberichtethaben. Galloetal. [48]
haben von kompletten Rupturen oder
Abrissen von mindestens einer Sehne
in 40 % (12/30 Patienten) der Patienten
mit proximaler Humerusfraktur berich-
tet. Dabei haben die Autoren einen zu-
nehmenden Schweregrad der Sehnenver-
letzung mitzunehmender AO- und Neer-
Klassifikation beobachtet. Bahrs et al. [4]
haben gezeigt, dass Vierfragmentfraktu-
ren signifikant mit transmuralen Ruptu-
ren assoziiert waren und dass 66 % der
beobachteten Rupturen durch das Trau-
ma verursacht waren und nicht durch
vorbestehende Degeneration.

Bei  Tuberculum-majus-Frakturen
werden in bis zu 50 % gleichzeitig RM-
Lésionen gefunden, wobei der SSP am
haufigsten vor ISP- und SSC-Lisionen
betroffen ist [48, 59, 116]. Dabei scheint
der Schweregrad der RM-Lision mit
dem Dislokationsgrad des Tuberculum
majus [48] bzw. der Frakturschwere bei

proximaler Humerusfraktur zu korre-
lieren [4]. Bei ,,okkulten“ Frakturen des
Tuberculum majus sind in 46 % Parti-
alrupturen der RM beobachtet worden
[59].

Frakturen an Glenoid, am Tubercu-
lum majus oder minus oder eine Hill-
Sachs-Delle am Humeruskopf sind be-
weisend fiir ein traumatisches Ereignis,
und RM-Lisionen werden als Begleit-
lisionen hdufig beschrieben [43, 188,
200]. Auch begleitende Nervenldsionen
werden im Zusammenhang mit RM-
Lisionen beschrieben und weisen auf
eine starke, traumatische Krafteinwir-
kung auf die Schulter hin [27, 149]. Nach
traumatischen Plexus-brachialis-Verlet-
zungen wurden in 8 % begleitende RM-
Lasionen bei einem jungen Patienten-
kollektiv (Durchschnittsalter 33,4 Jahre)
beschrieben [25].

Akromioclavikulargelenk-
verletzungen

Bei AC-Gelenksprengung (Akromiocla-
vikulargelenkverletzungen) mit Dislo-
kation (Typ III bis V nach Rockwood)
sind Rupturen der Supraspinatussehne
in ca. 4 % (Partialruptur in 2,6 %; trans-
murale Ruptur in 1,3 %) [178], isolierte
Partialrupturen der Subscapularissehne
in 5% und kombinierte Rupturen der
Subscapularis- und Infraspinatussehne
in 2,5 % genannt worden [144]. In 30 %
der Fille (38 von 125 Patienten) lagen
glenohumerale Begleitverletzungen vor,
die einer akut traumatischen, einer de-
generativen und einer intermediiren
Gruppe zugeordnet werden konnten.
Die Autoren fanden in 5 % traumatische
RM-Lisionen und in 9 % nicht sicher zu-
zuordnende Befunde der intermedidren
Gruppe [145].

SSC-Lasionen treten hiufig mit Pa-
thologien und Instabilititen der langen
Bizepssehne aufgrund der anatomi-
schen Beziehung zwischen SSC und
Pulley-Schlinge auf [61, 88, 106, 183].
Die SLAP- und Pulley-Lisionen wur-
den als hiufigste Pathologie nach einem
Schultertrauma, das nicht zu einer Schul-
terluxation gefiihrt hat, beschrieben [8].
Die Lokalisation der langen Bizepsseh-
ne gilt dabei als ein Indikator fiir eine
SSC-Lision: Liegt im MRT keine (Sub-)

Luxation der langen Bizepssehne vor,
ist eine SSC-Lasion unwahrscheinlich
[167]. Eine Assoziation zwischen ei-
ner SSC-Lision und einer humeralen
Avulsion des inferioren glenohumeralen
Ligamentes (HAGL-Lasion) bzw. einer
Bankart-Lasion konnte gezeigt werden
[14, 21].

Fazit: Eine Mitverletzung der RM ist v. a.
bei proximalen Humerusfrakturen und
isolierten Frakturen des Tuberculum ma-
jus zu erwarten.

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (mdfsig
bis hoch).

Begutachtung des Rotatoren-
manschettenschadens

Die Erstattung eines Gutachtens erfor-

dert die streng strukturierte Beantwor-

tung von Fragen, die in der Regel in

einem Gutachtenauftrag gestellt werden

und die zeitlich nacheinander zu beant-

worten sind:

= War der Unfall in der Lage, ein nicht
vorgeschidigtes Organ zu verletzen?

== Handelte es sich bei der dufleren
Einwirkung um eine alltdgliche
Belastung?

== Gibt es ,,konkurrierende” Bedingun-
gen — in welcher Auspragung?

= Uberwiegt die duflere Einwirkung
oder die ,,Konkurrenz“?

Der erste Fokus liegt auf dem Unfaller-
eignis und dem Gesundheitserstschaden.
Fihrte der Unfall zu einer Verrenkung
der Schulter, zu einer proximalen Hume-
rusfraktur oder zu einer isolierten Frak-
tur des Tuberculum majus oder minus,
und war das Unfallereignis nach Art und
Richtung auch in der Lage, diese Ver-
letzungen herbeizufiihren, dann kénnte
beim Vorliegen eines RM-Schadens die
Frage nach der Ursdchlichkeit des Seh-
nenschadens bereits im ersten Schritt der
Kausalititspriifung beantwortet werden:
Der Unfall war die rechtlich wesentliche
Teilursache fiir die Entstehung des RM-
Schadens. Diese Feststellung ist moglich,
wenn es einen medizinischen Konsens
dariiber gibt, dass die oben genannten
Verletzungen in hohem Maf} und nicht
nur in einem mehr oder weniger geringen
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Abb. 2 A Abwdgen des verschiedenen Wertes (Gewichtes) der Anknlpfungstatsachen

Prozentsatz Begleitverletzungen an der
gesunden RM verursachen. Dieser medi-
zinisch naturwissenschaftliche Konsens
kann derzeit nur fiir die proximale Hu-
merusfraktur und die isolierte Fraktur
des Tuberculum majus hergestellt wer-
den.

Fir die Schulterverrenkung kann nur
die Aussage getroffen werden, dass sie
potenziell (10-12 % der Flle) in der Lage
ist, eine Begleitverletzung an einer nicht
vorgeschidigten Supraspinatussehne zu
verursachen.

Immer dann, wenn die Kausalitits-
frage nicht schon im ersten Schritt be-
antwortet werden kann, richtet sich der
Fokus auf die Vorschddigung der Sehne.
Denn es gilt zu ermitteln, welche Rol-
le die Vorschadigung bei der Entstehung
des RM-Schadens gespielt hat.

Im zweiten Schritt der Kausalitatsprii-
fung ist vorab die Frage zu beantworten,
ob die auf die Schulter einwirkende Kraft
einer alltaglichen Belastung entsprach.
Maf3stab sind die dem Alter der Versi-
cherten entsprechenden, iiblicherweise
mit gewisser Regelmafligkeit (wenn auch
nicht jeden Tag) auftretenden Belastun-
gen (z. B.: Hochheben und Tragen einer
Getrankekiste, normale Korperdreh-
bewegungen, Gehen, Treppensteigen,
Biicken, in die Hocke gehen, Schieben
eines Einkaufswagens usw.). Entsprach
die auf den Arm/die Schulter von au-
en einwirkende Kraft einer alltdglichen

Belastung, kann definitionsgemif} ein
Arbeitsunfall nicht vorgelegen haben.

Wenn diese Frage verneint wird (,,kei-
ne alltigliche Belastung®), sind im zwei-
ten Schritt der Kausalitatspriifung alle
medizinischen Tatsachen dahingehend
zu beurteilen, ob sie fiir oder gegen
den Unfallzusammenhang sprechen.
Die Ankniipfungs- und Befundtatsa-
chen sind dem Gutachter vorgegeben
und im Vollbeweis (zweifelsfrei) gesi-
chert. Sofern es erforderlich ist, weitere
Befunde beizuziehen, ist in der GUV
der UV-Triger aufzufordern, die not-
wendigen Ermittlungen durchzufithren.
Im Zivilrecht (PUV und Haftpflicht)
ist der Anspruchsteller gefordert, die
notwendigen anspruchsberechtigenden
medizinischen Unterlagen zu beschaffen,
der Versicherungstrager die anspruchs-
hindernden Tatsachen.

Fur die Begutachtung des RM-Scha-
dens der Schulter sind nachstehende me-
dizinische Tatbestinde vom Auftragge-
ber zu ermitteln:
== Vorgeschichte,
== Geschehensablauf,
== Verhalten des Verletzten nach dem

Unfall,
== klinischer Erstbefund inklusive erstes

Rontgenbild nach dem Unfall,
== Verlaufsbefunde,
== Ultraschalluntersuchung der Schul-

tern,
== Magnetresonanztomographiebilder,

== intraoperativer Befund, ggf. intraope-
rative Videoprints,
== histologischer Befund.

Jeder dieser Tatbestinde ist danach zu
priifen, ob er ein Indiz fiir oder gegen
die unfallbedingte Entstehung des RM-
Schadens ist und - noch wichtiger — wel-
chen Stellenwert (welches Gewicht) er fiir
die Entscheidungsfindung hat. Denn der
Entscheidungsprozess ist ein Abwigen
unterschiedlich gewichteter Tatsachen.

Zunichst ist zu entscheiden, ob die
ermittelten Ankniipfungstatsachen (Ge-
schehensablauf, Verhalten nach dem
Unfall) und die vorgelegten Befunde
verletzungstypisch oder erkrankungsty-
pisch sind. Nur dann konnen sie ein
Indiz fiir oder gegen den Unfallzusam-
menhang sein und werden (gedanklich)
auf einer Waage auf die ,Pro-“ oder
»Kontraschale“ gelegt. Wenn eine Ent-
scheidung nicht méoglich ist (der Befund
also gleichermaflen sowohl fiir als gegen
Verletzung/Erkrankung spricht), muss
dieser Tatbestand unberiicksichtigt blei-
ben und (gedanklich) neben die Waage
gelegt werden.

Wenn die Tatbestinde sortiert sind
(B Abb. 2), besteht der nichste Schritt
darin, den Befunden ein Gewicht zu ge-
ben. Diese Gewichtung wird naturgemaf3
aus Sicht des Gutachters immer subjektiv
bleiben. Die Grundlage der Gewichtung
muss aber der gesicherte wissenschaftli-
che Erkenntnisstand sein.

Die Feststellung des jeweils aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnisstandes ist fiir
eine objektive Urteilsfindung unerldsslich.
Ausgangsbasis der richterlichen Erkennt-
nisbildung iiber wissenschaftliche Erfah-
rungssdtze sind auch bei Fragen der objek-
tiven Verursachung die Fachbiicher und
Standardwerke insbesondere zur Begut-
achtung im jeweiligen Bereich. AufSerdem
sind die jeweiligen Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft der wissenschaftlich-medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMEF) zu
beriicksichtigen. Hinzu kommen ande-
re aktuelle wissenschaftliche Veriffentli-
chungen. Diese Quellen hat der Richter
jeweils kritisch zu wiirdigen. [29]

Deshalb wird im Folgenden darge-
stellt, welches Gewicht die Ankniipfungs-
und Befundtatsachenbeidem Prozess des
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Abwigens haben konnen. Der wissen-
schaftliche Hintergrund der zu den Be-
funden getroffenen Aussagen wird hierzu
einer eigenen Wertung unterzogen mit
dem Ziel darzustellen, welche Stirke die
getroffenen Aussagen haben. Ahnlich der
Evidenzstarke, wie sie in den AWMEF-
Leitlinien formuliert wird, wird der Aus-
sagekraft der Feststellung die Kategorie
»hoch’, ,miflig* oder ,schwach® zuge-
ordnet. Der Gutachter soll die Moglich-
keit erhalten, den Wert der wissenschaft-
lichen Aussagen in seinem Gutachten zu
benennen.

Vorgeschichte

Schadensanlagen sind definitionsgemaf3
klinisch stumm und werden deshalb bei
der Erhebung der Vorgeschichte und im
Leistungsverzeichnis der Krankenkasse
nicht erwdhnt. Vorerkrankungen oder
Vorverletzungen der Schulter kénnen In-
dizien fiir oder gegen eine Vorschidigung
der RM sein.

Tendinosis calcarea

Die Tendinitis/ Tendinosis calcarea ist ein
eigenstindiges Krankheitsbild. Betroffen
sind v. a. Frauen im mittleren Lebensab-
schnitt. Die Erkrankung ist selbstlimitie-
rend und verlduft in 3 Phasen. Am Ende
steht die Ausheilung ad integrum oder
in Vernarbung. Ein Zusammenhang zwi-
schen der Tendinosis/Tendinitis calcarea
und der RM-Erkrankung wird nicht ge-
sehen (34, 41, 140].

Fazit: Das Vorhandensein einer Tendi-
nosis calcarea der Schulter in der Vorge-
schichte ist kein Indiz fiir eine ,einschld-
gige“ Vorerkrankung und auch kein Indiz
fiir eine vorbestehende Texturstorung der
RM-Sehnen.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Impingement

Das ,,Impingement® (lat. ,impingere” =
auftreffen) der Schulter ist ein Symp-
tom, keine Erkrankung. Das Symptom
besteht in einem Bewegungsschmerz
der Schulter beim aktiven Heben des
Armes tiber die Horizontale bei frei-
er und auch schmerzarmer passiver
Beweglichkeit der Schulter. Die Ursa-

chen fiir ein Impingement kénnen sehr
vielfiltig sein. Das Impingement kann
ein Erstsymptom einer RM-Erkrankung
sein, allerdings kann sich hinter ei-
nem Impingement auch eine Tendinosis
calcarea, eine Tendinitis der LBS, eine
Bursitis subacromialis sowie eine sub-
akromiale Enge (Akromionform, AC-
Gelenkarthrose) verbergen. Auch eine
Skapuladyskinesie sowie neuromuskuli-
re Storungen kénnen impingementartige
Symptome verursachen.

Fazit: Das Vorhandensein eines ,,Impinge-
ments“ der Schulter in der Vorgeschichte
ist kein Indiz fiir eine Vorschidigung der
RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Vordere Schulterluxation

Die RM-Ruptur ist eine hiufige Begleit-
verletzung der vorderen Schulterluxati-
on. Die Inzidenz reicht von 10 % [155] bis
100 % [169]. Die Rupturrate nimmt mit
dem Alter zu, wobei in die hohe Zahl bei
ilteren Personen wahrscheinlichauch die
vorbestehenden asymptomatischen De-
fekte eingehen [102].

Fazit: Das Vorhandensein einer Schul-
terverrenkung (-luxation) in der Vorge-
schichte ist ein Indiz fiir eine Vorschidi-
gung der RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
mdfSig und altersabhdingig. Der Fokus der
Wertung liegt hier ginzlich anders als bei
der Beurteilung des zu begutachtenden

Unfalls (s. oben).

Proximale Humerusfraktur
Begleitverletzungen an der RM sind im
Rahmen einer proximalen Humerusfrak-
tur moglich [4, 42, 48]. Ein RM-Scha-
den kann aber auch sekundir durch in
Fehlstellung verheilte proximale Hume-
rusfrakturen entstehen. Bei der Nage-
lung proximaler Humerusfrakturen er-
folgt der Zugang durch die Supraspina-
tussehne. In Abhéngigkeit vom chirur-
gischen Vorgehen oder auch aufgrund
eines Nageliiberstandes konnen Defekte
der Supraspinatussehne verbleiben.

Fazit: Ob das Vorhandensein einer pro-
ximalen Humerusfraktur in der Vorge-

schichte ein Indiz fiir oder gegen den UZH
ist, bedarf einer sorgfiltigen Analyse der
Vorbehandlung unter Berticksichtigung
des Ausheilungsergebnisses sowie der ver-
fiigbaren Bilddokumentation zum Pri-
mdrunfall.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

mafSig.

Abbruch des Tuberculum majus/
minus

Die Entstehung dieser Verletzung durch
duflere Gewalt ist nicht einheitlich. Ri-
ckertetal. [151] fanden experimentell bei
der Analyse der Zugbeanspruchbarkeit
der Supraspinatussehne in 64 % der Fille
einenkndchernen Ausriss. Dies setzt eine
reififeste (gesunde) Sehne voraus. Ande-
rerseits wurden bei Tuberculum-majus-
Frakturen in bis zu 50 % gleichzeitig RM-
Lisionen gefunden, wobei der SSP am
hiufigsten vor ISP- und SSC-Lisionen
betroffen ist [48, 59, 116]. Dabei scheint
der Schweregrad der RM-Lasion mitdem
Dislokationsgrad des Tuberculum majus
[48] bzw. der Frakturschwere bei pro-
ximaler Humerusfraktur zu korrelieren

[4].

Fazit: Eine isolierte Verletzung des Tuber-
culum majus/minus in der Vorgeschichte
ist ein Indiz fiir eine Vorschidigung der
RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

mifSig.

Akromioclavikulargelenkver-
letzungen, Akromioclavikularge-
lenkarthrose

Eine Koinzidenz von AC-Gelenkluxatio-
nen (Akromioclavikular) und RM-Rup-
turen ist mit 9 % selten [145]. AC-Ge-
lenkverletzungen kénnen zur AC-Gelen-
karthrose mit Einengung des Subakro-
mialraumes fithren. Neer und Bigliani
beziehen die Einengung des Subakromi-
alraumes durch eine AC-Gelenkarthrose
in das Impingementmodell (s. oben) mit
ein.

Fazit: Ein Zusammenhang zwischen de-
formierender AC-Gelenkarthrose und der
Entstehung von Supraspinatussehnende-
fekten ist nicht obligat.

80




Aufsatz

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (mdfsig

bis hoch).

Lifestyle, Stoffwechselkrankheiten
Es sind zahlreiche Faktoren identifiziert,
die zur Entstehung von RM-Schiden bei-
tragen [112, 196]: Alter, Diabetes, Uber-
gewicht, Tabakkonsum, Hypercholeste-
rindmie und familidre Belastung sowie
dominanter Arm.

Fazit: Das Vorhandensein dieser Faktoren
ist ein Indiz fiir eine RM-Erkrankung.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Erkrankung der Gegenseite

Die Erkrankung/Vorbehandlung der Ge-

genschulter ist ein Indiz fiir die Vorscha-

digung der betroffenen Seite [97, 195].
Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

hoch.

Geschehensablauf

Auch im zweiten Schritt der Kausali-
tatspritfung findet der Geschehensablauf
noch einmal Beriicksichtigung. Aller-
dings geht es nicht um die ,Eignung®
sondern darum, ob der Geschehensab-
lauf bei der (rechtlichen!) Abwégung auf
die Pro- oder Kontraseite zu sortieren
ist. ,,Soweit unfallmedizinische Literatur
(hier:  Schonberger/Mehrtens/Valentin,
Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 7. Auf-
lage) demgegeniiber unter Vermischung
der beiden Stufen der Kausalititspriifung
der Frage der Eignung Kriterien der We-
sentlichkeit zuordnet, kann sie der Kausa-
litdtsbetrachtung nicht zu Grunde gelegt
werden.“ [108] Schulterverrenkungen
und proximale Humerusfrakturen sind
Indizien fir den Unfallzusammenhang,
alle anderen Geschehensabldufe spre-
chen eher dagegen. In jedem Fall ist der
dokumentierte und ggf. noch einmal
hinterfragte Ablauf des Unfallereignisses
dahingehend zu analysieren, ob eine
Dehnung der Sehnen der RM stattge-
funden hat. Sofern verschiedene oder
widerspriichliche Angaben iber den
Unfallablauf vorhanden und zu beriick-
sichtigen sind (s. Vorgabe durch den
UV-Triger) kann der Geschehensablauf
als Pro- oder Kontraargument entweder

gar nicht beriicksichtigt werden oder er
hat ein nur geringes Gewicht.

Fazit: Wenn der Geschehensablauf durch-
gingig einheitlich dokumentiert ist und
vom Versicherten bei der Begutachtung
bestitigt wird, ist er entweder der Pro-
oder Kontraseite zuzuordnen. Wird aus
dem Ablauf des Unfalls eine Zugbelastung
der Sehne erkennbar, ist dies ein ,,Pro-In-
diz’; alle anderen Geschehensabliufe sind
eher ein ,,Kontra-Indiz".

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Klinischer Erstbefund

Die Dokumentation des Erstbefundes
nach einer Gewalteinwirkung auf die
Schulter ist am Unfalltag selbst oft wenig
ergiebig. Dennoch spielen erkennbare
Himatome, begleitende Nervenldsionen
und initiale Bewegungs(un)fihigkeiten
eine Rolle als Indiz. Die initial dokumen-
tierte schmerzfreie aktive Beweglichkeit
schliefit eine akute Sehnenschidigung
aus. Folgebefunde, die nach wenigen
Tagen, lingstens nach einer Woche
erhoben wurden, konnen {iber eine Bin-
nenverletzung der Schulter meist mehr
aussagen. Die Qualitit der klinischen
Untersuchung sollte der Gutachter nicht
kommentieren. Er sollte auch nicht ver-
suchen, die Befunde umzudeuten. Die
Befunde unterliegen der Anforderung
des Vollbeweises. Sie sind so zu verwer-
ten, wie sie niedergeschrieben sind.

Es gibt zahlreiche Tests, mit deren Hil-
fe die Intaktheit der RM festgestellt wer-
denkann. Diese Tests sind mehr oder we-
niger sensitiv und spezifisch fiir das Vor-
liegen eines RM-Defektes (@ Tab. 4); kei-
ner der Tests erlaubt jedoch eine Unter-
scheidung zwischen einer frischen Rup-
tur und einer Vorschddigung.

Jobe-Test

Zur Testung des M. supraspinatus weist
der Jobe-Test die hochste Sensitivitit
und Sperzifitit auf. Zu beachten ist je-
doch, dass Patienten mit einem kraftigen
M. deltoideus und intakter Restrotato-
renmanschette eine Supraspinatusruptur
voll kompensieren kénnen. Bei einem
schmerzhaften Test ohne wesentliche
Muskelschwiche kann eine Differen-

zierung zwischen einer akuten RM-
Lésion und einem Impingement durch
die subakromiale Injektion eines Lokal-
anisthetikums erfolgen (Injektionstest
nach Neer).

AuBenrotations-Lag-Zeichen

Das ARO-Lag-Zeichen testet die Integri-
tat von Supra-, Infraspinatus- und Teres-
minor-Sehne mit einer ebenfalls hohen
Sensitivitdt und Spezifitit. In 2 Studien
konnte eine signifikante Korrelation zwi-
schen der Rupturgréfie und dem Ausmafd
des Lag-Zeichens nachgewiesen werden
[32, 69]. Eine passive Einschrankung der
Schulterbeweglichkeit kann jedoch eben-
so wie eine Hyperlaxitat das Ergebnis des
Testes verfilschen. Bei einer Hyperlaxi-
tat kann z. B. ein falsch positiver Wert
daraus resultieren, dass eine vermehrte
passive Auflenrotation moglich ist, die
auch durch einen intakten Supra- und In-
fraspinatus nicht gehalten werden kann.
In diesen Fillen ist ein Vergleich mit der
gesunden Gegenseite empfehlenswert.

Innenrotations-Lag-Zeichen

Das IRO-Lag-Zeichen zur Uberpriifung
der Intaktheit des M. subscapularis weist
mit einer Sensitivitdt von 95 % und einer
Spezifitit von 96 % hohe Werte fiir das
Vorliegen einer Subscapularisldsion auf.
Hertel et al. [69] konnten zudem eine
Korrelation zwischen der Rupturgrofie
und dem Ausmafl des Lag-Zeichens
nachweisen. Verfilscht werden kann je-
doch auch dieser Test durch eine passive
Einschrankung der Schulterbeweglich-
keit, sodass auch hier eine Untersuchung
der Gegenseite zum Vergleich erfolgen
sollte.

Belly-off-Zeichen

Die zweithdchste Sensitivitit fiir das Vor-
liegen einer Subscapularisldsion weist mit
86 % das Belly-off-Zeichen auf[11]. Auch
der Bear-Hug-Test, der Belly-Press-Test
sowie das Napoleon-Zeichen tiberpriifen
die Subscapularisfunktion. Diese Tests
zeigen mit iiber 90 % eine sehr gute Spe-
zifitit bei jedoch eher mifliger Sensiti-
vitit [9]. Fir den Lift-off-Test konnten
Scheibel et al. [164] bei einer komplet-
ten Subscapularisruptur eine Sensitivitit
von 100 % nachweisen. In einer anderen
Studie, die auch Teilrupturen mit bertick-
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Tab.4 Sensitivitat und Spezifitat der klinischen Untersuchungstests der Schulter

Autor Struktur/Befund Sensitivitdt Spezifitdit Positiv
(%) (%) pradikti-
ver Wert
(%)
Jobe/ SSP
Empty-Can-Test
Noel et al. [134] Muskelschwéche 95 65
Itoi etal. [77] Muskelschwéche und/oder 89 50
Schmerzen
Nur Muskelschwéche 77 68
Jobe/ SSP
Full-Can-Test
Itoi etal. [77] Muskelschwéche und/oder 86 57
Schmerzen
Nur Muskelschwéche 77 74
Drop-Arm-Test
Park et al. [143] Komplette RM-Lésion, Bursitis/ 34,9 87,5 69,1
Tendinitis
13,6 8
Calisetal. [31] Subakromialsyndrom mit Affektion 7,8 97,2 87,5
der RM
ARO-Lag-Zeichen
Hertel [69] M. supraspinatus 70 100
Castoldi [32] M. supraspinatus 56 98
Belly-press-Test ~ SSC
Bartsch [11] Modifikation nach Scheibel 80 88
Barth [9] Belly-press-Test nach Gerber 40 97,9
Barth [9] Napoleon-Zeichen nach Burkhart 25 97,9
Belly-off-Zeichen
Bartsch [11] SSC + SSP, ISP 86 91
Bear-Hug-Test
Barth [9] SSC £ SSP, ISP 60 91,7
Lift-off-Test
Scheibel et al. Komplette Ruptur SSC 100
[163]
IRO-Lag-Zeichen
Hertel [69] M. subscapularis 95 96

Spezifitdt: Wahrscheinlichkeit, durch die Untersuchung eine unbeschédigte Sehne als unbeschadigt
richtig zu erkennen. Positiver pradiktiver Wert: Wahrscheinlichkeit, dass ein positiver Untersuchungs-
befund eine Sehnenschadigung anzeigt. Negativer pradiktiver Wert: Wahrscheinlichkeit, dass ein
negativer Untersuchungsbefund tatsachlich anzeigt, dass keine Sehnenschadigung vorliegt

sichtigte, lag die Sensitivitit dieses Tests
nur noch bei 17,6 % [9].

Fallarmzeichen, ,Drop-arm”

Mit dem Drop-Arm-Zeichen lassen sich
Lisionen der RM aufdecken, wobei das
Zeichen unspezifisch ist und nicht einen
speziellen Muskel tiberpriift. Von einem
positiven Testspricht manbei einer Kraft-
losigkeit, Schmerzen allein sind kein Kri-
terium fiir einen positiven Test. Die Stir-

ken der Untersuchung liegen in einer gu-
ten Reproduzierbarkeit und einer gerin-
gen Untersucherabhingigkeit. Die Sensi-
tivitat ist jedoch relativ gering mit knapp
35 % bei dem Vorliegen einer kompletten
RM-Ruptur [131, 143]. Allerdings fan-
den Loew et al. [104, 103] ein positives
Drop-Arm-Zeichen signifikant haufiger
in einer Vergleichsgruppe vermeintlich
traumatischer RM-Lésionen.

Hornblower-Zeichen

Das Hornblower-Zeichen untersucht die
posterioren Anteile der RM (Mm. infra-
spinatus und teres minor). Walch et al.
[185] wiesen in ihrer Studie eine 100 %
Sensitivitat des Testes bei Lisionen des
Teres minor nach, wobei der Test sowohl
bei Komplettruptur der Sehne als auch
bei einer dritt- bis viertgradigen Dege-
neration positiv war.

Fazit: Die klinischen Tests konnen zwar
mehr oder weniger sensitiv die Funkti-
on(slosigkeit) eines Muskels nachweisen.
Eine Unterscheidung zwischen frischer
Verletzung und Vorschaden/Degeneration
ist aber nicht mit der erforderlichen Si-
cherheit moglich. Der einzige Hinweis auf
eine frische Verletzung ist im Rahmen der
klinischen Untersuchung das begleiten-
de kutane Hdmatom, das man aber bei
akuten RM-Ldsionen eher selten sieht.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Konventionelle Rontgendiagnostik

Das erste Rontgenbild der verletzten
Schulter nach einem Umfall dient nicht
nur dem Nachweis oder dem Ausschluss
einer knochernen Verletzung, es enthalt
auch Hinweise darauf, ob bei dem Patien-
ten Skelettverdnderungen vorliegen, die
einerseits eine Vorschidigung der RM
anzeigen oder die andererseits die Ent-
stehung eines RM-Schadens aus innerer
Ursache begiinstigt haben. Es existiert
ein Vielzahl von Studien, die unter der
Fragestellung durchgefithrt wurden, ob
anhand konventioneller Rontgenbilder
ein Risikoprofil zu der Frage erarbeitet
werden kann, ob die Person gefidhrdet
ist, eine RM-Erkrankung zu erleiden,
oder ob es anhand der Rontgenbilder
moglich ist festzustellen, dass ein RM-
Schaden bereits vorhanden ist/war, ohne
entsprechende klinische Beschwerden
verursacht zu haben (Schadensanlage).

Das Ergebnis dieser Studien sind
Korrelationen zwischen 2 oder mehreren
Merkmalen, wobei das Zielmerkmal im-
mer der mittels Ultraschall, MRT oder
intraoperativ gesicherte RM-Defekt ist.
Neben dem Terminus ,,Korrelation® wer-
den auch andere Begriffe wie ,,Pridispo-
sition®, ,relationship“ oder ,,association”
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verwendet, um auszudriicken, dass zwi-
schen dem Merkmal RM-Defekt und
dem réntgenmorphometrischen Befund
eine Verbindung besteht (Korrelation be-
schreibt die Beziehung oder Koinzidenz
zwischen 2 oder mehreren Merkma-
len, sie beschreibt aber keine Ursache-
Wirkung-Beziehung und ldsst deshalb
keinen Riickschluss auf einen kausalen
Zusammenhang zu).

Die Evidenz der meisten Studien ist
gering, meistenshandeltes sichum Level-
4-Studien. Die Qualitdt der Studien hangt
davon ab, ob Kontrollgruppen gesunder
Probanden beriicksichtigt wurden, ob ein
Korrelationskoefhizient berechnet wurde
und ob Aussagen zur Sensitivitit und
Spezifitit des untersuchten Merkmals ge-
troffen wurden.

Bei der Begutachtung Verletzter mit
RM-Schidden ist die Frage zu beantwor-
ten, ob das erste Rontgenbild nach dem
Unfall fiir oder gegen den Unfallriss der
Manschette spricht.

Fazit: Ein altersentsprechend unauffilliges
Rontgenbild ist ein Indiz fiir eine Unfall-
verletzung der RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (mdfsig
bis schwach).

Die nachfolgend genannten morpho-
metrischen Parameter konnen Indizien
gegen eine Unfallverletzung der RM sein.
Sie konnen ein Hinweis darauf sein, dass
vor dem Unfall eine asymptomatische
Schadensanlage vorgelegen hat. Die Aus-
sagekraft der Schlussfolgerungen bemisst
sich nach dem Grad der wissenschaftli-
chen Evidenz.

Akromiontyp (Bigliani)
Bigliani unterteilte das Akromion im
»Supraspinatus-outlet-view“ (SOV) in
3 Typen: Typ I ist flach, Typ II ist ge-
kurvt, Typ III ist hakenformig. Er stellte
fest, dass der Typ III am hdufigsten mit
Supraspinatusdefekten einherging [19].
Die Bestimmung des Akromiontyps
anhand der Rontgenbilder hingt von der
Qualitit der Aufnahmen ab, dennoch ist
die Reliabilitdt (Zuverldssigkeit) bei der
Klassifizierung gering [65].
Die Krimmung des Akromions
nimmt mit dem Alter zu, die Zahl

der asymptomatischen Defekte nimmt
ebenfalls mit dem Alter zu. Es besteht
keine [5, 139] oder nur eine geringe
Korrelation zwischen Akromiontyp und
asymptomatischem Defekt [194], aber
eine deutliche Korrelation zwischen
Akromiontyp und Gréfle des Defekts
[70]. Bei asymptomatischen Probanden
ohne RM-Defekt ist der Akromiontyp
unabhingig vom Alter und nimmt auch
mit dem Alter nicht zu [181]. Bei trauma-
tischen Supraspinatussehnenrupturen ist
das Akromion weniger gekriimmt als
bei degenerativen [6].

Fazit: Der Akromiontyp nach Bigliani ist
nicht geeignet, die Akromionmorphologie
ausreichend zu beschreiben. Die Bestim-
mung des Akromiontyps bei vorliegendem
RM-Defekt lisst keine Aussage dariiber
zu, ob der Schaden unfallbedingt entstan-
den ist oder nicht.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Kritischer Schulterwinkel, ,critical
shoulder angle”

Voraussetzung fiir die Ermittlung des kri-
tischen Schulterwinkels (CSA; @ Abb. 3)
ist eine True-a.-p.-Aufnahme der Schul-
ter. Der CSA ist der Winkel zwischen ei-
ner Linie vom unteren zum oberen Rand
des Glenoids und einer Linie vom Un-
terrand des Glenoids zur lateralen Akro-
mionkante. Er berticksichtigt damit die
Inklination des Glenoids und die late-
rale Ausdehnung des Akromions. Ein
grofler CSA korreliert mit RM-Defekten,
einkleiner CSA korreliert mit Omarthro-
se [125, 127]. Die Reliabilitit der Bestim-
mung des CSA ist hoch. Unter Beriick-
sichtigung des Lebensalters und des CSA
kann ein Score errechnet werden, mit
dem vorhergesagt werden kann, ob ein
RM-Schaden vorliegt [126].

Fazit: Ein grofSer kritischer Schulterwinkel
ist ein Indiz fiir einen RM-Schaden aus in-
nerer Ursache.

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (midifig
bis schwach).

Akromionindex
Der Akromionindex (AI; @ Abb. 4) nach
Nyfteler etal. [136] wird aufeiner True-a.-

p.-Aufnahme ermittelt: Er wird berech-
net als Quotient des Abstandes zwischen
Glenoid und Akromionkante und des
Abstandes zwischen Glenoid und late-
raler Humeruskortikalis am Tuberculum
majus. Ahnlich wie beim ACI (s. unten)
wird die Gréfle des Humeruskopfes be-
ricksichtigt. Einen absoluten Mittelwert
gibt es nicht.

Bei Nyffeler et al. [136] betrug der Al
im Mittel 0,73 + 0,06 bei Supraspinatus-
defekten, 0,60 + 0,08 bei Omarthrose und
0,64 + 0,06 in der Kontrollgruppe.

Der Al kann eine Aussage dazu tref-
fen, ob ein Partialschaden (PASTA) oder
eine vollstindiger Supraspinatusdefekt
vorliegt, er kann aber nicht die De-
fektgrofle vorherbestimmen. Bei Kim
[83] betrug der AI im Mittel 0,666,
bei PASTA-Lisionen 0,65, bei einen
Supraspinatusdefekt 0,69-0,70.

Bei Balke [5] betrug der AI in der
Kontrollgruppe 0,67 (0,5-0,84) und in
der RCT-Gruppe 0,75 (0,54-0,96); der
Unterschied war signifikant. Bei Patien-
ten mit traumatischem Rotatorenscha-
den war der AI geringer (0,73) als bei
Patienten mit degenerativem Defekt [6].

Bei Moor [127] war der mittlere Al in
der Kontrollgruppe bei 0,66 (0,53-0,79)
inderRCT-Gruppe0,75(0,63-0,87)d. h.,
der Al korrelierte mit dem Sehnendefekt.

Bei Hamid [65] fand sich der mittlere
Al in der Kontrollgruppe bei 0,690 + 0,07
ohne Unterschied zur Partiallasion oder
Vollschichtdefekten der RM.

Fazit: Der Al nach Nyffeler ist bei einem
Wert iiber 0,70 ein Indiz fiir einen pri-
existenten RM-Schaden. Aufgrund der er-
heblichen Streubreite, wie er sich aus den
obigen Studien ergibt, ist er aber auch un-
ter Beriicksichtigung der guten Reliabilitdt
ein schwaches Indiz gegen den Unfallzu-
sammenhang. Generell ist ein niedriger AI
ein Indiz fiir eine Verletzung.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Lateraler Akromionwinkel (Banas)

Der laterale Akromionwinkel (LAA;
B Abb. 5) nach Banas [7] wird in der True-
a.-p.-Aufnahme als Winkel zwischen ei-
ner Linie vom unteren zum oberen Rand
des Glenoids und einer Linie parallel zum
Unterrand des Akromions errechnet. Es
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Abb. 3 A Kritischer Schulterwinkel (35°)

Abb. 5 A Lateraler Akromionwinkel (77°)

besteht eine statistisch signifikante Kor-
relation zwischen dem LAA und einem
RM-Schaden (im MRT). Es besteht keine
Korrelation zum Alter und zum Bigliani-
Typ. Bei Balke [5] betrug der Winkel in
der Kontrollgruppe 84° (71-96°), in der
Impingementgruppe 83° (71-96°) und
in der Cuff-Tear-Gruppe 77° (63-94°).
Ein LAA-Winkel unter 70° kam nur bei
Patienten mit einem RM-Defekt vor. Bei
Moor [127] lag der LAA in der Kon-
trollgruppe bei 84,9° (80,1-92,4) und
in der Rotatorendefektgruppe bei 80,3°
(74,9-84,7). Die Sensitivitit betrug 0,65,
die Spezifitit 0,69.

Fazit: Der laterale Akromionwinkel nach
Banas kann nur dann ein Indiz fiir einen
vorbestehenden Supraspinatussehnende-
fektschaden sein, wenn er unter 70° liegt.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Abb. 4 A Akromionindex (37:59=10,62)

Abb. 6 A AkromialerTilt (27°)

~Acromial tilt” (Kitay) oder
~Acromial slope” (Aoki)

Der akromiale Tilt (AT) nach Kitay
(B Abb. 6; [84]) wird in der Supraspina-
tus-Outlet-Aufnahme (SOV) als Winkel
zwischen einer Linie vom hinteren unte-
ren Akromioneck zur vorderen unteren
Akromionecke und einer Line zwischen
dem hinteren unteren Akromioneck zur
untersten Spitze des Korakoids vermes-
sen. Ein kleiner Winkel ist assoziiert
mit einer héheren Rate von RM-Defek-
ten [2, 84]. Mit dem Alter gibt es bei
Symptomlosen keine Verdnderungen
[181].

Bei Balke [5] wurde in der Kontroll-
gruppe ein Winkel von 29° (17-42°) er-
rechnet, in der Impingementgruppe 33°
(22-41°) und in der Supraspinatusdefekt-
gruppe 34° (18-58°).

Fazit: Aufgrund der sehr kleinen Abstinde
zwischen den Gruppen, moglicher Mes-

sungenauigkeiten und der ausgeprigten
Streubreite ist der akromiale Tilt kein ver-
lissliches Indiz fiir einen vorbestehenden
Sehnendefektschaden an der RM.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Akromiale Nase, ,Enthesiophyt”
Die Messung der akromialen Nase erfolgt
im Supraspinatus-Outlet-View (SOV).
Es sind 3 Groflen definiert: ,small =
<5 mm, ,medium“ = <10 mm, ,large“ =
>10mm [138]. Knochennasen, die gréfler
5 mm sind, haben eine hohe Korrelati-
on zu bursaseitigen Sehnenteilschaden,
vollstindigen Defekten der Supraspina-
tussehne oder Massendefekten [138].

Akromionnasen werden in 6 Typen
unterschieden. Der ,heel-type-spur®
korreliert mit Volldefekten der Supra-
spinatussehne, die Knochennasen am
AC-Gelenk hatten keine Relevanz (wa-
ren zu selten) [139].

Fazit: Es besteht eine hohe Korrelation
zwischen einer akromialen Nase, die gro-
fer als 5 mm ist (in der SOV-Aufnahme),
und dem Vorkommen eines RM-Scha-
dens.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

mdfSig.

Akromiohumerale Distanz

Der akromiohumerale Abstand (,,acro-
miohumeral distance’, AHD) wird auf
einer True-a.-p.-Rontgenaufnahme im
Sitzen oder Stehen - der Arm in Neu-
tralstellung - vermessen [187]. Der
mittlere Abstand liegt bei 10,5 mm
(6-14 mm/7-13 mm).

Inder Hamada-Klassifikation wird ein
Grad 1 >6 mm vom Grad 2 <6 mm un-
terschieden [64]. Ein akromiohumeraler
Abstand von 6 mm und weniger liegt
nur dann vor, wenn (auch) ein Infraspi-
natusdefektschaden vorhanden ist. Eine
AHD von <4 mm bedeutet, dass die Infra-
spinatussehne nicht mehr rekonstruiert
werden kann [56, 135].

Eine AHD vom mehr als 6 mm hatkei-
ne diagnostische Relevanz, die RM kann
intakt sein oder ein Defekt vorliegen [56].

Fazit: Die AHD wird auf Rontgenbildern
(nicht mittels MRT) bestimmt. Eine AHD
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von mehr als 6 mm ldsst keine Aussa-
ge zu, ob ein Supraspinatussehnendefekt
vorhanden ist oder nicht. Wenn die AHD
kleiner als 6 mm ist, ist sie ein starkes Indiz
fiir einen asymptomatischen Vorschaden.
Die Rontgenbildeinstellung ist entschei-
dend fiir die Qualitit der Aussage.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Zusammenfassend sind folgende
Aussagen richtig: Vorhersagewert fiir
einen praexistenten RM-Schaden haben
der kritische Schulterwinkel von mehr
als 35°, eine ,,akromiale Nase“ von mehr
als 5mm und eine akromiohumerale Dis-
tanz von weniger als 6 mm. Nur bedingt
aussagefihig sind der Akromionindex
nach Nyfeller und der laterale Akro-
mionwinkel nach Banas. Der akromiale
Tilt und der Akromiontyp nach Biglia-
ni konnen zu einer Vorschidigung der
Sehnen der RM keine Aussage treffen.

Sonographie der Schulter

Der Wert der Befunde einer Ultraschall-
untersuchung der Schulter hingt davon
ab, ob eine standardisierte Untersuchung
der Schulter vorgenommen wurde [67],
ob die Gegenschulter mituntersucht wur-
de und ob verwertbare Bilddokumente
hiertiber vorliegen.

Es sind folgende Befundaussagen
moglich: Erguss in der Bursa subacro-
mialis, Position der langen Bizepssehne
(zentriert, luxiert), Dicke der Supra-
spinatussehne, Infraspinatussehne und
der Subscapularissehne (normal, ausge-
diinnt, fehlend). Es ist eine dynamische
Untersuchung moglich [53]. Neben den
formalen Verdnderungen kénnen auch
strukturelle Verdnderungen dokumen-
tiert sein.

Die normale Dicke der gesunden Su-
praspinatussehne nimmt mit dem Alter
zu, die Echogenitit ab [198]. Die Sen-
sitivitdt der Ultraschalluntersuchung ist
bezogen auf den Nachweis vollschichti-
ger RM-Defekte 93-97 %, die Spezifitit
bei 91-100 % [53, 132]. Die Ultraschall-
untersuchung hat gegeniiber der MRT-
Untersuchung eine dhnliche hohe Sensi-
tivitat und Spezifitit bei der Feststellung
von Vollschichtdefekten (MRT: Sensiti-
vitit 94 %, Spezifitit 93 %; Ultraschall:
Sensitivitit 92 %, Spezifitit 93 %), aber

eine deutlich geringere Sensitivitit und
Spezifitit beim Nachweis von Partialde-
fekten oder -rissen [95].

Studien, die Ultraschallbilder akuter
Verletzungen der RM mit Erkrankun-
gen der Sehnenhaube vergleichen, gibt
es nicht.

Fazit: Fiir eine Verletzung der RM konnen
bei der Ultraschalluntersuchung folgende
Indizien sprechen: Erguss in der Bursa
subacromialis, Luxation der langen Bi-
zepssehne, gesunde Gegenschulter.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Anldsslich der gutachterlichen Unter-
suchung zur Beurteilung eines RM-Scha-
dens st eine Ultraschalluntersuchung ein
geeignetes Mittel, um neben der klini-
schen und ggf. radiologischen Untersu-
chung eine Aussage iiber den aktuel-
len Zustand der Sehnen der betroffenen
Schulter und der Gegenseite zu erhalten.

Magnetresonanztomographie

Bislang galt die Aussage, dass es verlet-
zungstypische Veridnderungen der RM
im MRT nicht gibt [89]. Da die MRT-
Bilder fiir die Zusammenhangsbegutach-
tung aber von herausragender Bedeutung
sind, soll im Folgenden der aktuelle wis-
senschaftliche Erkenntnisstand tiber die
wesentlichen MRT-Befunde dargestellt
werden.

Verletzungstypische MRT-Befunde
Rotatorenmanschette. Als typischen
Befund fiir eine akute traumatische
Ruptur der Supraspinatussehne wur-
de eine Schlingelung des proximalen
Sehnenstumpfes (Kinking) beschrieben
([104, 103]; B Abb. 7). Dieses Phinomen
wurde als Zeichen einer noch vorhan-
denen Elastizitat der retrahierten Sehne
und damit als Indiz fiir eine zeitnahe
Schidigung gewertet. Als signifikant fiir
eine traumatische Supraspinatussehnen-
ruptur wurde auch das Verbleiben eines
peripheren Sehnenstumpfes der Supra-
spinatussehne am Tuberculum majus
genannt (@ Abb. 8). Dieses Phinomen
spricht deshalb fiir eine gewaltsame
Kontinuititsdurchtrennung der Sehne,
da das ,wear and tear“ der degenerativen
Impingementldsion meist zu einem voll-

stindigen Abrieb des Sehnenansatzes
vom Knochen fithrt [104, 103].

Traumatische Verdnderungen des
myotendindsen Uberganges sind in Deh-
nung (Odem um den myotendindsen
Ubergang), Partialruptur (Fliissigkeits-
signal, das einen Teil des Uberganges
einbezieht) und komplette Rupturen
(Fliissigkeitssignal, das den Ubergang
durchtrennt) unterteilt worden und be-
treffen in absteigender Reihenfolge den
M. infraspinatus, supraspinatus und
subscapularis [87, 173]. Eine Korrela-
tion zwischen Verletzungen des myo-
tendindsen Ubergangs und knéchernen
Verdnderungen oder Sehnenrupturen
der RM war nicht nachweisbar. Post-
traumatische Verdnderungen miissen
von Signalverdnderungen nach thera-
peutischer Injektion differenziert werden
[173].

Ahnliche Signalverinderungen sind
fir eine &tiologisch nicht eindeutig
gekldrte Liasion des M. infraspinatus
beschrieben worden, die mit Ruptur des
myotendinésen Uberganges oder der
Sehne sowie einem Muskelddem ein-
hergeht und zu einer spiteren fettigen
Infiltration fithrt [110, 175].

Fazit: Schlingelung des proximalen Seh-
nenstumpfes (Kinking) und das Verblei-
ben eines peripheren Sehnenstumpfes der
Supraspinatussehne am Tuberculum ma-
jus sind starke Hinweise auf eine trauma-
tische Ruptur.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist

mdfSig.

Knochenkontusion. Isoliert oder in
Kombination mit Frakturen werden
Kontusions6deme auf MRT-Bildern ab
der ersten bis zur 30. Stunde nach dem
Trauma erkennbar [20] und verschwin-
den im Mittel nach 4 bis 8 Monaten
[41], wobei auch lingere Heilungszeiten
beschrieben worden sind [22].

Erguss. Ein glenohumeraler Gelenker-
guss ist ein unspezifischer Befund und
kein Zeichen einer Verletzung. Eine
Assoziation von traumatischen Sehnen-
rupturen der RM mit einem Hamarthros
istbeschrieben worden [144]. MR-tomo-
graphische Zeichen eines Hédmarthros
sind ,Fliissigkeits-Fliissigkeitsspiegel
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Abb. 8 A a, b Frischer Abriss der Supraspinatussehne: groBer Sehnenstummel am Tuberculum majus
(Pfeil)

innerhalb des Ergusses durch unter-
schiedliche Sedimentationseffekte von
Blutabbauprodukten [30]. Im Falle einer
Fraktur mit Gelenkbeteiligung kann ein
zusétzlicher Spiegel durch intraartikuld-
res Fett vorliegen.

Periartikuldre Einblutungen. Einblu-
tungen in die Weichteile des Schul-
tergelenkes sind bei Patienten mit in-
taktem Gerinnungssystem ein Hinweis
auf ein erfolgtes Schultertrauma, ohne
dass Angaben zur Hiufigkeit einer be-
gleitenden RM-Ruptur vorliegen. MR-
tomographisch sind Muskelhdmatome
gegeniiber sonstigen odematésen Ver-
inderungen durch ein hyperintenses
Signal in T1-Wichtung in der frithen
und spiten subakuten Phase und ein
hypointenses Signal in T2-Wichtung in
der akuten, frithen subakuten und chro-
nischen Phase zu unterscheiden [30,
41].

Fazit: Himarthros und Knochenkontu-
sionsédeme sind Zeichen einer traumati-
schen RMR.

Die Aussagekraft dieser Feststellung
konnte nicht konsentiert werden (midifig

bis hoch).

MRT-Befunde degenerativer

und chronischer posttrauma-
tischer Veranderungen der
Rotatorenmanschette

Laut Kim et al. [82] betreffen die meisten
degenerativen RM-Rupturen eine poste-
riore Lokalisation nahe des Uberganges
der Supra- zur Infraspinatussehne in ei-
ner Region 13-17 mm dorsal der lan-
gen Bizepssehne im Zentrum des ,,rota-
tor crescent®. Nach dem aktuellen ana-
tomischen Konzept liegen die meisten
dieser Rupturen am Ubergang der Su-
pra- zur Infraspinatussehne oder inner-
halb der Infraspinatussehne [38, 71, 82,
124].

Interstitielle Partialrupturen. Die ,,con-
cealed interstitial delamination“ (CID)
der Supraspinatussehne haben Nakaga-
wa et al. [129] und Schaeffeler et al. [162]
als degenerativen Schaden infolge repe-
titiver Wurfbewegung beschrieben bzw.
diskutiert.

Tendinopathie. MR-tomographisch
zeigt sich die Tendinopathie als ver-
dickte Sehne mit Signalanhebung in
T1-gewichteten Sequenzen und fettsup-
primierten PD-gewichteten Sequenzen.
Chronische Tendinopathien kénnen zu
einer Ausdiinnung der Sehne fithren [41,
180, 182].

Tendinosis calcarea. Die Kalkschulter ist
eine Sonderform der Tendinopathie, aus-
gelost durch Hydroxylapatit-Ablagerun-
gen in den Sehnen [41]. Die Tendinosis
calcarea ist nicht mit RM-Rupturen as-
soziiert [34, 41].

Muskulotendindse Retraktion. Sie gilt
als bedeutendste pathophysiologische
Folge einer chronischen Sehnenruptur
der RM. Zusammen mit der Retraktion
unterliegt der Muskel einer Atrophie
und fettigen Infiltration [122]. Meyer
et al. [122] haben im Stadium 3 (nach
Goutallier et al. [55]) und hoher und im
Falle eines positiven Tangentenzeichens
eine Retraktion des muskulotendindsen
Uberganges in 90% der Fille bis zum
Glenoid oder hinter das Glenoid be-
schrieben.

Fettige Muskelinfiltration. Als Folge
einer RM-Ruptur ist eine fettige Muskel-
infiltration im Tiermodell histologisch
nach etwa 6 Wochen nachweisbar [99,
157, 158]. Bei Patienten sind eine mi-
Bige fettige Infiltration durchschnittlich
2 1/2 Jahre und eine deutliche fettige In-
filtration durchschnittlich 4 Jahre nach
Symptombeginn beschrieben worden
[121].

Intramuskuldre Zysten. Sie konnen iso-
liertauftreten, sind aber iitberwiegend mit
Sehnenrupturen assoziiert [41, 81, 117].
Insbesondere Rupturen mit interstitieller
Ausdehnung (PAINT-Lision) fithren zur
Ausbildung von intramuskuldren Zysten
[41]. Ein zeitlicher Zusammenhang zwi-
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schen dem Auftreten der intramuskula-
ren Zyste und der Sehnenruptur ist der
Literatur nicht zu entnehmen.

Intraossére Zysten. Zysten im anterio-
ren Humeruskopfunterhalb des Ansatzes
der Supraspinatussehne und Zysten in-
nerhalb des Tuberculum minus unterhalb
des Ansatzes der Subscapularissehne sind
im Zusammenhang mit pathologischen
Sehnenveranderungen beschrieben wor-
den [45, 171, 193, 192]. Die relativ haufi-
gen posterioren Zysten hingegen werden
eher als Normvarianten angesehen [45,
78, 191].

Fazit:  Muskulotendinose Retraktion,
Atrophie und fettige Infiltration schlieflen
einen Unfallzusammenhang aus.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

MRT-Befunde anlagebedingter
und chronisch degenerativer
Veranderungen der Schulter

Os acromiale. Das Os acromiale ist gene-
rell keine Prédisposition fiir die Entste-
hung von Defektschidden der Supra- und
Infraspinatussehne. Nur ein Os acromia-
le mit Stufenform (,,stepp-oft deformity®)
ist ein hoheres Risiko fiir die Entstehung
von RM-Rupturen [141].

Ligamentum coracoacromiale. Ein ver-
dicktes Lig. coracoacromiale ist eine Ur-
sache fir ein subakromiales Impinge-
ment [41, 182]. Ko et al. [86] haben be-
richtet, dass der Ansatz des Lig. cora-
coacromiale am Akromion die Region
ist, in der das Impingement der RM ge-
wohnlich auftritt, und das wiederholte
Aufeinandertreffen von Sehne und Liga-
ment in diesem Bereich zu Traktions-
spornen fithren kann. Fealy et al. [40]
haben beschrieben, dass die Spornbil-
dung ausschliellich im anterolateralen
Band des Lig. coracoacromiale auftritt
und unter anderem mit einer erhéhten
Banddicke im akromialen Ansatz korre-
liert.

Subakromiale Fettschicht. Weiser et al.
[188] haben ein signifikant haufigeres
Fehlen der subakromialen Fettgleit-
schicht bei Patienten mit nichttrau-
matischen RM-Rupturen im Vergleich

zu Patienten mit traumatischen RM-
Rupturen beobachtet. Das Fehlen der
Fettgleitschicht ist bei Patienten mit
Schulterschmerzen als Frithzeichen ei-
nes subakromialen Konfliktes genannt
worden [3]. Laut Vahlensiek und Pfirr-
mann [182] kommt es beim Ubergreifen
entziindlicher Verdnderungen auf die
peribursalen Bindegewebsschichten (Pe-
ribursitis) durch die Infiltration der
Fettgewebsschichten zum Verschwinden
bzw. zur Obliteration des peribursalen
Fettstreifens.

Bursa subacromialis. Eine normale Fliis-
sigkeitsansammlung in der Bursa sub-
acromialis subdeltoidea sollte eine Di-
cke von weniger als 2 mm aufweisen
und eher im posterioren Anteil lokali-
siert sein. Eine pathologische Menge an
Fliissigkeit ist bei einer Dicke von mehr
als 3 mm und einer Lokalisation medial
des AC-Gelenkes und innerhalb des Bur-
saabschnitts anterior des Humerus anzu-
nehmen [189]. Fliissigkeit in der Bursa
ohne relevante Entziindungsreaktion ist
meist Zeichen eines subakromialen Im-
pingements oder einer RM-Ruptur [41,
79, 179, 180, 182].

Korakohumerale Distanz. Fir die ko-
rakohumerale Distanz (anlagebedingt,
posttraumatisch, postoperativ) existieren
keine iibereinstimmenden Grenzwerte.
Der Zusammenhang von Messwerten
der statischen MRT-Untersuchung mit
klinischen Befunden ist kontrovers und
in der aktuelleren Literatur eher kritisch
bewertet worden [15, 52, 111, 135, 150].
Zudem st die Varianzin der Bevolkerung
grof3 [41]. Nach Ruptur der Subscapula-
rissehne kommt es in aller Regel zu einer
Dezentrierung des Humeruskopfes nach
ventral und so zu einer Verringerung der
korakohumeralen Distanz. Daraus kann
keine Vorschadigung geschlussfolgert
werden.

Akromiohumerale Distanz. In der
Schnittbilddiagnostik stellt sich der
Abstand zwischen Oberarmkopf und
Akromion praziser dar als auf dem Ront-
genbild. Eine akromiohumerale Distanz
von 6 mm und weniger ist ausschliellich
bei kompletten, seit langem bestehenden
Rupturen der Infraspinatussehne mit

begleitender fettiger Muskelinfiltration
beschrieben worden [56].

Intraoperativer Befund

Der Operationsbefund kann Hinweise
fir eine mogliche traumatische Genese
der RM-Liasion geben [103]. Entschei-
dend fir die Aussagekraft ist allerdings
der enge zeitliche Zusammenhang zwi-
schen dem fiir die RM-Liasion als ur-
sichlich angenommenen Trauma und
der durchgefithrten Operation. Inner-
halb der ersten 2 Wochen sprechen
ein Hamarthros bzw. ein blutig ver-
farbter Gelenkerguss sowie ein blutiger
Bursaerguss fiir eine traumatische Ur-
sache [94, 101]. In einer prospektiven
Vergleichsstudie zwischen vermeintlich
traumatischer und sicher degenerativer
RM-Lidsion wurde ein Hamarthros aus-
schliefilich in der traumatischen Gruppe
beobachtet [103]. In der gleichen Studie
zeigte sich im arthroskopischen Befund
auch die Einblutung in den Sehnenrand
hochsignifikant fiir eine traumatische
Genese [103], was ebenso in fritheren
Studien beschrieben wurde [23].

Fazit: Innerhalb der ersten 2 Wochen
sprechen ein Hdmarthros bzw. ein blutig
verfirbter Gelenkerguss sowie ein blutiger
Bursaerguss tendenziell fiir eine trauma-
tische Ursache.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Ein verbliebener Sehnenstumpf wird
haufiger nach mutmafllich traumatischer
RM-Lision als nach degenerativer Lision
beschrieben [103]. Auch das Vorliegen ei-
ner isolierten SSC-Ruptur weist auf eine
traumatische Genese [10,23,57,103]. Bei
isolierter, traumatischer Lision des SSC
finden sich intraoperativ fast immer eine
Instabilitit der LBS mit (Sub-)Luxation
aus dem Sulcus bicipitalis bzw. einer dy-
namischen Instabilitit unter Tasthaken-
zug in der Arthroskopie [57] bzw. eine
Intervalllision [23]. Andere Befunde wie
Rupturgrofie und -form sowie der Re-
traktionsgrad und die Mobilitit der Seh-
ne erlauben keinen sicheren Riickschluss
auf eine traumatische oder degenerative
Ursache der RM-Lision [23, 39, 101].

Die Aussagekraft dieser letzten Fest-
stellung ist hoch.
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Histologie

Die gutachterliche Abwigung, ob Lisio-
nen der RM ausschliefflich traumatisch
bedingt auftreten oder ob es einer zu-
grunde liegenden Vorschidigung des
Sehnengewebes bedarf [115], beinhaltet
neben anamnestischen und radiologi-
schen Faktoren daher auch die histopa-
thologische Untersuchung [101]:

»Der histologische Befund ist bis zu
3 Monate nach dem Ergebnis als Kau-
salititsindiz zu verwenden. Auf vorbe-
stehende Schiden weisen Strukturver-
dnderungen der kollagenen Fasern, Fi-
broblastenreichtum und eineausgeprigte
chondroide Metaplasie“ hin [101] (bzw.
eine ,mucoide Umwandlung der Ma-
trix“) [85].

»Bei frischen Verletzungen der RM
stehen Hidmosiderineinschliisse, Hyper-
vaskularisation und reparative Verande-
rungen im Vordergrund.“ [101]

Jedoch ist die histopathologische Be-
urteilung diffizil, da sich altersentspre-
chende Verdnderungen, Zeichen evtl.
Vorschidden sowie Folgen eines nicht
mehr ganz frischen Traumas mit dhn-
lichen histomorphologischen Befunden
duflern und héufig tiberlappen.

Nur in seltenen Fillen sind frische
Einblutungen bzw. Hamosiderinablage-
rungen als Zeichen einer dlteren Blutung
nachweisbar und in diesem Fall als re-
levantes Indiz fiir ein stattgehabtes ad-
dquates Trauma, also fiir einen Unfall,
zu werten. Allerdings sind die genann-
ten Befunde nur bei zeitnaher chirur-
gischer Therapie zu erheben, bevor de-
ren endogener Resorptionsvorgang ab-
geschlossen ist. Das zitierte Dreimonats-
intervall ist nicht durch experimentelle
Daten gestiitzt und hat daher eher ori-
entierenden Charakter. In Abhéngigkeit
des zeitlichen Verlaufs zwischen Trauma
und Operation (Biopsie) kann der his-
topathologische Befund derselben akut
traumatischen Verletzung unterschied-
lich stark ausgeprégt sein, ohne dass hier-
zu belastbare Daten aus der Literatur vor-
liegen.

Fazit: Der histologische Befund ist bis zu
3 Monate nach dem Ergebnis als Kau-
salitdtsindiz zu verwenden. Auf vorbe-
stehende Schiden weisen Strukturver-

dnderungen der kollagenen Fasern, Fi-

broblastenreichtum und eine ausgeprigte

chondroide Metaplasie hin.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
schwach.

Damit der Pathologe die Befunde
nicht nur beschreiben, sondern auch in-
terpretieren kann, benétigt er Angaben
iiber
A. den Zeitpunkt des mutmafllichen

Traumas,

B. Hinweise auf eine evtl. Vorschadi-
gung durch Uberlastung (berufliche
Tatigkeit sowie sportliche Aktivi-
titen, wie z. B. Tennis, Golf oder
Klettern?) bzw. Atrophie (z. B. durch
Lihmung) und

C. die genaue Entnahmelokalisation der
Probe (unmittelbarer Rissbereich,
Umgebung der Lision oder rissfernes
Gewebe?).

Leider sieht die alltagliche Praxis anders
aus. Nur sehr selten werden dem Patholo-
gen die fiir die Beurteilung erforderlichen
Daten iibermittelt.

Dariiber hinaus besteht keinerlei
Ubereinkunft, an welcher standardisier-
ten Lokalisation eine Sehnenbiopsie fiir
die histopathologische Beurteilung in-
traoperativ zu gewinnen ist. Ob jedoch
posttraumatisch verdnderte Sehnenfa-
sern am Rupturrand oder aber intaktes
Nachbargewebe (nach Débridement) bi-
opsiert wird, ist fiir die Einschitzung der
Gewebeprobe entscheidend.

Zusitzlich stehen dem konsultier-
ten Pathologen hinsichtlich der Unter-
scheidung von akuttraumatischen vs.
mehrheitlich chronischen oder lediglich
altersentsprechenden  Verénderungen
der Sehne keine objektivierbaren Klas-
sifikationen oder Scores zur Verfiigung,
die eine standardisierbare Begutachtung
erlauben wiirden. Bei der Untersuchung
sollten daher zumindest alle histologi-
schen Techniken benutzt werden. Da-
zu zdhlen neben der konventionellen
Hématoxylin-Eosin (HE)-Morphologie
auch die Untersuchung im polarisier-
ten Licht (zur Beurteilung der Struktur
der Kollagenfasern), eine Bindegewebs-
farbung, wie z.B. Elastica-van-Gieson
(zum Erkennen metaplastischer Verin-
derungen), eine Muzinfarbung, wie z. B.

Alcianblau (zum Nachweis mukoider
Verinderungen im Rahmen einer Ten-
dinose), und eine Eisenfirbung (zum
Nachweis minimaler Blutungsresiduen).
Gegebenenfalls kénnen noch immun-
histologische Untersuchungen ergénzt
werden.

Die formal korrekte Erwihnung sog.
degenerativer (evtl. altersgerechter, phy-
siologischer) Teilaspekte des untersuch-
ten Gewebes kann erfahrungsgemifd zu
einer wahrscheinlichen Anzweiflung des
Unfallzusammenhanges fithren, die un-
berechtigt zum Nachteil des Patienten
gereicht.

Fazit: Eindeutig frische Einblutungen in
ansonsten intaktem Sehnengewebe stiit-
zen den traumatischen Aspekt der Ruptur.

Die Aussagekraft dieser Feststellung ist
hoch.

Nach aktuellem Stand kann die his-
topathologische Gewebebeurteilung oft
keinen eindeutigen Beitrag zur Klirung
der traumatischen bzw. durch Vorscha-
digung bedingten Rupturgenese leisten.
Zu viele Variablen in deren Beurteilung
(Operationszeitpunkt, Biopsielokalisa-
tion, validierte/quantifizierbare histo-
pathologische Zielparameter) entbeh-
ren einer klaren Standardisierung oder
Definition. In seltenen Fillen finden
sich eindeutige Befunde einer vorbe-
standenen Schidigung wie Verkalkung,
Verknocherung, Vernarbung, mukoi-
de Ablagerungen, lipomatdse Atrophie
oder granulationsgewebige Umwand-
lung. Eindeutige, frische Einblutungen
in ansonsten intaktem Sehnengewe-
be konnen den traumatischen Aspekt
der Ruptur argumentativ unterstiitzen,
sind aber ihrerseits von therapeutischen
Faktoren (z.B. Zeitpunkt der Operati-
onsindikation) abhingig.

Zusammenhangsbeurteilung

Nach den verbindlichen rechtlichen
Grundsitzen der Zusammenhangsbe-
gutachtung in 2 Stufen und unter Be-
riicksichtigung der bereits etablierten
Begutachtung des RM-Schadens nach
der ,Saulentheorie“ [101, 186], bei der
die medizinischen Befunde in Pro- und
Kontrakriterien fiir den Unfallzusam-
menhang eingeteilt werden, ldsst sich
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die Abwigung im Rahmen der Theorie
der rechtlich wesentlichen Bedingung in
2 Schritte unterteilen:

(1) Feststellung der tatsachlichen
Grundlagen

Zunichst sind die Tatsachen festzustel-
len, die fiir die gutachtliche Bewertung
(Abwigung) von Bedeutung sind. Die
vom Auftraggeber vorgelegten Ankniip-
fungstatsachen sind solche Tatsachen, an
denen der Gutachter seine sachkundi-
gen Schlussfolgerungen und Beurteilun-
gen festmacht (ankniipft). Es ist festzu-
stellen, welche Tatsachen im Vollbeweis
(es diirfen keine Zweifel verbleiben) ge-
sichert sind. Ein nach Art und Schwere
nur unbestimmtes Unfallereignis, ein nur
evtl. Verdrehmechanismus der Schulter,
eine ungeklirte Gewalteinwirkung diir-
fen nicht in die Abwigung einbezogen
werden. Gleiches gilt fiir moglicherwei-
seanspruchshindernde Tatsachen wie die
Vorschddigung. Nicht nachgewiesene -
lediglich vermutete — Schadensanlagen
oder Vorerkrankungen konnen bei der
wertenden Beurteilung nichtberiicksich-
tigt werden.

Die anspruchsbegriindenden oder an-
spruchshindernden Tatsachen ergeben
sich aus den oben im Detail erlduter-
ten und diskutierten Ermittlungen und
Befunden: Krankheitsvorgeschichte, do-
kumentierter Geschehensablauf, erster
klinischer Untersuchungsbefund, erstes
Rontgenbild, MRT-Bilder, intraoperati-
ver Befund und Histologie.

(2) Abwagung der bewiesenen
kausalrelevanten Faktoren

Wenn die bewiesenen anspruchsbegriin-
denden (,,Pro“) wie anspruchshindern-
den (,Kontra®) Tatsachen festgestellt
sind, istim zweiten Schritt abzuwégen, ob
dem Unfallereignis unter Beriicksichti-
gung der Vorschiddigung die wesentliche
Bedeutung zukommt.

Hierbei sollte das Bild einer Waage
Leitschnur fiir ein strukturiertes Vorge-
hen sein (B Abb. 2):

Auf die eine Seite (,,Pro“) werden al-
le Tatsachen sortiert, die fiir einen Zu-
sammenhang zwischen dem Unfall und
dem Gesundheitserstschaden (z.B. Su-

praspinatussehnenruptur) sprechen. Auf
die andere Seite der Waage (,Contra“

kommen alle Tatsachen, die gegen den
Unfallzusammenhang sprechen. Befun-
de, die weder der einen oder anderen
Seite zugeordnet werden konnen, blei-
ben neben der Waage unberiicksichtigt
liegen.

Nach der Sortierung kommt der
Schritt, der nur unter Berticksichtigung
des wissenschaftlichen Wertes der bei-
gezogenen Fachliteratur moglich ist:

Jedem Befund wird ein bestimmtes
Gewicht beigemessen. Das Gewicht be-
misst sich danach, ob der Befund einer
typischen Unfallverletzung auf der einen
Seite oder einer typischen Schadensanla-
ge/Vorerkrankung auf der anderen Seite
entspricht. Da dies nur in seltenen Fil-
len eindeutig sein wird, muss der Be-
fund auf einer einfachen Skala (geringes
- mittleres — hohes Gewicht) eingeord-
net werden. In sehr seltenen Fallen wird
ein Befund vorhanden sein, der so iiber-
zeugend fiir (oder gegen) eine Verlet-
zung spricht, dass den anderen Befun-
den kaum noch Bedeutung zugemessen
werden kann. Solche Knock-out-Befun-
de gibt es an der Schulter bei der Beur-
teilung des RM-Schadens z. B. nur dann,
wenn der Beweis erbracht werden kann,
dass der zur Diskussion stehende Seh-
nendefektschaden schon vor dem Un-
fall in anndhernd gleicher Ausprigung
vorhanden war. Im Regelfall liegen alle
Befunde irgendwo zwischen den eindeu-
tigen Eckpunkten. Dabeikann ein mittels
MRT erstellter Bildbefund schon allein
deshalb ein hoheres Gewicht bekommen,
weil die Reliabilitdt eines MRT-Bildes ho-
her ist als die Beschreibung eines intra-
operativen Befundes, die sehr von der Ur-
teilskraft des Operateurs abhingt. Unter
Berticksichtigung aller Tatsachen gelingt
dann immer eine nur fiir den Einzel-
fall giltige Wertung durch Abwiégung,
z.B. mit dem Ergebnis, dass die Indi-
zien der ,,Pro-Schale® so schwergewich-
tig sind, dass der Unfallzusammenhang
wahrscheinlich wird. Gewissheit ist nicht
gefordert.

Das Ergebnis ist ein Vorschlag an den
Auftraggeber des Gutachtens, der jede
Aussage und auch jede Gewichtung der
Befundtatsachen einer eigenen Priifung
unterziehen wird. Denn nur der Auftrag-

geber entscheidet, wem und in welchem
Umfanger Versicherungsschutz gewihrt.

Das Abwiégen des verschiedenen Wer-
tes der Ankniipfungstatsachen fiihrt da-
zu, dass jeder Fall individuell betrachtet
und gewtlirdigt werden kann. Kein Fall
kann mit einem anderen verglichen wer-
den. Die individuelle Gewichtung unter-
liegt der subjektiven Einschitzung des
Gutachters. Somit ist auch das Ergeb-
nis gutachterabhingig. Dieser Umstand
kann dazu fithren, dass 2 Gutachter bei
gleicher Ausgangslage zu unterschiedli-
chen Einschitzungen kommen konnen.
Entscheidend wird fiir den Auftraggeber
dann sein, welches Gutachten {iberzeu-
gender ist.

Fazit fiir die Praxis

Ausgangslage jeder medizinischen Be-
gutachtung der Zusammenhéange zwi-
schen Unféllen und deren Folgen ist
das jeweilige rechtliche Rahmenge-
riist, das dem Gutachter geldufig sein
muss, damit er die an ihn gestellten
Fragen beantworten kann. Inhalt der
medizinischen Begutachtung ist die
Auseinandersetzung mit den medizini-
schen Tatsachen, die der Gutachter vom
Auftraggeber libermittelt bekommt.
Diese setzt umfassende Kenntnisse des
Gutachters iiber die Bedeutung der
Befunde und deren Wert fiir die Ent-
stehung einer Verletzung voraus. Die
Begutachtung der Ursachenzusammen-
hange bei RM-Schaden der Schulter
kann nicht mit dem Hinweis beendet
werden, der Unfall sei nicht geeignet
gewesen, eine bestimmte Verletzung
an der Schulter zu verursachen. Die
rechtliche Wiirdigung durch den Un-
fallversicherungstrager erfordert, dass
der Gutachter alle vorgelegten Befunde
(die sog. Ankniipfungstatsachen) nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen da-
nach untersucht, ob sie fiir oder gegen
den Unfallzusammenhang sprechen.
Im Vordergrund stehen hierbei immer
die klinischen Untersuchungsbefunde
und die Bilder der radiologischen Dia-
gnostik. Aber auch Feststellungen zu
Vorerkrankungen, zum Verhalten des
Versicherten nach dem Unfall und zum
Behandlungsverlauf sind fiir die Beur-
teilung des Einzelfalls zu werten. Nach
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Abkiirzungen

AC Akromioclavikulargelenk

AHD Akromiohumerale Distanz

Al Akromionindex

AO Arbeitsgemeinschaft Osteosyn-
these

ARO AufBenrotation

AT Akromieller Tilt

AUB Allgemeine Unfallversicherungs-

bedingungen

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BSG Bundessozialgericht

@] ,Concealed interstitial delaminati-
on”

CSA ,Critical shoulder angle” (kritischer
Schulterwinkel)

DGOU Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie

DGU Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie

DVSE Deutsche Vereinigung fiir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie

ECM Extrazellularmatrix

Guv Gesetzliche Unfallversicherung

IRO Innenrotation

ISP Infraspinatus

LAA Lateraler Akromionwinkel

LBS Lange Bizepssehne

LSG Landessozialgericht

MRT Magnetresonanztomographie

PUV Private Unfallversicherung

RM Rotatorenmanschette

RMR Rotatorenmanschettenruptur

sov LSupraspinatus outlet view”

SSP Supraspinatus

SsC Subscapularis

UzZH Unfallzusammenhang

neuester Rechtsprechung ist der Gut-
achter verpflichtet, die Quellen, auf die
er seiner Erkenntnisse stiitzt, anzuge-
ben. Nur dann kann von den UV-Tragern
und Gerichten die Plausibilitat des Gut-
achtens und damit sein wissenschaft-
licher (und rechtlicher) Wert iiberpriift
werden.
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Regelungen zur Honorierung der Gutachten und der in diesem Rahmen erbrachten
sonstigen Leistungen finden sich in der

o £ UV-GOA sowie dem

o [4Vertrag Arzte /Unfallversicherungstrager (Arztevertrag).

Vergiitet werden die

o Erstattung des Gutachtens,

« drztlichen Leistungen (z. B. Untersuchungsmafinahmen) und
e Schreibgebiihren /Portoauslagen.

Gutachtengebiihren

Die Gebiihren fiir Gutachten stellen eine sog. Grundgebiihr dar, die u. a. das Akten- (und
evtl.) Literaturstudium, das Diktat und die Korrektur abgelten.

Neben den Formulargutachten (UV-GOA Nrn. 146 — 155) wird zwischen drei Arten von freien

Gutachten unterschieden:

» Begutachtungsmaterie mit normalem Schwierigkeitsgrad (UV-GOA Nr. 160),

« Begutachtungsmaterie mit hohem Schwierigkeitsgrad (UV-GOA Nr. 161),

e Begutachtungsmaterie mit hohem Schwierigkeitsgrad und sehr hohem zeitlichen Auf-
wand zu speziellen Kausalzusammenhangen und/oder differentialdiagnostischen Prob-
lemstellungen (UV-GOA Nr. 165).

Anmerkung: Formulargutachten sind nicht Gegenstand des Aufbauseminars und werden
daher hier nicht weiter abgehandelt. Die Erstellung von Formulargutachten mittels PCist
zuldssig, sofern das Layout des Formulars (z. B. Wiederholung der Fragestellung, Hervor-
hebung der Fragen durch Fettdruck) in etwa wiedergegeben wird. Gebiihrenrechtlich bleibt
dieses Gutachten dann jedoch unverdndert ein Formulargutachten. Der Ansatz der Gebiihr
fur freie Gutachten ist nicht moglich. Die Formulargutachten kdnnen auch auf der Website
der DGUV - £ http://www.dguv.de/formtexte/index.jsp — als WORD-Dokument oder als
PDF-Datei heruntergeladen werden.

Die hier genannten Gebiihren entsprechen dem Stand 06.03.2023. Die aktuellen Gebiihren

in der UV-GOA finden Sie hier @ www.dguv.de » Webcode d1781:

« Freie Gutachten (ohne Fragestellung zum ursédchlichem Zusammenhang) anstelle Formu-
largutachten (z.B. Verwendung des Formulargutachtens ist bei Zusatzbegutachtungen
auf anderen Fachgebieten nicht sinnvoll)

(UV-GOA Nr. 160) — 330,00 €

» Freie Gutachten mit Fragestellung zum urséchlichen Zusammenhang
(UV-GOA Nr. 161) — 570,00 €

« Eingehend begriindete wissenschaftliche (Zusammenhangs-) Gutachten
(UV-GOA Nr. 165) — 840,00 €

Freie Gutachten mit einer Begutachtungsmaterie mit normalem Schwierigkeitsgrad
(UV-GOA Nr. 160)

In der Nr. 160 sind die freien Gutachten mit einer Begutachtungsmaterie von normalem
Schwierigkeitsgrad (frither: Gutachten ohne Fragestellung zum ursachlichen Zusammen-

hang) abgebildet.

Die Leistungslegende der Nr. 160 erldutert hierzu: ,,Begutachtungsmaterie mit normalem
Schwierigkeitsgrad, Abhandlungen in Fachliteratur und Begutachtungs-Standardwerken
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bzw. von den Fachgesellschaften herausgegebene Begutachtungsempfehlungen sind re-
gelmanig vorhanden. Es sind keine sich widersprechenden Vorgutachten zum Kausalzu-
sammenhang zu beriicksichtigen.*

Der Gutachter muss auch zu Fragen des ursdchlichen Zusammenhangs mit normalem
Schwierigkeitsgrad Stellung nehmen, wie dies {iblicherweise bei Gutachten fiir die gesetz-
liche Unfallversicherung grundsatzlich der Fall ist.

Sofern der Gutachter im Einzelfall der Auffassung ist, dass ein in Auftrag gegebenes For-
mulargutachten auf Grund besonderer Umstédnde nur als freies Gutachten erstattet werden
kann, muss vorab das Einverstandnis des UV-Trdgers eingeholt werden.

Bei den vielfach von Radiologen titulierten ,,fachradiologischen Zusatzgutachten“ handelt
es sich iberwiegend um die obligatorische schriftliche Befunddokumentation, die mit den
Gebihren fiir die Anfertigung der Rontgenaufnahmen abgegolten sind.

Radiologische Zusatzgutachten sind nur bei entsprechender (ausdriicklicher) Beauftragung
durch den UV-Trdager zu erstatten und begriinden nur in diesen Fallen einen Anspruch auf
die Gutachtengebiihr.

Freie Gutachten mit einer Begutachtungsmaterie mit hohem Schwierigkeitsgrad
(UV-GOA Nr. 161)

Die Nr. 161 gilt fiir Gutachten mit einer Begutachtungsmaterie mit hohem Schwierigkeits-
grad. Ein hoher Schwierigkeitsgrad ist grundsatzlich dann nicht gegeben, wenn z. B.
zwischen den Fachgesellschaften und den UV-Trdgern konsentierte Begutachtungsemp-
fehlungen vorliegen, die dem Gutachter die Beurteilung des ursachlichen Zusammen-
hangs erheblich erleichtern. Das gilt aber dann nicht, wenn trotz Vorliegens von Begut-
achtungsempfehlungen die Begutachtung eine anspruchsvolle medizinische Bewertung
voraussetzt, wenn also z. B. vom Gutachter konkurrierende Schadensursachen diskutiert
werden miissen, um letztlich das Vorliegen bzw. Nichtvorliegen eines Versicherungsfalls
beurteilen zu kdnnen.

Begutachtungsmaterie mit hohem Schwierigkeitsgrad und sehr hohem zeitlichen
Aufwand zu speziellen Kausalzusammenhangen und/oder differentialdiagnostischen
Problemstellungen (UV-GOA Nr. 165)

Gutachten nach Nr. 165 unterscheiden sich von denen nach Nr. 161 durch den zusatzlich
erforderlichen sehr hohen zeitlichen Aufwand fiir die Beurteilung spezieller Kausalzusam-
menhange und/oder differenzialdiagnostischer Problemstellungen.

Die Leistungslegende zu Nr. 165 lautet: ,,Begutachtungsmaterie mit hohem Schwierigkeits-
grad und sehr hohem zeitlichen Aufwand zu speziellen Kausalzusammenhangen und/oder
differentialdiagnostischen Problemstellungen. Es gibt nur wenig gesicherte medizinisch-
wissenschaftliche Erkenntnisse bzw. die Erkenntnislage ist uniibersichtlich oder es liegen
divergierende Auffassungen in der Fachliteratur vor. Die Begutachtung bedarf umfangrei-
cher Recherchen und tiefgehender eigener wissenschaftlich fundierter Uberlegungen und
Begriindungen. Zusatzlich ist das Gutachten mit einem deutlich tiberdurchschnittlichen
Zeitaufwand verbunden, zum Beispiel durch aufwéandige Anamnese, Auswertung umfang-
reicher Voruntersuchungen, weit iiberdurchschnittlichen Aktenumfang etc.“

Mit der Erteilung des Gutachtenauftrages ist vom Unfallversicherungstrdager darzustellen,
nach welcher Gebiihrennummer das Gutachten zu erstatten ist.

Wenn der Gutachter den Schwierigkeitsgrad oder den Umfang anders einschatzt, empfiehlt
sich, dies vor der Gutachtenerstellung mit dem Unfallversicherungstrager zu erdrtern.
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4.4 Uberschreitung der Gebiihrensitze bei Gutachten (§ 59 Arztevertrag)

4.2

4.3

Die Gebiihrensatze fiir frei erstattete Gutachten (Nrn. 160, 161 und 165 der UV-GOA) diir-
fen bei Vorliegen besonderer Griinde und mit vorheriger Zustimmung des UV-Tragers iber-
schritten werden.

Lehnt dieser einen dahingehenden von der Arztin bzw. vom Arzt gestellten Antrag ab, so ist
das Gutachten zu den Sétzen nach Nr. 160 bzw. 161 bzw. 165 UV-GOA zu honorieren.

Falls die Arztin bzw. der Arzt damit nicht einverstanden ist, geben sie den Gutachtenauftrag
unverziiglich an den UV-Trdger zuriick.

Um in der Praxis etwaige Meinungsverschiedenheiten hinsichtlich der Hohe der Gutachten-
honorierung bei Uberschreitung der Gebiihrensétze zu vermeiden, sollte grundsétzlich die
Notwendigkeit der vorherigen Kontaktaufnahme mit dem UV-Trager beachtet werden!

Wie verhdlt es sich nun mit der Vergiitung, wenn die bzw. der zu Begutachtende nicht bzw.
erst nach mehrmaliger Aufforderung zur Begutachtung erscheint? Fiir diese Félle gibt es in
der UV-GOA keine Grundlage fiir eine Vergiitung (Pauschale).

Arztliche Leistungen (§ 60 Arztevertrag)

Fiir arztliche Leistungen, die im Zusammenhang mit der Begutachtung erbracht werden,
richtet sich die Vergiitung nach den Séatzen der ,,besonderen Heilbehandlung®.

Die UV-GOA Nummern 1 oder 6 (je nach Einzelfall) werden bei Untersuchungen im Zusam-
menhang mit der Gutachtenerstellung regelmafiig berechenbar sein. Allerdings sollte aus
der Befunddokumentation des Gutachtens ersichtlich sein, welche Untersuchung durch-
gefiihrt wurde. Die hier genannten Gebiihren entsprechen dem Stand 06.03.2023. Die ak-
tuellen Gebiihren in der UV-GOA finden Sie hier & www.dguv.de > Webcode d1781:

Fiir die Beurteilung anderweitig angefertigter Rontgenaufnahmen werden folgende
Pauschalen gewidhrt (UV-GOA Nr. 5255 bis 5257):

bis zu 15 Aufnahmen 12,07 €

bis zu 40 Aufnahmen 21,13 €

mehrals 40 Aufnahmen 42,23 €.

Schreibgebiihren /Portoauslagen (UV-GOA Nr. 190, 191):

Die hier genannten Schreibgebiihren entsprechen dem Stand 06.03.2023. Die aktuellen
Gebiihren in der UV-GOA finden Sie hierZ www.dguv.de » Webcode d1781:

Die Schreibgebiihren fiir das Gutachten betragen
4,50 € je Originalseite und
0,21 € je verlangte Durchschlagseite.

Berechnungsfdhig ist jede angefangene Seite, etwaige Messbdgen und Handskizzen

usw. Bei der Erstellung von Gutachten mittels PC sollte eine verniinftige Schriftgrofie ge-
wahlt werden. Es ist nicht notwendig, dass man das Gutachten auch aus einer Entfernung
von drei Metern noch gut lesen kann. Dariiber hinaus trdgt es nicht zur Ubersichtlichkeit
bei, wenn nach jedem Satz eine neue Seite begonnen wird.

Die fiir die Ubersendung des Gutachtens entstehenden Portokosten werden ebenfalls er-
stattet.
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Umsatzsteuerpflicht auf arztliche Gutachten

Mit Wirkung ab 01. Januar 2009 wurde § 4 Nr. 14 UStG, der die Umsatzsteuerbefreiung von
Heilbehandlungen im Rahmen der Ausiibung der Titigkeit als Arzt bzw. Arztin regelt, neu
gefasst. Die neue Fassung enthdlt im Wesentlichen Klarstellungen im Hinblick auf die zwi-
schenzeitlich ergangene Rechtsprechung des Europdischen Gerichtshofs.

Anderungen fiir die Praxis der UV-Trager ergeben sich aus der Neufassung nicht.

Es gilt nach wie vor der Grundsatz, dass solche Leistungen von der Umsatzsteuer befreit
sind, die zum Zwecke der Vorbeugung, Diagnose, Behandlung und, soweit moglich, der
Heilung von Krankheiten oder Gesundheitsstérungen bei Menschen vorgenommen werden.
Heilberufliche Leistungen sind nur steuerfrei, wenn bei der Tatigkeit ein therapeutisches
Ziel im Vordergrund steht.

Gutachten nach § 4 Nr. 14 UStG sind nicht umsatzsteuerfrei, wenn die Rentenfeststellung
Anlass fiir das drztliche Tatigwerden ist und nicht die medizinische Betreuung, auch wenn
die Gutachten Feststellungen zu weiteren drztlichen Manahmen, zur Wiederherstellung
oder Besserung der Erwerbsfahigkeit oder zur Ausstattung mit Hilfsmitteln enthalten.

MaBgebend sind demzufolge der Stand des Verfahrens und der Anlass (Rehabilitation oder
Rentenfeststellung) des Gutachtens.

Hinsichtlich der Nebenleistungen bezieht sich die etwaige Steuerpflicht auf die gesamten
Kosten — drztliche Untersuchungen einschliefilich Sachkosten (z. B. Schreibgebiihren, We-
gegeld und Kosten fiir das nichtarztliche Personal), auch wenn diese separat in Rechnung
gestellt werden (z.B. Begutachtung im Krankenhaus). Das Steuerrecht stellt insofern ab auf
die Einheitlichkeit der Leistung — die Nebenleistungen teilen umsatzsteuerrechtlich das
Schicksal der Hauptleistung (so Richtlinie zu § 3 UStG, A29).

Nach dem geltenden Umsatzsteuerrecht kommt eine Steuerbefreiung der Sachverstandi-
gentatigkeit nur dann zum Tragen, wenn die Arztin bzw. der Arzt als Kleinunternehmer nach
§ 19 UStG von der Umsatzsteuer befreit ist — dies ist nicht der Fall, wenn die Arztin bzw. der
Arzt nach § 19 Abs. 1UStG fiir die Umsatzsteuerpflicht optiert hat oder bei Uberschreitung
derin § 19 Abs. 1UStG genannten Grenzen.
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5.1

Urteile

Theorie der wesentlichen Bedingung - Vollstdndiges Urteil des BSG
vom 09.05.2006,B2 U 1/05R

Nach wie vor aktuelles Grundsatzurteil des BSG:

10

1

12

Die Revision der Beklagten istim Sinne der Aufhebung des Urteils des LSG und der
Zuriickverweisung der Sache begriindet. Denn nach den derzeitigen Feststellungen
des LSG kann nicht beurteilt werden, ob der Klager aufgrund seines Arbeitsunfalls
am 9. Oktober 1997 einen Anspruch auf Verletztenrente gegen die Beklagte hat.

Versicherte haben Anspruch auf eine Verletztenrente, wenn ihre Erwerbsfahigkeit in

Folge eines Versicherungsfalles tiber die 26. Woche nach dem Versicherungsfall hin-
aus um wenigstens 20 vH gemindert ist (§ 56 Abs 1Satz 1 des Siebten Buches Sozial-
gesetzbuch <SGB VII>).

Die erste Voraussetzung fiir die Gewdhrung einer Verletztenrente — das Vorliegen eines
Versicherungsfalles, hier: eines Arbeitsunfalls — ist erfiillt. Fiir einen Arbeitsunfall ist
nach § 8 Abs 1SGB VIl in der Regel erforderlich, dass die Verrichtung des Versicher-
ten zur Zeit des Unfalls der versicherten Tatigkeit zuzurechnen ist (innerer bzw sachli-
cher Zusammenhang, vgl BSGE 63, 273, 274 = SozR 2200 § 548 Nr 92 S 257; BSG SozR
3-2200 § 548 Nr19), dass diese Verrichtung zu dem zeitlich begrenzten, von auBen
auf den Kdrper einwirkenden Ereignis — dem Unfallereignis — gefiihrt hat (Unfallkau-
salitat) und dass das Unfallereignis einen Gesundheitserstschaden oder den Tod des
Versicherten verursacht hat (haftungsbegriindende Kausalitédt); das Entstehen von
langerandauernden Unfallfolgen aufgrund des Gesundheitserstschadens (haftungs-
ausfiillende Kausalitat) ist keine Voraussetzung fiir die Anerkennung eines Arbeits-
unfalls, sondern fiir die Gewahrung einer Verletztenrente (BSG vom 12. April 2005 - B
2U11/04 R - BSGE 94, 262 = SozR 4-2700 § 8 Nr 14 jeweils RdNr 5; BSG vom 12. April
2005 -B2U27/04 R — BSGE 94, 269 = SozR 4-2700 § 8 Nr 15 jeweils RdNr 5).

Die vom Klager zur Zeit des Unfalls ausgelibte Verrichtung — das Klettern auf das Ge-
riist — ist Teil seiner versicherten Tatigkeit als Kfz-Schlosser in seinem Beschaftigungs-
unternehmen gewesen (sachlicher Zusammenhang). Diese Verrichtung fiihrte auch zu
dem Unfallereignis — dem Absturz des Kldgers — (Unfallkausalitat). Aufgrund dieses
Absturzes erlitt der Klager Gesundheitserstschdaden, ua eine Distorsion der HWS und
eine Prellung der linken Schulter (haftungsbegriindende Kausalitdt). Dies ergibt sich
aus den fiir den Senat bindenden Tatsachenfeststellungen des LSG (§ 163 des Sozial-
gerichtsgesetzes — SGG).

Ob die zweite Voraussetzung fiir die Gewdhrung einer Verletztenrente, eine Minderung
der Erwerbsfahigkeit in Folge dieses Versicherungsfalles, erfiillt ist, kann aufgrund
der Feststellungen des LSG nicht beurteilt werden. Diese Voraussetzung erfordert zu-
ndchst, dass tiberhaupt eine Minderung der Erwerbsfahigkeit des Versicherten durch
eine Beeintrachtigung seines kdrperlichen oder geistigen Leistungsvermogens ge-
geben ist und dass diese Beeintrdachtigung in Folge des festgestellten Versicherungs-
falles — hier des Arbeitsunfalls — eingetreten ist, also liber einen ldngeren Zeitraum
andauernde Unfallfolgen vorliegen. Zur Feststellung einer gesundheitlichen Beein-
trachtigung in Folge eines Versicherungsfalles muss zwischen dem Unfallereignis und
den geltend gemachten Unfallfolgen entweder mittels des Gesundheitserstschadens,
zB bei einem Sprunggelenksbruch, der zu einer Versteifung fiihrt, oder direkt, zB bei
einer Amputationsverletzung, ein Ursachenzusammenhang nach derim Sozialrecht
geltenden Theorie der wesentlichen Bedingung bestehen.
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1. Die Theorie der wesentlichen Bedingung beruht ebenso wie die im Zivilrecht gel-
tende Addquanztheorie (vgl dazu nur Heinrichs in Palandt, Biirgerliches Gesetz-
buch, 65. Aufl 2006, Vorb v § 249 RdNr 57 ff mwN sowie zu den Unterschieden BSGE
63, 277,280 = SozR 2200 § 548 Nr 91) auf der naturwissenschaftlich-philosophi-
schen Bedingungstheorie als Ausgangsbasis. Nach dieser ist jedes Ereignis Ursache
eines Erfolges, das nicht hinweggedacht werden kann, ohne dass der Erfolg entfiele
(conditio-sine-qua-non). Aufgrund der Unbegrenztheit der naturwissenschaftlich-
philosophischen Ursachen fiir einen Erfolg ist fiir die praktische Rechtsanwendung in
einer zweiten Priifungsstufe die Unterscheidung zwischen solchen Ursachen notwen-
dig, die rechtlich fiir den Erfolg verantwortlich gemacht werden bzw denen der Erfolg
zugerechnet wird, und den anderen, fiir den Erfolg rechtlich unerheblichen Ursachen.

Da Verschulden bei der Priifung eines Versicherungsfalles in der gesetzlichen Unfall-
versicherung unbeachtlich ist, weil verbotswidriges Handeln einen Versicherungsfall
nicht ausschlieBt (§ 7 Abs 2 SGB VII), erfolgt im Sozialrecht diese Unterscheidung und
Zurechnung nach der Theorie der wesentlichen Bedingung. Nach dieser werden als
kausal und rechtserheblich nur solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer beson-
deren Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben (grund-
legend: Reichsversicherungsamt, AN 1912, S 930 f; tibernommen vom BSG in BSGE 1,
72,76; BSGE 1, 150, 156 f; stRsprvgl zuletzt BSG vom 12. April 2005 -B 2 U 27/04 R -
BSGE 94, 269 = SozR 4-2700 § 8 Nr 15, jeweils RANr 11). Welche Ursache wesentlich ist
und welche nicht, muss aus der Auffassung des praktischen Lebens {iber die besonde-
re Beziehung der Ursache zum Eintritt des Erfolgs bzw Gesundheitsschadens abgelei-
tet werden (BSGE 1,72, 76).

Fiir die wertende Entscheidung {iber die Wesentlichkeit einer Ursache hat die Recht-
sprechung folgende Grundsatze herausgearbeitet: Es kann mehrere rechtlich wesent-
liche Mitursachen geben. Sozialrechtlich ist allein relevant, ob das Unfallereignis we-
sentlich war. Ob eine konkurrierende Ursache es war, ist unerheblich. ,,Wesentlich“
ist nicht gleichzusetzen mit ,,gleichwertig® oder ,,anndhernd gleichwertig”. Auch eine
nicht anndhernd gleichwertige, sondern rechnerisch verhaltnisméaig niedriger zu be-
wertende Ursache kann fiir den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die andere(n)
Ursache(n) keine iberragende Bedeutung hat (haben) (BSG SozR Nr 69 zu § 542 aF
RVO; BSG SozR Nr 6 zu § 589 RVO; vgl Krasney in Brackmann, Handbuch der Sozial-
versicherung, Bd 3, Gesetzliche Unfallversicherung, Stand Januar 2006, § 8 RdNr 314,
Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 7. Aufl 2003,

Kap 1.3.6.1,S 80 f). Ist jedoch eine Ursache oder sind mehrere Ursachen gemeinsam
gegeniiber einer anderen von iiberragender Bedeutung, so ist oder sind nur die erst-
genannte(n) Ursache(n) ,,wesentlich“ und damit Ursache(n) im Sinne des Sozialrechts
(BSGE 12, 242, 245 = SozR Nr 27 zu § 542 RVO; BSG SozR Nr 6 zu § 589 RVO). Die ande-
re Ursache, die zwar naturwissenschaftlich ursachlich ist, aber (im zweiten Priifungs-
schritt) nicht als ,wesentlich“ anzusehen ist und damit als Ursache nach der Theorie
derwesentlichen Bedingung und im Sinne des Sozialrechts ausscheidet, kann in be-
stimmten Fallgestaltungen als ,,Gelegenheitsursache® oder Ausléser bezeichnet wer-
den (BSGE 62, 220, 222 f=SozR 2200 § 589 Nr 10; BSG SozR 2200 § 548 Nr 75; BSG
vom 12. April 2005 — B 2 U 27/04 R — BSGE 94, 269 = SozR 4-2700 § 8 Nr 15 jeweils
RdNr 11). Fir den Fall, dass die kausale Bedeutung einer duBeren Einwirkung mit der-
jenigen einer bereits vorhandenen krankhaften Anlage zu vergleichen und abzuwédgen
ist, ist darauf abzustellen, ob die Krankheitsanlage so stark oder so leicht ansprechbar
war, dass die ,,Auslosung® akuter Erscheinungen aus ihr nicht besonderer, in ihrer Art
unersetzlicher duBerer Einwirkungen bedurfte, sondern dass jedes andere alltaglich
vorkommende Ereignis zu derselben Zeit die Erscheinung ausgeldst hitte (BSGE 62,
220, 222 f=S0zR 2200 § 589 Nr 10; BSG vom 12. April 2005 - B 2 U 27/04 R — BSGE
94, 269 = SozR 4-2700 § 8 Nr 15 jeweils RdNr 11; dhnlich Schonberger/Mehrtens/
Valentin, aa0). Bei der Abwdgung kann der Schwere des Unfallereignisses Bedeutung
zukommen. Dass der Begriff der Gelegenheitsursache durch die Austauschbarkeit der
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versicherten Einwirkung gegen andere alltaglich vorkommende Ereignisse gekenn-
zeichnet ist, berechtigt jedoch nicht zu dem vom LSG offenbar gezogenen Umkehr-
schluss, dass bei einem gravierenden, nicht alltaglichen Unfallgeschehen oder beson-
deren Problemen in der anschlieenden Heilbehandlung, wie sie vom LSG im Fall des
Klagers angenommen wurden, ein gegeniiber einer Krankheitsanlage rechtlich wesent-
licher Ursachenbeitrag ohne weiteres zu unterstellen ist.

Gesichtspunkte fiir die Beurteilung der besonderen Beziehung einer versicherten
Ursache zum Erfolg sind neben der versicherten Ursache bzw dem Ereignis als sol-
chem, einschlieilich der Art und des Ausmafes der Einwirkung, die konkurrierende
Ursache unter Beriicksichtigung ihrer Art und ihres Ausmafies, der zeitliche Ablauf des
Geschehens — aber eine Ursache ist nicht deswegen wesentlich, weil sie die letzte
war —, weiterhin Riickschliisse aus dem Verhalten des Verletzten nach dem Unfall, den
Befunden und Diagnosen des erstbehandelnden Arztes sowie der gesamten Kranken-
geschichte. Ergdanzend kann der Schutzzweck der Norm heranzuziehen sein (vgl BSGE
38,127,129 = SozR 2200 § 548 Nr 4; BSG SozR 4-2200 § 589 Nr1).

Wenn auch die Theorie der wesentlichen Bedingung im Unterschied zu der an der
generellen Geeignetheit einer Ursache orientierten Addquanztheorie auf den Ein-
zelfall abstellt (vgl zu den Unterschieden BSGE 63, 277, 280 = SozR 2200 § 548 Nr

91; Krasney in Brackmann, aaO, § 8 RdNr 312), bedeutet dies nicht, dass generelle
oder allgemeine Erkenntnisse iiber den Ursachenzusammenhang bei der Theorie der
wesentlichen Bedingung nicht zu beriicksichtigen oder bei ihr entbehrlich waren (vgl
schon BSG SozR Nr 6 zu § 589 RVO). Die Kausalitdtsbeurteilung hat auf der Basis des
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes {iber die Moglichkeit von Ursachen-
zusammenhdngen zwischen bestimmten Ereignissen und der Entstehung bestimmter
Krankheiten zu erfolgen. Das schlieft eine Priifung ein, ob ein Ereignis nach wissen-
schaftlichen Maf3staben iiberhaupt geeignet ist, eine bestimmte kdrperliche oder
seelische Storung hervorzurufen. Soweit das LSG die bei psychischen Erkrankungen
zuletzt insbesondere vom 9. Senat des BSG (BSGE 74, 51, 53 = SozR 3-3800 § 1Nr 3;
BSGE 77,1, 3 =So0zR 3-3800 § 1 Nr 4) erhobene Forderung nach einer generellen, durch
wissenschaftliche Erkenntnisse untermauerten Plausibilitdt der behaupteten Ursache-
Wirkungs-Beziehung ablehnt, weil darin eine verdeckte Riickkehr zur Addquanztheo-
rie des Zivilrechts zu sehen sei, verkennt es Inhalt und Zielrichtung dieser Rechtspre-
chung. Es geht dabei nicht um die Ablésung der fiir das Sozialrecht kennzeichnenden
individualisierenden und konkretisierenden Kausalitatsbetrachtung durch einen ge-
neralisierenden, besondere Umstdnde des Einzelfalls auBBer Betracht lassenden Maf3-
stab, sondern um die Bekraftigung des allgemeinen beweisrechtlichen Grundsatzes,
dass die Beurteilung medizinischer Ursache-Wirkungs-Zusammenhange auf dem ak-
tuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand aufbauen muss (BSG SozR 3850 § 51 Nr 9;
BSG SozR 1500 § 128 Nr 31=SGb 1988, 506 mit Anmerkung von K. Miiller; BSG SozR
3-3850 § 52 Nr 1; Krasney/Udsching, Handbuch des sozialgerichtlichen Verfahrens, 4.
Aufl 2005, Il RdNr 47, 57; Rauschelbach, MedSach 2001, 97; Schonberger/Mehrtens/
Valentin, aa0, Kap 2.3.4.3, S 146).

Dies erfordert nicht, dass es zu jedem Ursachenzusammenhang statistisch-epide-
miologische Forschungen geben muss (so wohl Stevens/Foerster, MedSach 2003,
104, 107), weil dies nur eine Methode zur Gewinnung wissenschaftlicher Erkenntnis-
se ist und sie im Ubrigen nicht auf alle denkbaren Ursachenzusammenhinge ange-
wandt werden kann und braucht, zB nicht bei einem Treppensturz und anschliefen-
dem Beinbruch ohne erkennbare Besonderheiten (vgl Krasney in Brackmann, aa0O, § 8
RdNr 312). Gibt es keinen aktuellen allgemeinen wissenschaftlichen Erkenntnisstand
zu einer bestimmten Fragestellung, kann in Abwdgung der verschiedenen Auffassun-
gen einer nicht nur vereinzelt vertretenen Auffassung gefolgt werden (BSG SozR Nr 33
zu § 128 SGG; dhnlich Kopp /Schenke, VWGO, 14. Aufl 2005, § 108 RdNr 9).
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Dieser wissenschaftliche Erkenntnisstand ist jedoch kein eigener Priifungspunkt bei
der Priifung des Ursachenzusammenhangs, sondern nur die wissenschaftliche Grund-
lage, auf der die geltend gemachten Gesundheitsstorungen des konkreten Versicher-
ten zu bewerten sind (vgl BSGE 18, 173, 176 = SozR Nr 61 zu § 542 RVO). Bei dieser ein-
zelfallbezogenen Bewertung kann entgegen der Auffassung der Beklagten nur auf das
individuelle Ausmaf der Beeintrdachtigung des Versicherten abgestellt werden, aber
nicht so wie er es subjektiv bewertet, sondern wie es objektiv ist. Die Aussage, der
Versicherte ist so geschiitzt, wie er die Arbeit antritt, ist ebenfalls diesem Verhdltnis
von individueller Bewertung auf objektiver, wissenschaftlicher Grundlage zuzuordnen:
Die Ursachenbeurteilung im Einzelfall hat ,,anhand“ des konkreten individuellen Versi-
cherten unter Beriicksichtigung seiner Krankheiten und Vorschaden zu erfolgen, aber
auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes.

Beweisrechtlich ist zu beachten, dass der je nach Fallgestaltung ggf aus einem oder
mehreren Schritten bestehende Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfallereig-
nis und den Unfallfolgen als anspruchsbegriindende Voraussetzung positiv festgestellt
werden muss. Dies wird hdufig bei einem klar erkennbaren Ursache-Wirkungs-Zusam-
menhang, vor allem wenn es keine feststellbare konkurrierende Ursache gibt, kein Pro-
blem sein. Aber es gibt im Bereich des Arbeitsunfalls keine Beweisregel, dass bei feh-
lender Alternativursache die versicherte naturwissenschaftliche Ursache automatisch
auch eine wesentliche Ursache ist, weil dies bei komplexem Krankheitsgeschehen zu
einer Beweislastumkehr fithren wiirde (BSGE 19, 52 = SozR Nr 62 zu § 542 aF RVO; BSG
Urteil vom 7. September 2004 — B 2 U 34/03 R; zu Berufskrankheiten vgl § 9 Abs 3 SGB
VII). Fiir die Feststellung dieses Ursachenzusammenhangs — der haftungsbegriinden-
den und der haftungsausfiillenden Kausalitdt — gentigt hinreichende Wahrscheinlich-
keit (stRspr BSGE 19, 52 = SozR Nr 62 zu § 542 aF RVO; BSGE 32, 203, 209 = SozR Nr 15
zu § 1263 aF RVO; BSGE 45, 285, 287 = SozR 2200 § 548 Nr 38, BSGE 58, 80, 83 = SozR
2200 § 555a Nr 1). Diese liegt vor, wenn mebhr fiir als gegen den Ursachenzusammen-
hang spricht und ernste Zweifel ausscheiden; die reine Moglichkeit gentigt nicht (BSG
So0zR Nr 41zu § 128 SGG; BSG SozR Nr 20 zu § 542 aF RVO; BSGE 19, 52 = SozR Nr 62 zu
§ 542 aF RVO; BSG SozR 3-1300 § 48 Nr 67; Schonberger/Mehrtens/Valentin aa0, Kap
1.8.2, S 119 f; Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 8. Aufl 2005, § 128 RdNr 3¢).

2. Diese Grundlagen der Theorie der wesentlichen Bedingung gelten fiir alle als Unfall-
folgen geltend gemachten Gesundheitsstérungen und damit auch fiir psychische St6-
rungen. Die Anerkennung von psychischen Gesundheitsstérungen als Unfallfolge und
die Gewdhrung einer Verletztenrente fiir sie ist ebenso wie fiir andere Gesundheits-
storungen moglich. Denn auch psychische Reaktionen kdnnen rechtlich wesentlich
durch ein Unfallereignis verursacht werden (vgl schon Reichsversicherungsamt, AN
1926, 480; BSG vom 18. Dezember 1962, BSGE 18, 173, 175 = SozR Nr 61zu § 542 RVO;
BSG vom 29. Januar 1986 — 9b RU 56/84 -; BSG vom 18. Dezember 1986, BSGE 61, 113
=S0zR 2200 § 1252 Nr 6; BSG vom 18. Januar 1990 — 8 RKnU 1/89 -; vgl im Ubrigen
Schonberger/Mehrtens/Valentin, aa0, Kap 5.1, S 227 ff; ebenso zum sozialen Ent-
schadigungsrecht BSGE 19, 275, 277 f = SozR Nr 174 zu § 162 SGG). Fiir die gegenteilige
nicht begriindete Auffassung der Beklagten ist kein rechtlicher Ansatzpunkt zu erken-
nen. Aus dem Ausschluss so genannter Schockschdaden aus dem Kreis der versicher-
ten Risiken in der privaten Unfallversicherung ist fiir die gesetzliche Unfallversicherung
ebenso wenig herleitbar wie fiir das zivilrechtliche Schadensersatzrecht (vgl BGHZ 132,
341, 343 f; BGHZ 137, 142, 145; Heinrichs in Palandt, aa0, Vorb v § 249 RdNr 69 ff). Psy-
chische Gesundheitsstérungen konnen nach einem Arbeitsunfall in vielfdltiger Weise
auftreten: Sie konnen unmittelbare Folge eines Schadel-Hirn-Traumas mit hirnorga-
nischer Wesensdnderung sein, sie konnen aber auch ohne physische Verletzungen,
zB nach einem Bankiiberfall, entstehen, sie kdnnen die Folge eines erlittenen Korper-
schadens, zB einer Amputation, sein, sie konnen sich in Folge der Behandlung des
gesundheitlichen Erstschadens erst herausbilden (vgl nur Schénberger/Mehrtens/
Valentin, aa0).
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a) Voraussetzung fiir die Anerkennung von psychischen Gesundheitsstorungen als
Unfallfolge und die Gewdhrung einer Verletztenrente aufgrund von ihnen ist zundchst
die Feststellung der konkreten Gesundheitsstérungen, die bei dem Verletzten vor-
liegen und seine Erwerbsfahigkeit mindern (BSG Urteil vom 29. Januar 1986 — 9b RU
56/84; vgl BSG Urteil vom 19. August 2003 — B 2 U 50/02 R -). Angesichts der zahl-
reichen in Betracht kommenden Erkrankungen und moéglicher Schulenstreite sollte
diese Feststellung nicht nur begriindet sein, sondern aufgrund eines der {iblichen
Diagnosesysteme und unter Verwendung der dortigen Schliissel und Bezeichnungen
erfolgen, damit die Feststellung nachvollziehbar ist (zB ICD-10 = Zehnte Revision der
internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme der WHO aus dem Jahre 1989, vom Deutschen Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information <DIMDI> ins Deutsche iibertragen, herausgegeben
und weiterentwickelt; DSM-IV = Diagnostisches und statistisches Manual psychischer
Storungen der Amerikanischen psychiatrischen Vereinigung aus dem Jahre 1994, deut-
sche Bearbeitung herausgegeben von Sas/Wittchen/Zaudig, 3. Aufl 2001). Denn je
genauer und klarer die bei dem Versicherten bestehenden Gesundheitsstérungen be-
stimmt sind, um so einfacher sind ihre Ursachen zu erkennen und zu beurteilen sowie
letztlich die MdE zu bewerten. Begriindete Abweichungen von diesen Diagnosesyste-
men aufgrund ihres Alters und des zwischenzeitlichen wissenschaftlichen Fortschritts
sind damit nicht ausgeschlossen.

Derart klar definierte Gesundheitsstérungen des Klagers sind vom LSG nicht wider-
spruchsfrei festgestellt worden. Das LSG hat einerseits die Berufung der Beklagten
zuriickgewiesen, ohne die vom SG im seinem Urteilstenor festgestellte Unfallfol-

ge ,,somatoforme Schmerzstorung mit depressiver Fehlverarbeitung” abzuandern,
sondern das Vorliegen dieser Gesundheitsstorung auf S 13 seines Urteils bekraftigt.
Andererseits hat es auf S 20 seines Urteils ausgefiihrt, der Kldger leide an einer ,,an-
haltenden somatoformen Schmerzstorung (F45.4. 1CD-10)“. Schon der rein sprachli-
che Vergleich zeigt, dass diese beiden Feststellungen nicht ibereinstimmen, denn es
ist ein —auch fiir einen Laien erkennbarer — Unterschied, ob eine depressive Fehlver-
arbeitung vorliegt oder nicht. Im Ubrigen wird in der Beschreibung der ICD-10 zu F45.4
»Anhaltende somatoforme Schmerzstérung® ausgefiihrt: ,,Schmerzzustande mit ver-
mutlich psychogenem Ursprung, die im Verlauf depressiver Storungen ... auftreten,
sollten hier nicht beriicksichtigt werden.“ Dies verstarkt den Widerspruch zwischen
den zwei vom LSG angefiihrten Gesundheitsstorungen.

b) Fiir die im ndchsten Schritt erforderliche Beurteilung des Ursachenzusammenhangs
zwischen dem Unfallereignis und den festgestellten psychischen Gesundheitsstorun-
gen gelten die obigen allgemeinen Grundsétze (so schon BSG vom 29. Januar 1986 —
9b RU 56/84). Zundchst muss gepriift werden, welche Ursachen fiir die festgestellte(n)
psychische(n) Gesundheitsstérung(en) nach der Bedingungstheorie gegeben sind,
und dann in einem zweiten Schritt, ob die versicherte Ursache — das Unfallereignis —
direkt oder mittelbar fiir diese Gesundheitsstérungen wesentlich im Sinne der Theorie
der wesentlichen Bedingung war.

Basis dieser Beurteilung miissen zum einen der konkrete Versicherte mit seinem Un-
fallereignis und seinen Erkrankungen und zum anderen der aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisstand {iber die Ursachenzusammenhange zwischen Ereignissen und psychi-
schen Gesundheitsstérungen sein.

Die Feststellung des jeweils aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes mag ge-
rade auf Gebieten, die derart in der Entwicklung begriffen sind, wie die Psychiatrie und
Psychologie (vgl aktuell nur MedSach 2006, Heft 2, S 49 ff zu neuen Aspekten bei der
Beurteilung psychoreaktiver und neuropsychologischer Stérungen) schwierig sein, ist
aber fiir eine objektive Urteilsfindung unerldsslich. Ausgangsbasis miissen die Fach-
biicher und Standardwerke insbesondere zur Begutachtung im jeweiligen Bereich sein

102



27

28

29

Urteile

(vgl ohne Anspruch auf Vollstindigkeit: Fritze, Arztliche Begutachtung, 6. Aufl 2001,
Mehrhoff/Meindl/Muhr, Unfallbegutachtung, 11. Aufl 2005; Schonberger/Mehrtens/
Valentin, aa0; vgl speziell Venzlaff/Foerster, Psychiatrische Begutachtung, 4. Aufl
2004). AuRerdem sind, soweit sie vorliegen und einschlagig sind, die jeweiligen Leitli-
nien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) zu beriicksichtigen (vgl Leitlinie Somatoforme Stérungen 1, AWMF-Leitlinien-
Register Nr 051/001; Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung, ICD-10: F 43.1,
AWMF-Leitlinien-Register Nr 051/010; die nicht aktualisierte Leitlinie Arztliche Begut-
achtung in der Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medizin — Sozialrechtsfra-
gen AWMF-Leitlinien-Register Nr 051/022, jeweils im Internet unter: £ www.uni-dues-
seldorf.de/awmf). Hinzu kommen andere aktuelle Veréffentlichungen (vgl nur die
Beitrdge in: MedSach 2006, 49 ff sowie M. Fabra, MedSach 2006, 26 ff; V. Kaiser, BG
2005, 679 ff; E. Wehking, MedSach 2004, 164 ff; zu dahnlichen Anforderungen bei der
Beurteilung psychischer Stérungen im Rentenrecht: BSG Beschluss vom 9. April

2003 - B5R)80/02 B -). Diese verschiedenen Veroffentlichungen sind jedoch jeweils
kritisch zu wiirdigen, zumal ein Teil der Autoren aktive oder ehemalige Bedienstete
von Versicherungstragern sind oder diesen in anderer Weise nahe stehen.

Eine bloBe Literaturauswertung seitens des Gerichts diirfte zur Feststellung des aktu-
ellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes in der Regel nicht geniigen, weil dessen
Beurteilung zumeist medizinische Fachkunde voraussetzt. Vielmehr wird die Kldarung
des der Ursachenbeurteilung zugrunde zu legenden, aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisstandes im Rahmen des fiir die Einzelfallbeurteilung ohnehin benotigten
Gutachtens erfolgen konnen oder, wenn der Ursache-Wirkungs-Zusammenhang um-
stritten ist, wird ggf Giber ihn ein besonderes Sachverstandigengutachten einzuholen
sein. Andererseits wird, wenn eine bestimmte Diagnose ein Ereignis einer bestimmten
Schwere voraussetzt, von einem entsprechenden aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnisstand auszugehen sein.

Die Klarung des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes macht die Einho-
lung von Sachverstdandigengutachten und die eigenstandige verantwortliche Beurtei-
lung des konkreten Einzelfalls durch einen Sachverstdndigen nicht entbehrlich. Die-
ser Erkenntnisstand ist aber die Basis fiir die Beurteilung des Sachverstandigen, von
der er nur wissenschaftlich begriindet abweichen kann, und macht sein Gutachten fiir
die Beteiligten und das Gericht transparent und nachvollziehbar. Denn auch fiir die
Beurteilung des Einzelfalles kommt es nicht auf die allgemeine wissenschaftliche Auf-
fassung des einzelnen Sachverstandigen an, sondern den aktuellen medizinischen
Erkenntnisstand.

Eine wissenschaftlich begriindete Ursachenbeurteilung sowohl nach der naturwissen-
schaftlich-philosophischen Bedingungstheorie als auch nach der Theorie der wesent-
lichen Bedingung erfordert, dass neben der Feststellung der vorliegenden Gesund-
heitsstorungen klar festgestellt wird, worin das oder die schadigenden Ereignisse
lagen: In dem Unfallereignis — vorliegend der Absturz aus 1,8 bis 2 m Héhe —, dem
Gesundheitserstschaden — vorliegend die Distorsion der HWS, die Prellung der linken
Schulter, die Zerrung des linken Plexus brachialis — oder der nachfolgenden Behand-
lung — vorliegend die unklare Behandlungssituation hinsichtlich der HWS-Operation —
oder in dem Fortbestehen physischer Einschrankungen, die durch das Unfallereignis
verursacht wurden. Ohne klare Feststellung des oder der schadigenden Ereignisse und
der naturwissenschaftlichen Ursachenzusammenhdnge hinsichtlich der geltend ge-
machten Gesundheitsstérung kann eine zuverldssige Ursachenbeurteilung nach der
Theorie der wesentlichen Bedingung und in Abwégung der verschiedenen Gesichts-
punkte fiir die Beurteilung der Wesentlichkeit einer Ursache nicht erfolgen. Andernfalls
kdnnen die Ereignisse und Ursachen nicht zueinander in Verhéltnis gesetzt und nicht
in die Krankheitsgeschichte des Verletzten eingeordnet werden. Die Annahme einer
Verschlimmerung ggf vorbestehender Gesundheitsstérungen durch das Unfallereignis
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setzt zudem voraus, dass der Vorschaden und der unfallbedingte Verschlimmerungs-
anteil abgrenzbar sind (BSGE 7, 53, 56; BSG SozR 3-3100 § 10 Nr 6; Krasney in Brack-
mann, aa0, § 8 RANr 383; Schonberger/Mehrtens/Valentin, aa0, Kap 1.3.7.2 S 84 ff).

Diesen Anforderungen werden das Urteil des LSG und die ihm zugrunde liegenden
Gutachten nicht gerecht. Das LSG stellt einerseits fest, dass beim Klager keine orga-
nische Ursache fiir sein Schmerzerleben vorhanden sei (Urteil S 19 f); ob die Verlet-
zung des Plexus brachialis eine psychische Reaktion ausgeldst habe, die wesentlich
auf die organische Verletzung zuriickzufiihren sei oder ihren Grund in der allgemei-
nen pratraumatischen Verfasstheit des Kldgers habe, wird offen gelassen (Urteil S 21);
die anfangliche unterschiedliche Beurteilung tiber die richtige Behandlung der
Plexus brachialis-Beschwerden habe eine erhebliche - fiir das LSG gesicherte — Verun-
sicherung des Klagers ,,ausgelost”, mit der die Entstehung der Schmerzstorung erklart
werden konne (Urteil S 21). SchlieBlich fiihrt das LSG aus, es teile die ,,Einschatzung*
von Dr. Sch., dass die somatoforme Schmerzstérung nicht durch eine psychische Re-
aktion auf das unmittelbare Erleben des Unfallereignisses, sondern durch die nachfol-
gende, den Klager zutiefst verunsichernde Behandlung entstanden sei (Urteil S 23).

Zwar konnen, wie schon ausgefiihrt, auch mittelbare psychische Unfallfolgen entste-
hen und sind entgegen der Auffassung der Beklagten, wenn sie durch den Arbeits-
unfall wesentlich verursacht wurden, zu entschadigen (vgl auch § 11 Abs 1SGB VII).
Dies setzt jedoch voraus, dass jeder Teil der Ursachenkette nach den obigen Maf3-
stdben herausgearbeitet und festgestellt wird. Vorliegend waren dies der Ursachen-
zusammenhang zwischen dem Unfallereignis und der vom LSG als unmittelbar durch
den Arbeitsunfall verursacht festgestellten Zerrung des linken Plexus brachialis. Der
ndchste Ursachenzusammenhang wdre der von der Zerrung zu den andauernden
Plexus brachialis-Beschwerden. Hinsichtlich des — wie sich aus einer Gesamtschau
des LSG-Urteils ergibt — wohl folgenden Ursachenzusammenhangs zwischen diesen
Beschwerden und der umstrittenen HWS-Operation fehlen jegliche Feststellungen des
LSG, sowohl bezogen auf die versicherten Ursachen als auch den ebenfalls die HWS
betreffenden friiheren Unfall vom 7. August 1995, der noch vom 24. September bis
zum 26 Oktober 1996 zu einer Arbeitsunfahigkeit des Klagers gefiihrt hatte, als mog-
liche konkurrierende Ursache. Die Ausfiihrungen des LSG zu den weiteren Ursachen-
zusammenhdngen von der umstrittenen HWS-Operation zu der vom LSG festgestellten
wverunsicherung“ des Klagers und schlieBlich der hierdurch nach Auffassung des LSG
entstandenen, nicht genau definierten somatoformen Schmerzstorung werden den
aufgezeigten Anforderungen ebenfalls nicht gerecht.

Zu diesem letzten Ursachenzusammenhang fehlen im Urteil und dem ihm zugrunde
liegenden Gutachten von Dr. Sch. ndhere Angaben zundchst auf der Ebene der allge-
meinen wissenschaftlichen Erkenntnisse iiber die Zusammenhdnge zwischen arztli-
chen Behandlungen, unterschiedlichen Diagnosen sowie Behandlungsempfehlungen
und dem Auftreten von psychischen Gesundheitsstorungen bei den Patienten, zumal
unterschiedliche Auffassungen von Wissenschaftlern bei der Beurteilung desselben
Sachverhaltes — auch in der Medizin, wie nicht zuletzt zahlreiche Gutachterstreitigkei-
ten in Gerichtsverfahren belegen — nicht ungewdéhnlich sind. Des Weiteren fehlen kon-
kret bezogen auf den Einzelfall des Klagers Feststellungen zB zum Ausmaf3 seiner ,Ver-
unsicherung®, zumal der Kldger nach den Feststellungen des LSG zu einem der beiden
streitenden Professoren aufgrund des fritheren Unfalls ein besonderes Vertrauensver-
héltnis hatte, den besonderen, dem Unfallereignis zuzurechnenden Umstanden, die
zu dieser ,Verunsicherung® fiihrten, zum Ausmaf3 der ,,somatoformen Schmerzsto-
rung® — war sie auf die Schulter, die HWS oder den ganzen Korper des Klagers bezo-
gen ? — und letztlich zum individuellen konkreten Ursachenzusammenhang im vorlie-
genden Einzelfall.
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¢) Zu den vom LSG und den Beteiligten erdrterten weiteren Gesichtspunkten ist ausge-
hend von den aufgezeigten Grundlagen auf Folgendes hinzuweisen:

Es kann dahingestellt bleiben, ob und in welchen Konstellationen die Forderung nach
einem geeigneten Unfallereignis, bei dessen Nichtvorliegen die wesentliche Verursa-
chung einer psychischen Unfallfolge generell ausgeschlossen wird und die letztlich
auf die Festlegung eines ungeeigneten Unfallereignisses abzielt, derzeit wissenschaft-
lich begriindbar ist. Sie setzt voraus, dass es moglich ist, in quantitativer und qualita-
tiver Hinsicht zu bestimmen, bis zu welcher Intensitdt ein Unfall bei keinem Versicher-
ten eine (bestimmte) psychische Unfallfolge wesentlich verursachen kann. Derartiges
ist den genannten Standardwerken in dieser Absolutheit fiir kein Unfallgeschehen zu
entnehmen (vgl Schénberger/Mehrtens/Valentin, aa0, Kap 5.1.9.2.2, 5.1.10, S 236 ff;
M. Benz, NZS 2002, 8, 14; vgl zum Zivilrecht BGHZ 137, 142, 146 ff). Die ihr zugrunde
liegende Auffassung unterscheidet auferdem nicht zwischen den zwei Priifungsstufen
Bedingungstheorie sowie Theorie der wesentlichen Bedingung und fiihrt gegebenen-
falls bei der wertenden Entscheidung nach der Theorie der wesentlichen Bedingung zu
einem Zirkelschluss.

Dies bedeutet andererseits nicht, dass die Schwere des Unfallereignisses ohne Be-
deutung wdre. Vielmehr ergibt sich dessen Gewicht zundchst schon aus den oben
aufgezeigten allgemeinen Grundsétzen (zum Missverhéltnis zwischen Unfallereignis,
Krankheitsverlauf und psychischen Reaktionen vgl S. Brandenburg, MedSach 1997, 40,
41f). Hinzu kommt, dass bestimmte Diagnosen ein entsprechend schweres Ereignis
voraussetzen, zB erfordert das vom LSG kurz angesprochene posttraumatische Be-
lastungssyndrom nach der ICD-10 F 43.1,,ein belastendes aufRergewshnliches Ereignis
oder eine Situation kiirzerer oder langerer Dauer, mit auRergewdhnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigem Ausmaf, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervor-
rufen wiirde®.

Eine Ursachenbeurteilung auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes setzt — wie ausgefiihrt — voraus, dass es wissenschaftliche Erkenntnisse tiber
den Ursachenzusammenhang zwischen bestimmten traumatischen Ereignissen und
bestimmten psychischen Erkrankungen gibt (ebenso zum Sozialen Entschadigungs-
recht der 9. Senat des BSG in BSGE 74, 51, 53 = SozR 3-3800 § 1Nr 3; BSGE 77,1, 3 =
SozR 3-3800 § 1Nr 4). Dies beinhaltet entgegen deram 9. Senat gedufierten Kritik

(S. Brandenburg MedSach 1997, 40, 42; W. Keller, SGb 1997, 10, 12 f) keine Ausnahme
von der Theorie der wesentlichen Bedingung oder Ubernahme der Addquanztheorie.
Denn die wissenschaftlichen Erkenntnisse, aufgrund deren die Beurteilung im Ein-
zelfall erfolgt, konnen nur allgemeine oder generelle sein (M. Benz, NZS 2002, 8, 12).
Auch die Entscheidung tiber die Wesentlichkeit einer Ursache bei psychischen Ge-
sundheitsstorungen kann keine von diesen wissenschaftlichen Erkenntnissen unab-
hangige Wertentscheidung im Einzelfall sein, sondern muss, wie auch aus den oben
aufgezeigten allgemeinen Kriterien folgt, wissenschaftlich begriindet sein.

Die auf der Basis dieses aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes durchzu-
fiihrende Beurteilung des Einzelfalls hat in Wiirdigung des konkreten Versicherten zu
erfolgen und darf nicht von einem fiktiven Durchschnittsmenschen ausgehen. Da-
her schliefit eine ,,abnorme seelische Bereitschaft” die Annahme einer psychischen
Reaktion als Unfallfolge nicht aus (BSGE 18, 173, 176 = SozR Nr 61 zu § 542 RVO; BSG
vom 29. Januar 1986 — 9b RU 56/84 -; BSG vom 5. August 1987 — 9b RU 36/86 —
So0zR 2200 § 581 Nr 26; vgl zum sozialen Entschadigungsrecht BSGE 19, 275, 278 =
S0zR Nr 174 zu § 162 SGG; zum Zivilrecht: BGHZ 132, 341, 345 f; BGHZ 137, 142, 145 f).

Andererseits liegt es auf der Hand, dass wunschbedingte Vorstellungen seitens des
Versicherten nach einem Unfall, zB allgemein nach einem Ausscheiden aus dem Er-

werbsleben (,,Unfall als Regressionsangebot*) oder konkret auf eine Verletztenrente,
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einen wesentlichen Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfallereignis und nun
bestehenden psychischen Gesundheitsstérungen nicht zu begriinden vermégen. So-
weit diese Vorstellungen neben das als naturwissenschaftliche Ursache der bestehen-
den psychischen Gesundheitsstérungen anzusehende Unfallereignis treten, sind

sie als konkurrierende Ursache zu wiirdigen und kdnnen nach dem oben Gesagten
der Bejahung eines wesentlichen Ursachenzusammenhangs zwischen der versicher-
ten Ursache Unfallereignis und den psychischen Gesundheitsstérungen entgegen-
stehen (BSGE 18, 173, 176 = SozR Nr 61zu § 542 RVO; BSG vom 29. Januar 1986 —

9b RU 56/84 —; BSG vom 5. August 1987 — 9b RU 36/86 — So0zR 2200 § 581 Nr 26;

vgl zum sozialen Entschadigungsrecht BSGE 19, 275, 278 = Nr 174 zu § 162 SGG; zum
Zivilrecht: BGHZ 137, 142, 148 ff).

Aus dem rein zeitlichen Aufeinanderfolgen des Absturzunfalls, dem Arzte-Streit iiber
die HWS-Operation und der spdter auftretenden psychischen Gesundheitsstdrung so-
wie der mangelnden Feststellung konkurrierender Ursachen kann nicht gefolgert wer-
den, dass die psychischen Gesundheitsstérungen des Kldgers wesentlich durch den
Unfall verursacht wurden. Denn — wie in den Grundlagen ausgefiihrt — kann aus einem
rein zeitlichen Zusammenhang und der Abwesenheit konkurrierender Ursachen bei
komplexen Gesundheitsstérungen nicht automatisch auf die Wesentlichkeit der einen
festgestellten naturwissenschaftlich-philosophischen Ursache geschlossen werden.
Angesichts der Komplexitat psychischer Vorgange und des Zusammenwirkens gegebe-
nenfalls lange Zeit zuriickliegender Faktoren, die unter Umstanden noch nicht einmal
dem Klager bewusst sind, wiirde dies zu einer Beweislastumkehr fiihren, fiir die keine
rechtliche Grundlage zu erkennen ist.

Da das BSG die aufgezeigten notwendigen Feststellungen nicht selbst nachholen kann,
ist das Urteil des LSG aufzuheben und die Sache zur erneuten Verhandlung und Ent-
scheidung zuriickzuweisen (§ 170 Abs 2 Satz 2 SGG). Das LSG wird auf der Basis des
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes zu ermitteln haben, an welchen Ge-
sundheitsstorungen der Kldger, inshesondere auf psychiatrisch-neurologischem Fach-
gebiet leidet und wodurch diese nach der naturwissenschaftlichen Bedingungstheorie
verursacht wurden. Wenn das Unfallereignis vom 9. Oktober 1997 direkt oder vermit-
tels eines bestimmten Erstschadens oder einer bestimmten Behandlung eine solche
naturwissenschaftliche Ursache fiir eine bestimmte Gesundheitsstérung war, ist zu
kldren, ob es auch eine wesentliche Ursache im Sinne der Theorie der wesentlichen
Bedingung nach dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand war. Abschlie-
Bend ist fir die als Unfallfolge anzuerkennende(n), durch das Unfallereignis wesent-
lich verursachte(n) Gesundheitsstorung(en) zu schatzen, in welcher Héhe und fiir wel-
che Zeit sie zu einer MdE im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung gefiihrt haben.

Theorie der wesentlichen Bedingung — Abgrenzung der Aufgaben von Sach-
verstiandigen und Gericht — Vollstdandiges Urteil des BSG vom 24.07.2012,
B 2 U 9/11R ,,Testfahrer:

16

17

Die zuldssige Revision der Beklagten ist im Sinne der Aufhebung des Beschlusses des LSG
und der Zuriickverweisung der Sache an das LSG (§ 170 Abs. 2 Satz 2 SGG) begriindet.

1. Aufgrund der tatsédchlichen Feststellungen des LSG kann das BSG nicht abschlie-
Bend dariiber befinden, ob die Verrichtung der versicherten Tatigkeit, die die Ver-
bandszustandigkeit der Beklagten begriindet und eine Einwirkung auf die HWS des
Kldagers wesentlich mitverursacht hat (dazu unter 3.), dadurch auch eine objektive und
zudem rechtlich wesentliche Mitursache des Bandscheibenvorfalls auf der Héhe des
6./7. Halswirbelkorpers geworden ist. Nur dann wére dieser ein Gesundheitserstscha-
den des anerkannten Arbeitsunfalls.
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Das LSG hat nicht festgestellt, ob dieser Schaden nach Maf’gabe des derzeit anerkann-
ten Standes der medizinischen Wissenschaft durch die verrichtungsbedingte und des-
halb versicherte Einwirkung unmittelbar objektiv mitverursacht wurde (dazu unter 4.).
Seine Ansicht, dies konne durch ,,eine wertende Entscheidung ..., die ... dem juristi-
schen Betrachter vorbehalten® sei, im Rahmen der rechtlichen ,,Wesentlichkeitsbe-
urteilung” ersetzt werden, verfehlt den Rechtsbegriff der unfallversicherungsrechtli-
chen ,Wesentlichkeit“ einer Ursache fiir eine bestimmte Wirkung (dazu unter 3. und 5.).

2. Die Beklagte wendet sich mit ihrer Revision gegen die Zuriickweisung ihrer zulas-
sigen Berufung durch das LSG. Mit ihr wandte sie sich erstens gegen die Aufhebung
ihres Verwaltungsakts durch das SG, der Kldger habe gegen sie keinen Anspruch auf
Feststellung seines Bandscheibenvorfalls C 6/7 als ,,Folge des Arbeitsunfalls“. Zwei-
tens begehrte sie die Aufhebung des Feststellungsurteils des SG, dass die ,Versteifung
im Bewegungssegment C 6/7 mit daraus resultierender Schmerzsymptomatik ... Folge
des Arbeitsunfalls vom 03.07.2005“ sei. Der Erfolg ihrer Rechtsmittel hdngt davon ab,
ob die zuldssige Kombination der zuldssigen Anfechtungs- mit der zuldssigen Fest-
stellungsklage des Klagers begriindet ist. Das wadre dann der Fall, wenn sie durch ihren
negativ feststellenden Verwaltungsakt einen Anspruch des Klagers auf die Feststellung
eines Bandscheibenvorfalls C 6/7 als Gesundheitserstschaden zu Unrecht abgelehnt
hitte. Dann wire dieser (insoweit unter klarstellender Anderung des bisherigen Aus-
spruchs des SG) durch Feststellungsurteil als weiterer Erstschaden des anerkannten
Arbeitsunfalls festzustellen. Andernfalls héatte ihre Revision durchgreifenden Erfolg.

Wie in der miindlichen Verhandlung vor dem BSG zwischen den Beteiligten klargestellt
werden konnte, richtete sich das Begehren des Klagers von Anfang an nicht auf die
Feststellung seines Bandscheibenvorfalls als eine (unmittelbare) Unfallfolge. Ihm kam
es vielmehr stets auf die Feststellung dieses Gesundheitsschadens als weiteren Erst-
schaden des anerkannten Arbeitsunfalls an. Eine unmittelbare Unfallfolge kann sich
hingegen nur infolge eines Gesundheitserstschadens einstellen, der selbst als Tat-
bestandsvoraussetzung des Unfallbegriffs iS des § 8 Abs. 1Satz 2 SGB VII dem Begriff
des Arbeitsunfalls unterfallt. Der Bandscheibenvorfall war zudem ersichtlich keine Wir-
kung eines bereits anerkannten Erstschadens. Bei sachgerechter Auslegung war auch
die angefochtene negative Feststellung der Beklagten auf die Ablehnung der Anerken-
nung eines Erstschadens gerichtet.

3. Nach den bisherigen tatsdachlichen Feststellungen des LSG ist nicht abschlieend
beurteilbar, aber moglich, dass dem Kldger der erhobene Feststellungsanspruch
gegen die Beklagte zusteht. Jeder Versicherte hat ndmlich das Recht, vom zustdndi-
gen Unfallversicherungstrager gemaf § 102 SGB VIl die Feststellung aller Erstschdden
(Gesundheitserstschaden oder Tod) eines Arbeitsunfalls iS von § 8 Abs. 1SGB VIl zu
verlangen, wenn ein solcher eingetreten ist (vgl. BSG vom 31.1.2012 - B 2 U 2/11 R — zur
Verdffentlichung in SozR 4-2700 § 8 Nr. 43 vorgesehen, Juris RdNr. 15 sowie BSG vom
5.7.2011-B 2 U 17/10 R — SozR 4-2700 § 11 Nr. 1 RdN.r 15 f).

a) Der Anspruch scheitert nicht schon daran, dass die Beklagte eine insoweit unanfecht-
bar gewordene Feststellung getroffen hat, der Kldger habe infolge seiner versicherten
Testfahrt einen Arbeitsunfall mit folgenden Gesundheitserstschaden erlitten: ,,Druck-
und Klopfschmerz tiber der oberen Brustwirbelsdule nach unter keilférmiger Deformie-
rung knochern verheilter Deckplattenimpressionsfraktur des 2. Brustwirbelkdrpers®.

Die rechtliche Bindungswirkung dieses Verwaltungsakts erstreckt sich nicht auf die hier
umstrittene Frage, ob die infolge der Testfahrt eingetretene Einwirkung auf den Kérper
des Klagers weitere Gesundheitserstschaden (objektiv und unfallversicherungsrecht-
lich wesentlich) mitverursacht hat. Werden die Erstschaden anfangs nur unvollstandig
anerkannt, hat der Versicherte Anspruch auf eine vollstandige Feststellung aller objek-
tivvom Arbeitsunfall umfassten Gesundheitserstschaden. Entscheidet der Versiche-
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rungstragerbei seiner Feststellung eines Arbeitsunfalls, wie hier, dass der Versicherte
keinen Anspruch auf Feststellung bestimmter weiterer Erstschdaden habe, oder stellt er
die Gesundheitserstschaden ausdriicklich abschlieRend (positiv oder negativ) fest, ist
dagegen der Widerspruch gegeben (nach Fristablauf allein §§ 44 f SGB X). Da hier erst-
mals um einen weiteren, von der Beklagten abgelehnten Gesundheitserstschaden ge-
stritten wird, erfasst die rechtliche Bindungswirkung des den Arbeitsunfall feststellen-
den Verwaltungsakts den hier rechtshdngigen Streitgegenstand nicht.

b) Die Feststellungen des LSG lassen erkennen, dass der Klager moglicherweise einen
Anspruch auf Feststellung der umstrittenen Gesundheitserstschdaden hat. Denn da-
nach hat er eine versicherte Tatigkeit als Beschaftigter verrichtet und infolge dessen
ein Unfallereignis erlitten (dazu sogleich).

Nach § 8 Abs. 1Satz 1SGB VIl sind Arbeitsunfalle Unfalle von Versicherten infolge einer
den Versicherungsschutz nach §§ 2, 3 oder 6 (oder 8 Abs. 2) SGB VIl begriindenden
Tatigkeit (versicherte Tatigkeit). Unfalle sind zeitlich begrenzte, von auBBen auf den Kor-
per einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder zum Tod fithren
(Abs. 1Satz 2).

Daher muss eine Verrichtung des Verletzten vor dem fraglichen Unfallereignis, das
»infolge“ also u.a. nach dieser Verrichtung eingetreten sein muss, den gesetzlichen
Tatbestand einer versicherten Tatigkeit erfiillt haben. Nur dies begriindet seine Versi-
chertenstellung in und seinen Versicherungsschutz aus der jeweiligen Versicherung.

Diese (versicherte) Verrichtung muss ein zeitlich begrenztes, von aufien auf den
Korper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis), kurz gesagt: eine Einwirkung, objektiv
und rechtlich wesentlich verursacht haben (Unfallkausalitit). Diese (versicherte) Ein-
wirkung muss einen Gesundheitserstschaden oder den Tod des Versicherten objektiv
und rechtlich wesentlich verursacht haben (haftungsbegriindende Kausalitét).

Die den Versicherungsschutz in der jeweiligen Versicherung begriindende ,Verrich-
tung®, die (moglicherweise dadurch verursachte) ,,Einwirkung und der (méglicherwei-
se dadurch verursachte) ,,Erstschaden® miissen (vom Richter im Uberzeugungsgrad
des Vollbeweises) festgestellt sein.

aa) § 8 Abs. 1Satz 1SGB VIl setzt voraus, dass der Verletzte eine ,,den Versicherungs-
schutz“ begriindende ,,Tatigkeit (versicherte Tatigkeit)“ verrichtet hat und dass der
Unfall (iS von Satz 2 aa0) ,,infolge® dieser versicherten Tatigkeit eingetreten ist.

Diese gesetzlichen Tatbestandsvoraussetzungen umschreiben den Rechtsgrund, auf-
grund dessen der wegen einer Verrichtung einer versicherten Tatigkeit durch den Ver-
letzten verbandszustdandige Unfallversicherungstrager iiberhaupt versicherungsrechtlich
fiir die Schaden, Nachteile und Bedarfe des verunfallten Verletzten einstehen soll. Er
soll nur verpflichtet sein, soweit der Versicherungsschutz durch die Verrichtung der ver-
sicherten Tatigkeit in der jeweiligen Versicherung begriindet ist. Er soll deshalb (grund-
satzlich) nur einstehen missen fiir Gesundheitsschdden (oder Tod und ggf. wirtschaft-
liche Folgen etc.), die ,,infolge“ der versicherten Verrichtung eingetreten sind und ein
Risiko realisieren, gegen das die jeweils begriindete Versicherung schiitzen soll. Zu-
rechnungsvoraussetzungen sind somit auf der ersten Stufe die (faktisch-objektive)
Wirkursdchlichkeit der versicherten Verrichtung des Verletzten fiir den Schaden und
auf der darauf aufbauenden zweiten Stufe dessen rechtliche Erfassung vom jeweiligen
Schutzzweck der begriindeten Versicherung.

bb) Die Zurechnung setzt somit erstens voraus, dass die Verrichtung der versicher-
ten Tatigkeit den Schaden (ggf. neben anderen konkret festgestellten unversicherten

Wirkursachen) objektiv mitverursacht hat. Denn fiir EinbuBBen des Verletzten, fiir wel-

108



32

33

34

35

36

Urteile

che die versicherte Verrichtung keine Wirkursache war, ist schlechthin kein Versiche-
rungsschutz begriindet, hat also der Versicherungstrdger nicht einzustehen. Eine Ver-
richtung ist jedes konkrete Handeln eines Verletzten, das (objektiv) seiner Art nach
von Dritten beobachtbar (BSG vom 9.11.2010 — B 2 U 14/10 R — SozR 4-2700 § 8 Nr. 39
RdNr 22) und (subjektiv, also jedenfalls in laienhafter Sicht) — zumindest auch — auf
die Erfiillung des Tatbestandes der jeweiligen versicherten Tatigkeit ausgerichtet ist
(innere Tatsache). Als (objektives) Handeln des Verletzten kann es erste Ursache einer
objektiven Verursachungskette sein. Diese kann iiber die Einwirkung auf den Kor-
per, Uiber Gesundheitserstschdaden oder Tod hinaus bis zu unmittelbaren oder iS von
§ 11 SGB VI, der fiir die zweite Stufe andere Zurechnungsgriinde als die ,,Wesentlich-
keit“ regelt, mittelbaren Unfallfolgen sowie u.a. zur Minderung der Erwerbsfahigkeit
und zu den Bedarfen reichen, derentwegen das SGB VII Leistungsrechte vorsieht.

Erst dann, wenn die ,Verrichtung®, die (mdglicherweise dadurch verursachte) ,,Einwir-
kung® und der (moglicherweise dadurch verursachte) ,,Erstschaden“ festgestellt sind,
kann und darf (auf der ersten Stufe der Zurechnung) tiber die tatsachliche Kausalitats-
beziehung (objektive Verursachung) zwischen der Verrichtung und der Einwirkung (mit
dem richterlichen Uberzeugungsgrad mindestens der Wahrscheinlichkeit) entschie-
den werden. Es geht hierbei ausschlief3lich um die rein tatsachliche Frage, ob und
ggf. mit welchem Mitwirkungsanteil die versicherte Verrichtung (ggf. neben anderen
konkret festgestellten unversicherten Wirkursachen) eine Wirkursache dervon aufien
kommenden, zeitlich begrenzten Einwirkung auf den Kérper des Versicherten war.

cc) Zweitens muss der (letztlich) durch die versicherte Verrichtung mitbewirkte Scha-
den rechtlich auch unter Wiirdigung unversicherter Mitursachen als Realisierung einer
in den Schutzbereich der begriindeten Versicherung fallenden Gefahr, eines dort versi-
cherten Risikos, zu bewerten sein. Denn der Versicherungsschutz greift nur ein, wenn
sich ein Risiko verwirklicht hat, gegen das die jeweils begriindete Versicherung Schutz
gewdhren soll.

Wird auf der ersten Stufe die objektive (Mit-)Verursachung bejaht, indiziert dies in kei-
ner Weise die auf der zweiten Stufe der Zurechnung rechtlich zu gebende Antwort auf
die Rechtsfrage (so schon BSG vom 9.5.2006 — B 2 U 1/05 R — BSGE 96, 196 = SozR
4-2700 § 8 Nr. 17), ob die Mitverursachung der Einwirkung durch die versicherte Ver-
richtung unfallversicherungsrechtlich rechtserheblich, ,wesentlich®, war. Denn die
unfallversicherungsrechtliche Wesentlichkeit der Wirkursadchlichkeit der versicherten
Verrichtung fir die Einwirkung (etc.) muss eigenstédndig rechtlich nach MaRgabe des
Schutzzwecks der jeweils begriindeten Versicherung beurteilt werden.

Sie setzt rechtlich voraus, dass der Schutzbereich und der Schutzzweck der jeweiligen
durch die versicherte Verrichtung begriindeten Versicherung durch juristische Aus-
legung des Versicherungstatbestandes nach den anerkannten Auslegungsmethoden
erkannt werden. Insbesondere ist festzuhalten, ob und wie weit der Versicherungstat-
bestand gegen Gefahren aus von ihm versicherten Tatigkeiten schiitzen soll (vgl. hier-
zu BSG vom 15.5.2012 — B 2 U 16/11 R — zur Veroffentlichung in SozR 4-2700 § 2 Nr. 21
vorgesehen — RdNr. 21 ff — Lebendnierenspende).

Bei der folgenden Subsumtion muss vorab entschieden werden, ob die versicher-

te Verrichtung durch ihren auf der ersten Stufe festgestellten Verursachungsbeitrag
tiberhaupt ein Risiko verwirklicht hat, das in den Schutzbereich der begriindeten Ver-
sicherung fallt. Nur wenn dies, wie zumeist, zu bejahen ist, kommt es darauf an, ob
ggf. konkret festgestellte unversicherte Mitursachen, die selbst die Zurechnung zum
Unfallversicherungstrager nie begriinden kénnen, gleichwohl die Zurechnung aus-
schlieflen. Das ist der Fall, wenn die unversicherten Wirkursachen das gesamte Unfall-
geschehen derart geprdgt haben, dass die Wirkung insgesamt trotz des Mitwirkungs-
anteils der versicherten Verrichtung nicht mehr unter den Schutzbereich der jeweiligen
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Versicherung fillt. Bei dieser Subsumtion sind alle auf der ersten Stufe im Einzelfall
konkret festgestellten versicherten und unversicherten Wirkursachen mit ihren ggf. fest-
gestellten Mitwirkungsanteilen in einer rechtlichen Gesamtabwéagung nach Mafigabe
des jeweilig festgestellten Schutzzwecks des Versicherungstatbestandes zu bewerten.

Nurwenn beide Zurechnungskriterien bejaht sind, erweist sich die versicherte Ver-
richtung als ,,wesentliche Ursache“ (vgl. schon RVA vom 24.5.1912, AN 1912, 930 <Nr.
2585> = Breithaupt 1912, 212; GS RVA vom 26.2.1914, AN 1914, 411 <2690>; vgl. BSG
vom 29.11.2011-B 2 U 26/10 R-; BSG vom 5.7.2011-B 2 U 17/10 R - BSGE 108, 274 =
SozR 4-2700 § 11 Nr. 1; BSG vom 17.2.2009 — B 2 U18/07 R — SozR 4-2700 § 8 Nr. 31;
BSG vom 9.5.2006 — B 2 U 1/05 R — BSGE 96, 196 = SozR 4-2700 § 8 Nr. 17; BSG vom
12.4.2005 - B 2 U 11/04 R - BSGE 94, 262 = SozR 4-2700 § 8 Nr. 14, RdNr. 17).

dd) In gleicher Weise muss zum Vorliegen eines Arbeitsunfalls ggf. die versicherte Ein-
wirkung den Erstschaden (ggf. den Tod) a) objektiv und b) rechtlich wesentlich verur-
sacht haben. Dabei kommt es schon wegen der Einheit des jeweiligen Versicherungs-
falls stets auch darauf an, dass die Zurechnungskette auf ein- und dieselbe versicherte
und den Versicherungsschutz bei dem Unfallversicherungstrdager begriindende Ver-
richtung zuriickzufiihren ist.

ee) Diese Voraussetzungen miissen fiir jeden einzelnen Gesundheitserstschaden er-
fiillt sein. ,,Gesundheitserstschaden“ ist jeder abgrenzbare Gesundheitsschaden, der
unmittelbar durch eine versicherte Einwirkung objektiv und rechtlich wesentlich verur-
sacht wurde, die durch ein und dieselbe versicherte Verrichtung objektiv und rechtlich
wesentlich verursacht wurde. Es handelt sich also um die ersten voneinander medizi-
nisch abgrenzbaren Gesundheitsschaden (oder den Tod), die ,,infolge® ein- und der-
selben versicherten Verrichtung eintreten.

¢) Nach den Feststellungen des LSG liegt eine versicherte Verrichtung des Kldgers vor,
die eine Einwirkung objektiv und rechtlich wesentlich verursacht hat.

aa) Der Kldger hat durch seine Testfahrt den Tatbestand der versicherten Tatigkeit als
»Beschéftigter“iS des § 2 Abs. 1Nr. 1SGB VIl erfiillt (zu den Voraussetzungen dieses
Tatbestandes naher BSG Urteil vom 15.5.2012 — B 2 U 8/11R — zur Veréffentlichung in
BSGE und SozR 4-2700 § 2 Nr. 20 vorgesehen). Denn er hat dadurch zur Erfiillung einer
Hauptpflicht aus seinem Beschaftigungsverhaltnis mit dem Automobilhersteller zu-
mindest angesetzt, wie in der miindlichen Verhandlung vor dem BSG auch in tatséch-
licher Hinsicht abschlieend aufSer Streit gestellt werden konnte. Er war daher in der
Beschaftigtenversicherung grundsatzlich gegen alle Gefahren unfallversichert, die
sich ,,infolge“ der versicherten Testfahrt verwirklichten.

bb) Das LSG hat ferner bindend festgestellt, dass es infolge der Testfahrt zu einer ,,Ein-
wirkung auf den oberen Bereich der Wirbelsaule“ gekommen ist. Unter ,,Einwirkung*
(als Kurzbezeichnung fiir das von aufRen kommende, zeitlich begrenzt einwirkende
Unfallereignis) ist die durch einen solchen Vorgang ausgeldste Anderung des physio-
logischen Korperzustandes zu verstehen, die von dem (maglicherweise zeitnah da-
nach eintretenden) Gesundheitserstschaden zu unterscheiden ist. Das LSG hat zur
Natur der kérperlichen Veranderung festgestellt, dass ein Chirurg am 6.7.2005 beim
Klager eine ,,HWS-Distorsion“ diagnostiziert habe. Nach dem Gesamtzusammenhang
des Beschlusses des LSG hat es sich diese Diagnose zu eigen gemacht. Eine solche
HWS-Verstauchung geniigt jedenfalls dem (weiten) Einwirkungsbegriff.

cc) Das LSG hat auch noch festgestellt, dass die versicherte Testfahrt mit duBerst hoher
Geschwindigkeit, das Platzen des Autoreifens, das Abkommen von der Testbahn, das
Durchbrechen der Leitplanke und das Abstoppen im Waldchen diese Einwirkung auf
die HWS objektiv mitverursacht haben. Auch wenn das LSG keine ndheren Feststellun-
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gen zur Ursache des Platzens des Reifens (u.a. Materialfehler, duBere Ursache) und
auch nicht dazu getroffen hat, ob es bei der Testfahrt gerade um die Priifung der Be-
lastbarkeit der Reifen ging, ist seine Feststellung rechtlich nicht zu beanstanden, dass
die versicherte Testfahrt als Grundvoraussetzung des Unfallhergangs eine mitwirkende
Ursache fiir die Einwirkung war. Wie zudem vor dem BSG zur Gehorsgewdhrung einge-
fiihrt und von den Beteiligten bestatigt wurde, entspricht es dem heutigen allgemein-
kundigen Stand der Erfahrung, dass ein solcher Ablauf einer Autofahrt Ursache eines
starken Aufpralls mit der Wirkung u.a. einer Verstauchung der HWS sein kann und
nach den konkreten Umstanden des Falles hier auch war. Weitere Mitursachen wurden
vom LSG nicht festgestellt und von der Beklagten nicht behauptet.

dd) Das LSG hat sinngemaf auch die rechtliche Beurteilung geduBert, dass das versi-
cherte Handeln des Kldgers eine mit der Erfiillung dieser Pflicht aus seinem Beschaf-
tigungsverhaltnis verbundene Gefahr fiir seine Gesundheit verwirklicht hat. Das trifft
bundesrechtlich zu. Denn die Beschaftigtenversicherung soll grundsatzlich in allen
Lebens- und Gesundheitsgefahren schiitzen, die sich aus dem Handeln zur Erful-
lung von Pflichten oder zur Wahrnehmung unternehmensbezogener Rechte aus dem
Beschaftigungsverhaltnis unter Eingliederung in einen vom Unternehmer bestimmten
Gefahrenbereich ergeben. Der Kldger hat infolge der ihm aufgetragenen Testfahrt mit
duflerst hoher Geschwindigkeit Gesundheitsgefahren eingehen miissen, die sich in
der Einwirkung realisiert haben. Damit fallt die durch die versicherte Verrichtung mit-
bewirkte Einwirkung auf die HWS unter den Schutzbereich der hier begriindeten Be-
schaftigtenversicherung. Die konkret festgestellten Mitursachen der Einwirkung, das
Platzen des Reifens, der Widerstand der durchbrochenen Leitplanke schlielen in der
gebotenen rechtlichen Gesamtabwagung die Zuordnung der HWS-Verstauchung zum
Schutzbereich der Beschaftigtenversicherung nicht aus. Denn in ihnen hat sich gerade
die besondere Gefahr verwirklicht, die mit der vom Kldger zu erfiillenden Pflicht ver-
bunden war.

ee) Das LSG hat schlieBlich bindend festgestellt, dass der vom Klager als Gesundheits-
erstschaden geltend gemachte Bandscheibenvorfall C 6/7 vorliegt.

d) Damit sind die Voraussetzungen fiir den vom Kldger erhobenen Anspruch auf Fest-
stellung dieses Vorfalls C 6/7 als weiteren Gesundheitserstschaden des anerkannten
Arbeitsunfalls mit der Ausnahme erfiillt, dass das BSG noch nicht entscheiden kann,
ob die Testfahrt mit der durch sie rechtlich wesentlich mitverursachten Einwirkung auf
die HWS des Klédgers auch rechtserhebliche (Mit-)Wirkursache dieses Bandscheiben-
vorfalls war.

4. Das LSG hat zwar ausgefiihrt, die versicherte Einwirkung und letztlich die versicherte
Testfahrt hatten auch den Bandscheibenvorfall objektiv und wesentlich verursacht.
Dies ist jedoch fiir das BSG nicht bindend. Es darf dies seiner Entscheidung nicht
zugrunde legen.

a) Dies folgt fiir die Rechtsfrage der unfallversicherungsrechtlichen Wesentlichkeit
schon daraus, dass es hier allein um Rechtsanwendung, also um die rechtliche Sub-
sumtion der auf der ersten Stufe der Zurechnung festgestellten Tatsachen unter den
Schutzbereich der fiir die konkrete Beschaftigung begriindeten Beschaftigtenversiche-
rung geht. Hier muss das Revisionsgericht in vollem Umfang die Beachtung des Bun-
desrechts iiberpriifen. Das LSG hat hierbei den Rechtsbegriff der unfallversicherungs-
rechtlichen ,Wesentlichkeit“ einer Ursache unzutreffend angewandt (dazu unter5.).

b) Auf der ersten Stufe der Zurechnung hat das LSG keine das BSG bindenden tatsach-

lichen Feststellungen zur objektiven Verursachung des Bandscheibenvorfalls durch
die versicherte Einwirkung/versicherte Verrichtung getroffen.
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Allerdings hat das LSG ausdriicklich festgestellt, dass die (versicherte) Einwirkung auf
die HWS des Kldgers ,,naturwissenschaftliche Ursache des beim Kldager aufgetretenen
Bandscheibenvorfalls im Bewegungssegment C 6/7“ gewesen ist.

aa) Grundsaétzlich ist das Revisionsgericht an eine solche Tatsachenfeststellung,

zu der auch der konkrete objektive Kausalzusammenhang im Einzelfall gehort, ge-
bunden (§ 163 SGG). Hier tritt diese Bindung jedoch nicht ein, weil das LSG zum
einen von einem unzutreffenden Rechtsbegriff der objektiven (,wissenschaftlich-
philosophischen®) Kausalitat ausgegangen ist. Zum anderen hat es, wie die Beklag-
te zuldssig und begriindet riigt, die Grenzen der Befugnis zur freien richterlichen
Beweiswiirdigung (§ 128 Abs. 1Satz 1SGG) {iberschritten. Es hat seinem Beschluss
einen nicht existierenden Erfahrungssatz zugrunde gelegt und deshalb davon abge-
sehen aufzuklaren, ob es einen nach dem neuesten Stand der medizinischen Wissen-
schaft anerkannten Erfahrungssatz gibt, nach dem isolierte Bandscheibenvorfille
durch Unfalleinwirkungen nur verursacht werden kdnnen, wenn ein unfallbedingter
Begleitschaden vorliegt.

bb) Das LSG hat seine Kausalitdtsbeurteilung auch auf folgenden nicht existierenden
Erfahrungssatz gestiitzt: Liegen — wie hier — Hinweise auf eine traumatische Scha-
digung vor, ohne dass eine andere Schadigung als der Arbeitsunfall drtlich-zeitlich
in Rede steht, ist ein naturwissenschaftlicher Zusammenhang regelmafiig als wahr-
scheinlich anzusehen.

Daran ist das BSG nicht gebunden. Ein solcher Erfahrungssatz ist nicht allgemein-
kundig oder dem BSG gerichtsbekannt. Die Revisionsfiihrerin bestreitet seine Exis-
tenz. Das LSG hat nicht mitgeteilt, woher es diese Erkenntnis gewonnen hat. Soweit
die Formulierung auch als generelle weitere ,,Beweiserleichterung® bei der richterli-
chen Uberzeugungsbildung zum Grad der (juristischen) Wahrscheinlichkeit gemeint
sein kdnnte, wire sie bundesrechtswidrig. Denn der juristische Uberzeugungsgrad
der Wahrscheinlichkeit kniipft an die Wiirdigung der Einzelfallumstande nach Mafiga-
be derim jeweiligen Lebensbereich vorhandenen aktuell anerkannten wissenschaft-
lichen Erfahrung, hilfsweise der sonstigen einschlagigen Fachkunde, und deren ggf.
vorhandene Unsicherheiten an. Er erlaubt es aber nicht, an dem vorhandenen Erfah-
rungswissen durch ,,juristische Betrachtungen* vorbeizugehen.

¢) Das LSG hat auch im Ubrigen einen unzutreffenden Rechtsbegriff der objektiven Ver-
ursachung (der ,,philosophisch-wissenschaftlichen Kausalitat) zugrunde gelegt.

Objektive Verursachung bedeutet einen nach dem jeweils neuesten anerkannten
Stand der einschldgigen Erfahrung (insbesondere der Wissenschaft, hilfsweise der
sonstigen Fachkunde) gepriiften und festgestellten Wirkungszusammenhang zwischen
einer bestimmten Wirkursache und ihrer Wirkung. Dabei gibt es keine Ursache ohne
Wirkung und keine Wirkung ohne Ursache.

Die versicherte Verrichtung muss also eine Wirkursache (ggf. neben anderen Wirkurs-
achen) der Einwirkung, die Einwirkung eine Wirkursache (ggf. neben anderen Wir-
kursachen) des Gesundheitserstschadens sein. Ob die Verrichtung Wirkursache der
Einwirkung (etc.) war, ist eine Frage, die nur auf der Grundlage von Erfahrung tiber
Kausalbeziehungen beantwortet werden kann.

Auch der Satz der Bedingungstheorie, ein tatsachlicher Umstand sei ,notwendige
Bedingung“ (nicht: Ursache) eines anderen Umstandes, wenn der erste nicht ,,hinweg-
gedacht” werden konne, ohne dass der zweite (der ,,Erfolg) entfiele (,conditio sine
qua non*), ist kein logischer Schluss. Er verlangt eine hypothetische, dem Recht der
gesetzlichen Unfallversicherung grundsatzlich fremde, alternative Zusammenhangser-
wdgung ohne Beriicksichtigung eines in Wirklichkeit vorhandenen Umstandes und mit

112



58

59

60

61

62

Urteile

Unterstellung eines in Wirklichkeit nicht erfolgten Geschehensablaufs. Dariiber hinaus
verweist er auf Erfahrungswissen iiber den Zusammenhang von Bedingungen.

Die Erwdgung nach dieser Formel fiihrt zur Unbeachtlichkeit von Bedingungen, die
nach Erfahrung die Wirkung nicht mitverursacht haben kénnen. Insoweit kann sie zur
ersten negativen Vorklarung, dem Ausscheiden von als Ursachen von vornherein nicht
in Betracht kommender Bedingungen, beitragen. Sie erfasst aber alle Bedingungen,
die nach Erfahrung moglicherweise die fragliche Wirkung (den ,,Erfolg®) verursacht
haben kénnten. Aus sich her-aus gibt sie aber keinen Maf3stab dafiir, ob ein solcher
als fiir das Geschehen erforderliche (und nur in diesem Sinne ,,notwendige*) Bedin-
gung erkannter Umstand den ,,Erfolg® wirklich bewirkt, also die Wirkung mitverursacht
hat, worauf schon der grof3e Senat des RVA (aa0O) hingewiesen hat. Eine solche Bedin-
gung kann Wirkursache sein, muss es aber nicht. Sie kann auch blofe Randbedingung
sein. Die Formel schlief3t nur ,,Bedingungen* aus, die nach Erfahrung unméglich Wir-
kursachen sein konnen.

Entscheidend ist aber, ob die versicherte Verrichtung die Einwirkung und ob diese den
Erstschaden bewirkt hat. Wenn die festgestellte versicherte Verrichtung nach Erfah-
rung eine ,,Bedingung eines Erfolgs“, also einer Einwirkung und des Gesundheitserst-
schadens (etc.) ist, waren diese (hypothetisch) ohne sie nicht eingetreten. Gleiches
gilt fiir eine kaum abzahlbare Menge anderer Bedingungen fiir den konkreten Unfall.
Die Verrichtung war aber nur dann eine Wirkursache der Einwirkung/des Gesundheits-
erstschadens, wenn sie das Unfallereignis hervorgerufen oder in Gang gehalten und
dadurch die Einwirkung herbeigefiihrt hat, welche den Kérper des Verletzten, seinen
physiologischen Zustand verandert und dadurch den Gesundheitsschaden mitbewirkt
hat. Ob dies der Fall war, ist nach dem neuesten anerkannten Stand des einschldgigen
Fachwissens zu beurteilen.

aa) Dies gilt auch fiir die Beantwortung der Frage, ob der festgestellte Bandscheiben-
vorfall des Klagers Wirkung der festgestellten versicherten Einwirkung/versicherten
Testfahrt als Ursache war. Daflir kommt es, weil es sich um eine in den Fachbereich der
medizinischen Wissenschaft fallende Frage handelt, allein darauf an, ob ein Wirkungs-
zusammenhang zwischen dieser Testfahrt und dieser Einwirkung auf die HWS des Kla-
gers und diesem Band-scheibenvorfall nach dem aktuellen Stand des anerkannten
medizinischen Erfahrungswissens vorliegt. Dafiir reicht ein blof3er ortlicher und zeitli-
cher Zusammenhang nicht aus.

Vielmehr ist der jeweils neueste anerkannte Stand des einschlédgigen Erfahrungswis-
sens zugrunde zu legen. Dies wird in der Regel die Auffassung der Mehrheit derim
jeweiligen Fragenbereich veroffentlichenden Wissenschaftler/Fachkundigen eines
Fachgebiets sein. Ldsst sich eine solche ,,herrschende Meinung“ nicht feststellen, so
darf der Richter nicht gleichsam als Schiedsrichter im Streit einer Wissenschaft fungie-
ren und selbst eine (von ihm anerkannte) Ansicht zur ma3geblichen des jeweiligen fiir
ihn fachfremden Wissenschaftsgebietes erkldren. Vielmehr kommt, falls auch durch
staatliche Merkblatter, Empfehlungen der Fachverbande etc. kein von den Fachkreisen
mehrheitlich anerkannter neuester Erfahrungsstand festgestellt werden kann, eine
Entscheidung nach Beweislastgrundsatzen in Betracht (anders offenbar noch BSG
vom 9.5.2006 —B 2 U 1/05 R — BSGE 96, 196 = SozR 4-2700 § 8 Nr 17, RdNr. 18).

Dazu muss dieser Erfahrungsstand inhaltlich festgestellt und so rechtzeitig mit seiner
Erkenntnisquelle (z. B. medizinisches Fachbuch) in das Gerichtsverfahren eingefiihrt
werden, dass die Beteiligten sich dariiber fachkundig machen und ggf. konkrete Be-
weiserhebungen beantragen kdnnen. Das gilt auch dann, wenn das Gericht meint, der
Stand des einschlagigen Erfahrungswissens sei gerichtsbekannt, allgemeinkundig
oder kdnne vom Gericht aus eigener, stets rechtzeitig offenzulegender Fachkompetenz
beurteilt werden.
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bb) Soweit ein nicht allgemeinkundiges oder gerichtsbekanntes Erfahrungswissen
Gegenstand einer staatlich anerkannten Wissenschaft, hilfsweise einer sonstigen
fachkundigen Profession, ist, muss das Gericht, sofern es keine nachweisbhare eigene
Fachkompetenz oder Gerichtskenntnis auf diesem Gebiet hat, aufgrund der Ermessens-
reduktion im Rahmen seiner Sachaufklarung nach § 103 SGG sich die erforderliche
Kenntnis durch Sachverstandige verschaffen. Es ist gerade Aufgabe der Sachverstandi-
gen, dem Richter den aktuellen anerkannten Stand des Wissens dariiber zu vermitteln,
ob es Erfahrungssatze liber Ursache-Wirkung-Beziehungen der fraglichen Art gibt und
ggf. welche Anwendungsbedingungen fiir die Anwendung dieser Satze im Einzelfall er-
fiillt sein miissen. Soweit auch die Anwendung der Erfahrungssatze im Einzelfall, wie
haufig, ebenfalls besondere Sachkunde erfordert, kann der Sachverstandige auch da-
mit beauftragt werden.

Gegenstand solcher Erfahrungssdtze und ihrer generellen Anwendungsbedingungen
ist, ob Vorgange der Art des vorderen Kausalgliedes — hier: die Einwirkung auf den
HWS-Bereich durch den Aufprall unter Absehung von blof3en Randbedingungen des
konkreten Falles — allein oder im Zusammenwirken mit anderen nach dieser Erfahrung
ursachlichen Bedingungen Vorgange der Art des zweiten Kausalgliedes — hier: Band-
scheibenvorfall C 6/7 als Gesundheitserstschaden — bewirken. Sofern diese Kausal-
beziehung zwischen den beiden Arten der Kausalglieder besteht, ist das vordere eine
hinreichende Ursache des folgenden Kausalgliedes. Tritt das zweite Kausalglied
(hier: der Gesundheitserstschaden) immer und nur dann auf, wenn das vordere
Kausalglied vorliegt, handelt es sich bei diesem um eine notwendige Ursache, bei
dem zweiten um eine notwendige Wirkung. Bedingungen im Sinne der Bedingungs-
theorie, die erfahrungsgemaf keine solchen hinreichenden oder sogar notwendigen
Wirkursachen sind, bleiben schon deshalb bei der Zurechnung aufier Betracht.

cc) Allerdings darf das Gericht die jeweils einschlagige Wissenschaft (oder Fachkun-
de) auch nicht mit gebietsfremden Anforderungen tiberfordern, welchen dieser Er-
fahrungsbereich nicht geniigen kann. Das Rechtssystem kniipft in den Grenzen der
Rechtslogik an den jeweiligen aktuell anerkannten Stand der einschlagigen empiri-
schen Wissenschaft (oder Fachkunde) an.

Es sind — gerade auch im Bereich der Medizin — nicht immer deterministische Erfah-
rungssdtze vorhanden oder anerkannt. Sehr hdufig werden nur wissenschaftlich be-
griindete Wahrscheinlichkeitssatze (die nichts mit dem juristischen Beweisgrad der
Wahrscheinlichkeit zu tun haben) festgestellt werden konnen. Dabei gibt es in den
verschiedenen Wissenschaften unterschiedliche Begriffe von empirischer Wahrschein-
lichkeit bis hin zu probabilistischen Erfahrungssadtzen. Sie werden nach entsprechen-
den Untersuchungen gelegentlich mathematisch formuliert, hdufig aber allein durch
tradierte Erfahrung im jeweiligen Fachkreis mit geringer Uberpriifungsdichte gelehrt
und/oder blo unausgesprochen in der Praxis voraus-gesetzt (begriindete Vermutun-
gen). Hier sind Unterschiede ferner zwischen Fachbereichen zu beachten, in denen es
wissenschaftliche Fachdisziplinen gibt, und solchen, in denen es liberwiegend nur die
tradierte Erfahrung des Kreises der professionell im jeweiligen Gebiet Tatigen gibt.

dd) Maf3stab fiir die objektive Kausalitatsbeurteilung ist also der neueste anerkannte
Stand des Erfahrungswissens (vgl. hierzu zuletzt auch BSG Urteil vom 15.9.2011-B 2 U
25/10 R — SozR 4-5671 Anl. 1Nr. 4111 Nr. 3 RdNr. 23 f,,in der Regel 100 Feinstaubjahre®).
Als Maf3stdbe sind jeweils, soweit vorhanden, die aktuell anerkannten Erfahrungs-
sdtze festzustellen und anzuwenden. Dies ist eine reine Tatsachenfeststellung bei der
der Richter der Hilfe des Sachverstandigen bedarf. Hinsichtlich der richterlichen Fest-
stellung des Inhalts der Erfahrungssatze geniigt der richterliche Beweisgrad der juris-
tischen Wahrscheinlichkeit. Der Sachverstandige muss bei seiner Begutachtung also
gerade verdeutlichen, welche Erfahrungssatze er seiner Begutachtung zugrunde legt
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und dass dieses Erfahrungswissen in der einschlagigen Wissenschaft (oder Fachkunde)
aktuell als neuester Stand anerkannt ist.

ee) Die Feststellung des jeweils aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes ist
fiir eine objektive Urteilsfindung unerldsslich (BSG vom 9.5.2006 - B2 U 1/05R —
BSGE 96, 196 = SozR 4-2700 § 8 Nr. 17, RdNr. 24 ff). Ausgangsbasis der richterlichen
Erkenntnisbildung tiber wissenschaftliche Erfahrungssétze sind auch bei Fragen der
objektiven Verursachung die Fachbiicher und Standardwerke insbesondere zur Begut-
achtung im jeweiligen Bereich. Auferdem sind die jeweiligen Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zu be-
riicksichtigen. Hinzu kommen andere aktuelle wissenschaftliche Verdffentlichungen.
Diese Quellen hat der Richter jeweils kritisch zu wiirdigen.

Eine bloBe Literaturauswertung durch auf dem einschldgigen Gebiet nicht fachgerecht
ausgebildete Richter gentigt zur Feststellung des (nicht allgemeinkundigen oder ge-
richtsbekannten) aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes tiber Kausalbe-
ziehungen in der Regel nicht. Vielmehr wird dessen Kldrung im Rahmen des ohnehin
benétigten Gutachtens erfolgen. Dieser Erkenntnisstand ist aber die Basis fiir die Be-
urteilung durch den Sachverstandigen, die er stets zugrunde legen muss und von der
er nur durch zusatzliche Ausfiihrungen, weshalb er ihr nicht folgt, mit wissenschaftli-
cher Begriindung abweichen darf.

Bestreitet nach rechtzeitiger Einfiihrung eines solchen Erfahrungssatzes in den Prozess
einer der Beteiligten dessen Vorliegen oder Tragweite mit nicht offenkundig fernliegen-
den Sachargumenten, so wird das Gericht im Regelfall diesem Vorbingen durch (zu-
mindest schriftliche) Befragung eines Sachverstandigen nachzugehen haben (vgl. BSG
Beschluss vom 24.7.2012 - B 2 U 100/12 B — zur Veroffentlichung in SozR vorgesehen).

d) Das LSG hat hinsichtlich der strittigen Verursachung des Bandscheibenvorfalls
schon keinen neuesten anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft fest-
gestellt, sondern einen anderen Verursachungsbegriff zugrunde gelegt.

aa) Die Beklagte hatte unter Zitierung des Werks von Schonberger/Mehrtens/Valentin
dargelegt, dass es dem dort dokumentierten Stand der medizinischen Wissenschaft
entspreche, dass ein traumatischer Bandscheibenvorfall nur mit knéchernen oder li-
gamentdren Begleitverletzungen vorkommen kdnne. Das LSG hétte hierauf selbst die
Existenz oder Nichtexistenz dieses oder eines anderen anerkannten Erfahrungssatzes
in der medizinischen Wissenschaft feststellen miissen.

bb) Dies war nicht etwa deshalb gerechtfertigt, weil das LSG davon ausgegangen ist,
dass sich eine Feststellung des einschldgigen medizinischen Erfahrungssatzes er-
ubrige, weil die Autoren Schonberger/Mehrtens/Valentin von einem unzutreffenden
rechtlichen Mafstab bei der Kausalitdatsbetrachtung ausgegangen seien. Sie hatten
Aspekte der rechtlichen Wesentlichkeit im Sinne der Rechtsprechung des BSG mit
naturwissenschaftlichen Aussagen verquickt.

Es ist hier nicht darauf einzugehen, ob diese Behauptungen zutreffen. Beildufig ist
darauf hinzuweisen, dass nicht jeder Gebrauch des Wortes ,wesentlich“ zugleich eine
AuRerung zur ,,Theorie der wesentlichen Bedingung® sein muss. Soweit Nichtjuristen
sich zu solchen juristischen Problemen duf3ern, liegen keine Stellungnahmen eines
Sachverstandigen, moglicherweise aber dennoch bedenkenswerte oder richtige Argu-
mente vor. In keinem Fall durfte das LSG davon absehen, den aktuellen Stand der an-
erkannten medizinischen Erfahrung liber durch Unfélle verursachte Bandscheibenvor-
falle festzustellen.
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e) Esist nicht tunlich (§ 170 Abs. 2 Satz 2 SGG), dass das BSG das Bestehen und den
Inhalt des von der Beklagten behaupteten oder eines sonstigen aktuell anerkannten
medizinischen Erfahrungssatzes {iber die Verursachung von Bandscheibenvorfillen
durch Unfalleinwirkungen und dessen generelle Anwendungsbedingungen selbst fest-
stellt. Zwar gehdren solche generellen Erfahrungssdtze dem revisiblen Bundesrecht
(§ 162 SGG) an. Jedoch bediirfte es zu einer Entscheidung dariiber, ob im Fall des Kl4-
gers die Vorgaben eines solchen Erfahrungssatzes erfiillt sind, der Feststellung von
Einzelfalltatsachen und deren fachgerechte Zuordnung zum generellen medizinischen
Erfahrungssatz. Das BSG miisste daher voraussichtlich nach Klarung des generellen
Standes der anerkannten Erfahrung die Sache dennoch an das LSG zuriickverweisen,
dem die Feststellung von Tatsachen des Einzelfalles grundsatzlich vorbehalten ist.

Das LSG wird folglich nach der Zuriickverweisung durch Einholung von Sachverstandi-
gengutachten und die anderen aufgezeigten Ermittlungsmdglichkeiten festzustellen
haben, ob dervon der Beklagten behauptete wissenschaftliche Erfahrungssatz oder
ein anderer von der Mehrheit der Wissenschaftler des einschlagigen medizinischen
Wissenschaftszweiges vertreten wird.

Lésst sich dies zur vollen richterlichen Uberzeugung bejahen, so ist er nebst seinen in
gleicher Weise wissenschaftlich anerkannten generellen Anwendungsbedingungen
der (mindestens im richterlichen Beweisgrad der juristischen Wahrscheinlichkeit zu
treffenden) Feststellung zwingend zugrunde zu legen, ob im vorliegenden Fall die ver-
sicherte Einwirkung faktische Mitursache des Bandscheibenvorfalls C 6/7 war. Stellt
das LSG hingegen fest, dass nicht dieser Erfahrungssatz, sondern ein anderer ent-
sprechend anerkannt ist, ist dieser zwingend maf3geblich. In jedem Fall ist dann tber
die Mitursdchlichkeit der Testfahrt und der durch sie verursachten Einwirkung fiir den
Vorfall C 6/7 und dabei auch der Mitverursachungsanteil anderer Wirkursachen zu ent-
scheiden.

5. Von diesen Feststellungen darf das LSG nicht wegen der zweiten Zurechnungsstu-
fe, der rechtlichen ,Wesentlichkeit“ der Wirkursache fiir den Schaden, absehen. Das
LSG hat ndmlich in seinem Beschluss den dargelegten bundesrechtlichen Begriff der
Wesentlichkeit unzutreffend auf den Bereich der objektiven Verursachung angewandt.
Er betrifft aber allein die zweite Stufe der Zurechnung. Aufihr geht es ausschlieilich
um die Rechtsfrage, ob die auf der ersten Stufe abschliefend festzustellende fakti-
sche Mitverursachung des Gesundheitsschadens durch die versicherte Verrichtung/
versicherte Einwirkung {iberhaupt ein versichertes Risiko der Beschaftigtenversiche-
rung verwirklicht hat. Ggf. hangt — wie oben gezeigt — diese Rechtserheblichkeit da-
von ab, ob unversicherte Mitursachen und ihr Mitwirkungsanteil nach Maf3gabe des
Schutzzwecks der jeweiligen Versicherung in einer Gesamtabwagung dieser Umstdnde
des Einzelfalls die Schadensverursachung derart pragen, dass dieser nicht mehr dem
Schutzbereich der Versicherung, sondern dem allgemeinen Lebensrisiko unterfallt.

Hierbei geht es ausschliellich um rechtliche Bewertungen (Auslegung und Subsum-
tion). Die Wirkursachen und ihre Mitwirkungsanteile (Tatsachenfrage) sind bereits auf
der ersten Stufe der objektiven Verursachung abschlieRend festzustellen. Insbeson-
dere kann die ordnungsgemafe Tatsachenfeststellung auf der ersten Stufe nicht durch
Wertungen auf der zweiten ersetzt werden.

Das LSG wird daher, falls es auf der ersten Stufe die objektive Verursachung des
Bandscheibenvorfalls durch die versicherte Verrichtung/Einwirkung nach neuer
Priifung bejahen wird, auf der zweiten Stufe erstmals die vorgenannte Rechtsfrage

beantworten miissen.

6. Das LSG wird auch abschlieBend iiber die Kosten des Rechtsstreits zu befinden haben.
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5.3 Bandscheibenvorfall — Urteilsauszug — LSG Baden-Wiirttemberg vom
18.03.2016, L 8 U 3578/15: Herausheben einer 17,1 kg schweren Last
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Nach dem von der Klagerin geschilderten Vorgang ist der Schmerz (als Hinweis auf den
Eintritt der Bandscheibenvorfille) bei dem von ihr schon haufig ausgefiihrten Heraus-
heben der Kamera aus dem Fahrzeug aufgetreten. Der Senat ldsst dahinstehen, ob

bei diesem Vorgang noch von einem von aufRen auf den Kérper einwirkenden Ereignis
auszugehen ist. Die regelrechte Verrichtung betrieblicher Tatigkeit ohne Hinzutreten
weiterer duf3erer Einfllisse, inshesondere ohne einen erheblichen Kraftaufwand, erfillt
nach der Rechtsprechung des Senats nicht das Merkmal eines von aufBen einwirken-
den Ereignisses. Ob vorliegend von den Voraussetzungen zur Annahme der Einwirkung
durch ein dufieres Ereignis auszugehen ist, mag offenbleiben.

Auch dann, wenn zu Gunsten der Kldgerin davon ausgegangen wird, das Herausheben
der Kamera habe als von aufien wirkendes Ereignis einen Gesundheitsschaden hervor-
gerufen, liegt zur Uberzeugung des Senats ein Arbeitsunfall nicht vor, denn das unter-
stellte Unfallereignis war nicht wesentlich kausal fiir die geltend gemachte Gesund-
heitsstorung.

Fiir beide Bereiche der Kausalitdt (haftungsbegriindende und haftungsausfiillende
Kausalitdt) gilt die Theorie der wesentlichen Bedingung.

Nach der Theorie der wesentlichen Bedingung werden als kausal und rechtserheblich
nur solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg
zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben. Welche Ursache wesentlich ist und
welche nicht, muss aus der Auffassung des praktischen Lebens {iber die besondere
Beziehung der Ursache zum Eintritt des Erfolgs bzw. Gesundheitsschadens abgeleitet
werden (BSGE 1, 72, 76).

Die Theorie der wesentlichen Bedingung beruht ebenso wie die im Zivilrecht geltende
Addquanztheorie auf der naturwissenschaftlich-philosophischen Bedingungstheorie
als Ausgangsbasis. Nach dieser ist jedes Ereignis Ursache eines Erfolges, das nicht
hinweggedacht werden kann, ohne dass der Erfolg entfiele (conditio sine qua non).
Aufgrund der Unbegrenztheit der naturwissenschaftlich-philosophischen Ursachen fiir
einen Erfolg ist fiir die praktische Rechtsanwendung in einer zweiten Priifungsstufe die
Unterscheidung zwischen solchen Ursachen notwendig, die rechtlich fiir den Erfolg
verantwortlich gemacht werden bzw. denen der Erfolg zugerechnet wird, und den an-
deren, fiir den Erfolg rechtlich unerheblichen Ursachen.

Bei mehreren Ursachen ist sozialrechtlich allein relevant, ob das Unfallereignis we-
sentlich war. Ob eine konkurrierende (Mit-)Ursache auch wesentlich war, ist unerheb-
lich. Ist jedoch eine Ursache oder sind mehrere Ursachen gemeinsam gegeniiber
einer anderen von (iberragender Bedeutung, so ist oder sind nur die erstgenannte(n)
Ursache(n) ,,wesentlich“ und damit Ursache(n) im Sinne des Sozialrechts. Die ande-
re Ursache, die zwar naturwissenschaftlich ursachlich ist, aber (im zweiten Priifungs-
schritt) nicht als ,,wesentlich* anzusehen ist und damit als Ursache nach der Theo-

rie der wesentlichen Bedingung und im Sinne des Sozialrechts ausscheidet, kann in
bestimmten Fallgestaltungen als ,,Gelegenheitsursache® oder Ausloser bezeichnet
werden. Fiir den Fall, dass die kausale Bedeutung einer duBeren Einwirkung mit der-
jenigen einer bereits vorhandenen krankhaften Anlage zu vergleichen und abzuwdgen
ist, ist darauf abzustellen, ob die Krankheitsanlage so stark oder so leicht ansprech-
barwar, dass die ,,Auslosung® akuter Erscheinungen aus ihr nicht besonderer, in ihrer
Art unersetzlicher duf3erer Einwirkungen bedurfte, sondern dass jedes andere alltag-
lich vorkommende Ereignis zu derselben Zeit die Erscheinung ausgelost hatte. Bei der
Abwdgung kann der Schwere des Unfallereignisses Bedeutung zukommen.
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Beweisrechtlich ist zu beachten, dass der je nach Fallgestaltung ggf. aus einem oder
mehreren Schritten bestehende Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfaller-
eignis und den Unfallfolgen als anspruchsbegriindende Voraussetzung positiv fest-
gestellt werden muss. Fiir die Feststellung des Ursachenzusammenhangs — der haf-
tungsbegriindenden und der haftungsausfiillenden Kausalitdt — geniigt hinreichende
Wahrscheinlichkeit. Diese liegt vor, wenn mebhr fiir als gegen den Ursachenzusam-
menhang spricht und ernste Zweifel ausscheiden; die reine Méglichkeit geniigt nicht.
Dagegen miissen die Krankheit, die versicherte Tatigkeit und die durch sie bedingten
schadigenden Einwirkungen einschlief3lich deren Art und AusmafR i. S. des ,Vollbewei-
ses®, also mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, nachgewiesen werden.

Nach diesen Grundsitzen sind zur vollen Uberzeugung des Senats bei der Kldgerin
degenerative Veranderungen im Bereich der Halswirbelsdule nachgewiesen. Der Gut-
achter Dr. K. hat fiir den Senat liberzeugend dargelegt, dass die in der Computertomo-
graphie der Halswirbelsdule vom 03.04.2012 erkennbaren Veranderungen namlich
Retrospondylosen und spangenartige Verkalkungen an der Deckplatte des 6. Halswir-
belkdrpers, auf degenerative Verdnderungen schlieen lassen, die nicht erst durch das
unterstellte Unfallereignis vom 20.03.2012 eingetreten sein konnen, weil sie kndchern
sind und derartige knocherne Verdnderungen mehrere Jahre zur Entstehung benétigen.
Auch dervon der Beklagten im Widerspruchsverfahren gehérte Gutachter Dr. W. hat
ebenso ausgefiihrt, dass bei der Kldgerin sich intraoperativ spondylophytdre Anbauten
an den Wirbelkdrpern als knocherne Reaktionen gezeigt hatten, die auf die Abnutzung
der Bandscheiben und somit ein degeneratives Geschehen hinweisen. Des Weiteren
bestehen nach dem Bericht des Dr. Sche. degenerative Veranderungen im Bereich L5/
S1, was der Gutachter Dr. K. hervorgehoben hat und was das Bestehen degenerativer
Verdnderungen im Sinne von Vorschdden an der gesamten Wirbelsdule bekraftigt.

Die Vorschadigung der Halswirbelsdule und die — unterstellte — Unfalleinwirkung
waren (Mit-)Ursachen der Bandscheibenvorfalle im Sinne einer conditio sine qua non.
Zwar folgt dies nicht bereits daraus, dass das Herausheben der Kamera allein nicht
geeignet war, ohne bestehende Vorschdden einen Bandscheibenvorfall auszulosen,
so Dr. K. (Seite 11 seines Gutachtens vom 20.05.2014). Dass der Hebevorgang einen
Bandscheibenvorfall an einer gesunden Wirbelsadule nicht hatte hervorrufen kénnen,
ist nicht entscheidend.

Der Senat geht jedoch aufgrund des {iberzeugenden Gutachtens des Dr. K. in wertender
Betrachtung davon aus, dass die Vorschadigung der Wirbelsaule der Klagerin allein we-
sentliche Ursache fiir die Bandscheibenvorfdlle war, weil diese auch jederzeit bei einer
Alltagsbelastung zu anndhernd dem gleichen Zeitpunkt hatte auftreten kénnen.

Der Senat muss hierbei nicht entscheiden, ob die diagnostizierten Bandscheiben-
vorfalle bei C4/5 und C5/6 bereits klinisch stumm vorbestehend waren, wovon Dr. W.
wohl ausgeht, oder bei dem geltend gemachten Ereignis entstanden sind. Die Entste-
hung der hieraus resultierenden Gesundheitsstérung ist in beiden Sachverhaltsvarian-
ten nicht wesentlich durch die versicherte Tatigkeit verursacht.

Zwar ergibt sich aus den vorliegenden drztlichen Befunden kein konkreter Hinweis auf
das konkrete Ausmaf3 der degenerativen Aufbraucherscheinungen der Halswirbels&u-
le. Aber Art und Intensitat der unfallbedingten Einwirkung ldsst im Einzelfall nach dem
medizinischen Erfahrungswissen eine hinreichende Umschreibung des Ausmafes des
zu beurteilenden Vorschadens zu. War die Unfalleinwirkung selbst ihrer Auspragung
und Art nach nicht besonders und unersetzlich, sondern erreichte nur die Intensitat
eines alltdglich vorkommenden Ereignisses, ist mit gutem Recht anzunehmen, dass
die degenerative Vorschadigung in ihrer Auspragung bereits so leicht ansprechbar
war, dass eine rechtlich erhebliche unfallvorbestehende Degeneration im Sinne einer
Gelegenheitsursache vorlag.
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39 Die konkrete Beanspruchung der Halswirbelsdule der Klagerin {iberstieg nicht eine
normale Alltagsbelastung, wie sie beim Anheben/Tragen mittelschwerer Gegenstan-
de bei alltaglichen Verrichtungen im Tagesablauf an den unterschiedlichsten Orten
auch auftreten kann. MaRgebend zur Bewertung einer Alltagsbelastung ist nicht das
Unfallereignis als solches (z. B. die Tatsache eines Sturzes etc.) bzw. der generell zum
Tragen gekommene Kraftaufwand, sondern die Intensitdt der Einwirkungen auf das
verletzte Organ. Eine Alltagsbelastung ist nicht nach der individuellen Lebensfiihrung
des Versicherten zu beurteilen, sondern abstrakt danach, welche Verhaltensweisen
in der Lebensfiihrung in der Bevolkerung verbreitet vorzufinden sind und nach allge-
meiner Anschauung als alltdgliche, nur mafiiggradig belastende Verrichtungen gelten.
Der Gutachter Dr. W. hat ausgefiihrt, dass klinische Erstmanifestationen oder klinische
Verschlechterungen vorbestehender degenerativer Erkrankungen des Achsenorgans
Wirbelsdule hdufig mit kurzfristigen, intensiven Kraftanstrengungen zusammenfallen,
weshalb jede vergleichbare Alltagsbelastung den eingetretenen Bandscheibenscha-
den zur gleichen Zeit hdtte verursachen kénnen. Inshesondere der Gutachter Dr. K.
hat liberzeugend dargelegt, dass das Heben der Kamera eine Tatigkeit ist, die auch
in anderer Form im Alltag auftreten kann, weshalb sie mit dem Heben einer gefiillten
Getrankekiste vergleichbar ist, was einer Tatigkeit entspricht, die auch im Alltag ver-
breitet durchgefiihrt wird. Das Gewicht eines Sprudelkastens mit Glasflaschen ent-
spricht nach den Ermittlungen des SG mit 17,1 kg fast vollstandig dem der Kamera mit
17,5 kg, was zwischen den Beteiligten auch nicht streitig ist. Der Senat kann auch dies
als Tatsache feststellen. Der Senat hat bereits in mehreren Entscheidungen das Heben
und Tragen von Lastgewichten geringen bis mittleren Gewichts wie beispielsweise
das Heben und Tragen von Getrdankekisten oder von Einkdufen wie auch das Hantie-
ren mit gut gefiillten Einkaufswagen als eine solche Alltagsbelastung beurteilt. Gegen
die Annahme einer Alltagsbelastung spricht dabei — entgegen den Ausfiithrungen des
SG - nicht, dass der durch die technischen Gegebenheiten vorgegebene Bewegungs-
ablauf beim Ausladen der Kamera von dem beim Transport beispielsweise einer Ge-
trankekiste verschieden wére. Zum einen sind auch im Alltag Bewegungsabldufe wie
beim Ausladen der Kamera nicht uniblich, beispielsweise beim Herunterheben einer
Getrankekiste von einem Stapel, worauf die Beklagte zutreffend hingewiesen hat. Aus-
weislich des dem SG vorgelegten Fotos (Bl. 12 der SG-Akte) ist fiir den Senat auch nicht
ersichtlich, dass die auf anndahernd Schulterh6he der Kldgerin im Dienstwagen ange-
brachte Kamera von der Kldgerin eine Handhabung abverlangte, die mit der Entnahme
einer Getrankekiste von einem ebenso hohen Stapel, was nach wertender Einschat-
zung des Senats durchaus nicht uniiblich ist, nicht vergleichbar ware. Hinsichtlich der
Korperhaltung hat Dr. K. in seiner ergdnzenden Auerung vom 24.08.2014 ausgefiihrt,
dass die Halswirbelsdule bei vielerlei Hebevorgdngen nicht in lotgerechter Haltung
sei. Zum anderen hat Dr. K. nachvollziehbar dargestellt, dass die Hauptlast auch bei
dem von der Kléagerin vollfiihrten Hebevorgang auf die unterhalb der Schultern gele-
genen Wirbelsdulensegmente, d. h. auf Brust- und Lendenwirbelsdule einwirkt. Nur
durch die Beteiligung von Muskeln, die an der Halswirbelsdule ihren Ursprung haben
und an den Schultern ansetzen, welche beim Heben von Gegenstanden an der Stabi-
lisierung der Schultern beteiligt sind, wird ein Teil der Belastung auf die Halswirbel-
sdulensegmente 4/5 und 5/6 tibertragen. Dies entspricht der Erfahrung des Senats,
die er aus vergleichbaren, das Unfallversicherungsrecht betreffenden Rechtsstreitig-
keiten und aus darin eingeholten Gutachten gewonnenen hat, wonach die Kraftent-
faltung der Armmuskulatur allein tiber die nur mittelbar beteiligte cervikale und cervi-
kobrachiale Muskulatur einen Impuls auf die Halswirbelsdule vermittelt, weshalb die
Drucklast des Tragegewichts von den Armen (iber das Achsenskelett an die unter der
Schulter gelegenen Organstrukturen weitergeleitet wird und die dariiberliegende HWS
hiervon weniger betroffen ist. Dabei wirken nach den tiberzeugenden Ausfiihrungen
des Gutachters beim Heben der Kamera aus dem PKW die gleichen Krdfte auf die Hals-
wirbelsdule wie beispielsweise beim Anheben einer Getrdnkekiste vom Boden oder
dem Herausheben aus dem Kofferraum eines Pkw. Die Kréfte, die danach noch auf die
bei der Kldgerin betroffenen Halswirbelsdulensegmenten einwirken, sind demnach
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gering. Es war auch keine plétzliche, unerwartete zusatzliche Belastung der Halswir-
belsdule bei dem Arbeitsvorgang aufgetreten. Vor diesem Hintergrund war das Heraus-
heben der Kamera nicht mehr als eine Gelegenheitsursache fiir die Erstmanifestation
der Bandscheibenvorfille, denn diese hatte jederzeit auch bei anderer Gelegenheit
auftreten kénnen, was Dr. W. in Ubereinstimmung mit Dr. K. ebenfalls nachvollziehbar
dargelegt hat.

Bandscheibenvorfall - Urteilsauszug: LSG Baden-Wiirttemberg vom 18.06.2015,
L 10 U 221/13 ZVW: Testfahrtunfall: Mit 295 km/h wegen geplatztem Hinter-
reifen Leitplanke durchbrochen und BWK2-Fraktur erlitten. Vorfall im Segment
C6/7-als Unfallfolge?
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Allerdings sieht sich der Senat in seiner urspriinglichen Auffassung, wonach ein so
genannter traumatischer Bandscheibenvorfall auch ohne knécherne oder ligamenta-
re Begleitverletzungen auftreten kann, durch die durchgefiihrte Sachaufklédrung, ins-
besondere durch die Ausfiihrungen von Dr. W. in seiner erganzenden Stellungnahme,
bestatigt. Danach — so der Sachverstandige unter Bezugnahme auf die wissenschaft-
liche Datenlage und Begutachtungsliteratur — ist eine traumatische, also unfallbeding-
te, Bandscheibenverletzung ohne eine kndcherne Beteiligung dann unwahrschein-
lich, wenn keine unmittelbar im zeitlichen Zusammenhang mit dem Ereignis stehende
klinische Symptomatik vorliegt. Im Grunde bestétigt der Sachverstandige damit die
Ausfiihrungen des Senats im Hinweisschreiben an den Sachverstandigen, in dem der
Senat auf seine, in einer Vielzahl von Renten- und Unfallsachen gemachte Erfahrung
verwiesen hat, wonach bei entsprechenden degenerativen Verdnderungen auch rela-
tiv geringe Belastungen (z.B. Verdrehen, ungeschicktes Heben) zu Bandscheibenvor-
fallen fiihren kdnnen, ohne dass Band oder kndcherne Strukturen Schaden aufweisen
und er hat auch der vom Senat hierzu angefiihrten Literatur (Krdamer/Matussek/Theo-
doridis, Bandscheibenbedingte Erkrankungen, 6. Auflage, — Seite 5 von 8 — S. 80 ff.)
nicht widersprochen, sondern sie seiner erganzenden Stellungnahme zu Grunde ge-
legt und weitere, dies stiitzende Begutachtungsliteratur angefiihrt.

Soweit der Sachverstandige im Gutachten selbst noch ligamentadre oder kndcherne
Verletzungen fiir die Bejahung des naturwissenschaftlichen Zusammenhang bei der
Priifung eines sogenannten traumatischen Bandscheibenvorfalls gefordert hat, hat

er hieran in seiner erganzenden Stellungnahme nicht mehr festgehalten. Er hat dabei
entsprechend den Erlduterungen des Senats auch beriicksichtigt, dass das ,,Trauma“
i.S. des Unfallbegriffs keine besondere Einwirkung voraussetzt, dem Aspekt Einwir-
kung von aufien in Bezug auf den Unfallhergang deshalb keine ausschlaggebende
Bedeutung zukommt (s. BSG, Urteil vom 12.04.2005, B 2 U 27/04 R in SozR 4-2700 § 8
Nr. 15) und somit auch geringe Einwirkungen, wie Verdrehen, Verwinden etc., die als
Ursache von (isolierten) Bandscheibenrupturen beschrieben sind (Kramer, a.a.0.), fiir
die Annahme eines Unfalles ausreichen. Ein so genannter traumatischer Bandschei-
benvorfall erfordert somit als duBere Einwirkung — wie generell der Begriff des Unfalls
im Recht der gesetzlichen Unfallversicherung — keine besondere duf3ere Einwirkung.
Alltdagliche Vorgange wie Stolpern, Drehen, Verwinden, etc. geniigen. Selbst die Gegen-
kraft, die von einem anzuhebenden Gegenstand ausgeht, geniigt fiir die duf3ere Ein-
wirkung i.S. des Unfallbegriffs (BSG, a.a.0.).

Der Senat hélt dem entsprechend auch daran fest, dass den von der Beklagten ur-
spriinglich angefiihrten Ausfiihrungen von Schénberger/Mehrtens/Valentin aus den
oben dargelegten Griinden und auch deshalb nicht zu folgen ist, weil — wie vom Senat
im aufgehobenen Beschluss bereits dargelegt und in der aufhebenden Entscheidung
vom BSG insoweit nicht verworfen — die diesen Ausfiihrungen zu Grunde liegende
Auffassung nicht zwischen den zwei Priifungsstufen der Theorie der wesentlichen
Bedingung unterscheidet und gegebenenfalls bei der wertenden Entscheidung nach
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derTheorie der wesentlichen Bedingung zu einem Zirkelschluss fiihrt. Dies hat im
Ubrigen auch das Bundessozialgericht bereits im Urteil vom 09.05.2006, B 2 U 1/05

R (SozR 4-2700 § 8 Nr. 7) so formuliert (dort RANr. 34). Zuletzt hat auch die Beklagte
vor allem auf die ergdanzende Stellungnahme des Sachverstandigen Bezug genommen
und auf Grund der im vorliegenden Fall erhobenen Befunde die Wahrscheinlichkeit
eines ursdchlichen Zusammenhangs verneint.

Indessen fiihrt die — dem Kldger im Grunde giinstige — Erkenntnis, dass die Annahme
eines traumatischen, also unfallbedingten Bandscheibenvorfalls nicht zwingend Be-
gleitverletzungen erfordert, zu keinem fiir den Klager giinstigen Ergebnis. Der Senat
verneint im vorliegenden Fall die Wahrscheinlichkeit des naturwissenschaftlichen Kau-
salzusammenhangs (erste Stufe der Kausalitatspriifung).

Denn zur Begriindung der Wahrscheinlichkeit, dass der Bandscheibenvorfall im Be-
wegungssegment C6/7 ursachlich im naturwissenschaftlichen Sinn auf den Unfall
zurlickzufiihren ist, fehlt es sowohl am Nachweis einer Schadigung ligamentarer oder
kndcherner Strukturen als auch an einer alternativ erforderlichen zeitnahen Sympto-
matik. Eben weil Bandscheibenvorfille nach medizinischer Erkenntnis (s. die im Hin-
weisschreiben an den Sachverstandigen zitierte Literatur — Krdmer u.a., a.a.0., S. 80:
oft geniigen relativ geringfiigige Vorderkanten-belastungen -, die der Sachverstandige
seiner weiteren Argumentation zu Grunde gelegt hat) auch ohne besondere du3ere
Einwirkung auftreten und nicht zwingend mit einer klinischen Symptomatik verbunden
sind, kann — so Dr. W. iberzeugend und mit Literaturnachweis belegt — ein ursdch-
licher Zusammenhang zwischen einem zeitlich irgendwann nach dem Unfallereignis
diagnostizierten und nicht mit ligamentéren oder knochernen Verletzungen einherge-
henden Bandscheibenvorfall und dem Unfallereignis nur dann als wahrscheinlich an-
gesehen werden, wenn zeitnah eine entsprechende, auf einen Bandscheibenvorfall
hindeutende klinische, insbesondere eine Nervenwurzelreizsymptomatik auftritt. Auf
diesen nach dem aktuellen medizinischen Sachstand erforderlichen zeitlichen Zusam-
menhang hat der Senat bereits in seinem friiheren Beschluss hingewiesen. An diesem
zeitlichen Zusammenhang fehlt es im vorliegenden Fall jedoch, wie erstmals Dr. W.
iberzeugend herausgearbeitet hat.

Bei dem Unfall kam es zu keinen ligamentdren oder knéchernen Verletzungen jenes
Wirbelsdulensegmentes, bei dem der streitige Bandscheibenvorfall auftrat (HWK 6/7).

Gesichert, weil radiologisch nachgewiesen, wurde der streitige Bandscheibenvorfall
erstmals durch das MRT vom 04.08.2005, also einen Monat nach dem Unfallereig-
nis. Dies steht auf Grund der Ausfiihrungen von Prof. Dr. W. fest. Schon damals, wenn
auch von den untersuchenden Radiologen zum damaligen Zeitpunkt im Befundbericht
nicht beschrieben, zeigten die Aufnahmen zwischen den HWK 6 und 7 einen Band-
scheibenvorfall mit intraforminalem Anteil, der sich auch in den MRT-Aufnahmen vom
30.08.2005 findet.

Dabei sind ligamentdre oder gar kndcherne Verletzungen nicht nachgewiesen.

Prof. Dr. W. hat in Auswertung der Bilder beider MRT-Untersuchungen derartige struk-
turelle Schdden nicht gefunden, zugleich aber in Beantwortung der Fragen des Senats
ausgefiihrt, dass die Aufnahmen der vorliegenden Art (Feldstarke 1,5 Tesla) prinzipiell
eine mehr als ausreichende Bildqualitadt bieten, um auch ligamentéare Verletzungen zu
beurteilen und die vorliegenden Bilder gut zu beurteilen sind. Soweit Dr. W. in seinem
Gutachten darauf hinweist, dass angesichts des zwischen dem Unfall und der erstma-
ligen Kernspintomografie verstrichenen Zeitraums von einem Monat méglicherweise
urspriinglich vorhandene kleinere Odematisierungen nicht mehr zur Darstellung ka-
men, ergibt sich nichts Anderes. Fest steht, dass ligamentdre oder kndcherne Verlet-
zungen nicht objektiviert werden kénnen.
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Liegen somit weder ligamentédre noch knocherne Strukturschdaden vor, scheiden sol-
che Ankniipfungspunkte fiir die Bejahung des ursachlichen Zusammenhangs aus.

Der Senat verneint aber auch — dem gerichtlichen Sachverstandigen Dr. W. folgend —
eine zeitnah zum Unfallgeschehen einsetzende, auf einen Bandscheibenvorfall im
HWK 6/7 hin-deutende neurologische Symptomatik als — wie oben dargelegt — alter-
nativ in Betracht kommender Ankniipfungspunkt fiir den naturwissenschaftlichen
Ursachenzusammenhang.

Eine erstmalige, auf eine Nervenwurzelreizung hinweisende, allerdings — so Dr. W. —
noch unspezifische Symptomatik ist — so zutreffend Dr. W. weiter — im Bericht von

Dr. S.vom 22.07.2005 in Form von Beschwerden im Bereich des linken Armes mit einer
eingeschrankten Beweglichkeit in Bezug auf den Nackengriff sowie Schmerzen und
Schwindel bei Kopf-bewegungen dokumentiert. Bei der Erstvorstellung am 06.07.2005
fand Dr. S. in Bezug auf die HWS demgegeniiber nur endgradig schmerzbedingte Ein-
schrankungen der Drehbeweglichkeit des Kopfes nach links und fiir das Heben und
Senken, was zur Diagnose einer HWS-Distorsion fiihrte und — so der Sachverstandi-
ge — keinen Hinweis auf ein Nervenreizsyndrom bietet. Damit liegt zwischen dem Un-
fallereignis vom 03.07.2005 und den erstmalig am 22.07.2005 dokumentierten, auf
einen (im spateren MRT, wie dargelegt, bestatigten) Bandscheibenvorfall hindeuten-
den Symptomen ein Zeitraum von nahezu drei Wochen.

Mit Dr. W. in seiner ergdnzenden Stellungnahme geht der Senat davon aus, dass es
durch das Unfallereignis grundsatzlich zu einer Verletzung des Faserrings der Band-
scheibe und dadurch zu einem Bandscheibenvorfall hdatte kommen kénnen. Dann
wdre allerdings zu erwarten gewesen, dass in unmittelbarem zeitlichen Zusammen-
hang eine klinische Nervenwurzelreizsymptomatik auftrat. Dies ist — so der Sach-
verstdndige — bei einer Latenz von nahezu drei Wochen nicht der Fall. Vor diesem
Hintergrund gelangt Dr. W. iberzeugend zu der Einschdtzung, dass der ursdchliche
Zusammenhang zwischen Unfallereignis und Band-scheibenvorfall nur als moglich
angesehen werden kann. Die fiir die Anerkennung als Gesundheitserstschaden erfor-
derliche Wahrscheinlichkeit des naturwissenschaftlichen Ursachenzusammenhangs
l[asst sich somit nicht begriinden. Ist somit bereits der naturwissenschaftliche Zusam-
menhang zwischen dem Arbeitsunfall und dem streitigen Bandscheibenvorfall zu ver-
neinen, kann der Arbeitsunfall in Bezug auf diesen Bandscheibenvorfall auch nicht
wesentlich sein. Entsprechend bedarf es keiner Kldrung weiterer Ursachen im natur-
wissenschaftlichen Sinne, insbesondere der degenerativ bedingten strukturellen Vor-
schaden, sowie der Fragen der Wesentlichkeit (zweite Stufe der Kausalitatspriifung).

Soweit Dr. C. in seinem fiir die Beklagte erstatteten Gutachten von einer richtungswei-
senden Verschlimmerung der vorbestehenden degenerativen Verdnderungen an der
HWS ausging und den Bandscheibenvorfall im Bereich von C6/7 als sich kontinuier-
lich einstellende Folge einer Gefiigelockerung bei degenerativer Diskopathie ansah,
fuhrte er keine Befunde an, die diese Theorie {iber den Verlauf und damit die Entste-
hung des Bandscheibenvorfalls stiitzen. Hierauf wies die von der Beklagten hinzuge-
zogene Beratungsarztin Dr. K. zutreffend hin. Daran dndert auch der Umstand nichts,
so aber Dr. C. auf die Einwande von Dr. K., dass es sich bei dem in Rede stehenden
Ereignis um einen ungewdhnlichen Unfallhergang handelte, dessen Ablauf detailliert
nicht rekonstruierbar ist und er, Dr. C., bei seinen umfangreichen Recherchen in der
einschldgigen traumatologischen Literatur auf keine Quelle gestof’en war, die sich mit
den Auswirkungen von Hochrasanztraumen auf die Wirbelsdule beschaftigen. Mit die-
sen Ausfiihrungen belegt Dr. C. vielmehr den spekulativen Charakter seiner Beurtei-
lung. Im Ergebnis legt er eine auf Grund der von ihm beschriebenen Befunde (Band-
scheibenvorfall C6/7 einerseits und vorbestehende degenerative Veranderungen in
diesem Bereich mit einer Hohenminderung der Bandscheibe andererseits) in Betracht
kommende Moglichkeit eines ursdchlichen Zusammenhangs dar. Dies geniigt indes-
sen nicht fiir die Annahme von Wahrscheinlichkeit.
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Soweit Dr. D. in seinem fiir das SG erstatteten Gutachten angesichts der Schwere des
Unfalltraumas mit einer plotzlichen tiberfallartigen unphysiologischen Belastung der
HWS sowie des Umstandes, dass Beschwerden im Sinne einer Cervicobrachialgie
sofort nach dem Unfall vorhanden gewesen seien, einen ursdchlichen Zusammen-
hang bejaht, halt dies — unter dem Eindruck des nun vorliegenden Gutachtens von

Dr. W. — einer genaueren Priifung nicht stand. Allein die Schwere des Unfallereignisses
vermag einen ursdchlichen Zusammenhang nicht zu begriinden. Soweit der Sachver-
standige auf von ihm beschriebene Cervicobrachialgien abstellt, geniigt dies nicht als
Ankniipfungspunkt fiir das Vorliegen eines Bandscheibenvorfalls unmittelbar nach
dem Unfallereignis. Der Annahme von Dr. D. steht vielmehr deram 06.07.2005, also
drei Tage nach dem Unfall von Dr. S. erhobene Befund entgegen. Danach gab der Kla-
ger Schmerzen seitens der HWS, des Brustkorbes, der rechten Hiifte und des linken
Sprunggelenkes an, nicht aber die vom Klager gegeniiber Dr. D. — mehr als drei Jahre
nach dem Unfall — als von Anfang an bestehend behaupteten Beschwerden im linken
Arm. Dass Dr. S. die Beschwerden am 06.07.2005 unvollstandig erhoben hatte, ist an-
gesichts des Umfangs seiner Dokumentation nicht anzunehmen. Soweit der Klager
gegeniiber Dr. D. angegeben hat, er habe Dr. S. {iber diese Beschwerden berichtet,
trifft dies zu, allerdings erst fiir den 22.07.2005. Zu diesem Zeitpunkt klagte der Kldager
gegeniiber Dr. S. erstmals tiber diese Beschwerden seitens des linken Armes mit zu-
nehmender Einschrdnkung der Beweglichkeit in Bezug auf den Nackengriff. Dr. S. sah
damals allerdings keinen Anlass, von seiner bisherigen Diagnostik in Bezug auf die
HWS (HWS-Distorsion) abzuweichen und eine weitere Diagnostik einzuleiten. Er rezep-
tierte Krankengymnastik u.a. zur Mobilisierung der Schulter, sah also insoweit keine
neurologische Problematik in Bezug auf die HWS. Auch der gerichtliche Sachverstén-
dige W. halt diese Symptomatik fiir noch unspezifisch (Bl. 98 LSG-Akte). Eine weitere
Diagnostik veranlasste Dr. S. (in Form der Kernspintomografie) erst, als der Klager am
01.08.2005 iiber eine Verschlechterung in Bezug auf die HWS und Kribbelpardsthe-
sien, also klare Hinweise fiir eine Nervenwurzelreizung, berichtete. Aber selbst wenn —
so der Senat im Anschluss an Dr. W. — die am 22.07.2005 insgesamt geduf3erten Be-
schwerden — neben den Schmerzen im linken Arm auch Schmerzen und Schwindel
beim Kopfdrehen — als Hinweis auf eine Nervenwurzelreizung und damit einen Band-
scheibenvorfall gedeutet werden, liegt — wie schon ausgefiihrt — kein enger zeitlicher
Zusammenhang mit dem Unfallereignis mehrvor. Im Ergebnis geht somit Dr. D. zu Un-
recht von einem engen zeitlichen Zusammenhang zwischen dem Unfall und von durch
den Bandscheibenvorfall verursachten Beschwerden aus. Seiner Beurteilung vermag
sich der Senat daher nicht anzuschlieien.

Auf die Beurteilung von Prof. Dr. H. kann sich der Kldger ebenfalls nicht mit Erfolg beru-
fen. Prof. Dr. H. sah das erlittene Hochrasanztrauma zwar als auslésende Ursache des
Bandscheibenvorfalls, weil als ,,sehr wohl“ geeignet, einen solchen hervorzurufen, an.
Aus seinen Ausfiihrungen ist aber zu entnehmen, dass er den ursachlichen Zusammen-
hang aus der Beschwerdefreiheit vor dem Unfall und den nach dem Unfall aufgetrete-
nen Beschwerden mit Nachweis einer Nervenwurzelkompression schloss. Auf die oben
mehrmals dargestellte, gegen einen ursdchlichen Zusammenhang sprechende zeitliche
Latenz der mafigeblichen Symptomatik ist der behandelnde Arzt nicht eingegangen.
Gleiches gilt fiir die Beurteilung der den Kldger in der Rehaklinik H. behandelnden Arzte.

Soweit der gerichtliche Sachverstandige Dr. W. als Ursache der Schmerzzustande alter-
nativ zum Bandscheibenvorfall eine mogliche Kontusion im Wurzelkanal zur Sprache
gebracht hat, ist dem nicht weiter nachzugehen. Zum einen ist eine solche Kontusion
nicht Gegenstand des Rechtsstreits, zum anderen hat Dr. W. in seiner erganzenden
Stellungnahme klargestellt, dass selbst bei Nachweis einer neurophysiologischen Auf-
falligkeit i.S. einer neurologischen Schadigung im Segment HWS 6/7 deren Ursache —
Bandscheibenvorfall oder Kontusion im Wurzelkanal — nicht zu klaren ware.
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5.5 Bandscheibenvorfall — Urteilsauszug: LSG Sachsen-Anhalt vom 20.11.2013,
L 6 U 29/12: Anheben eines 15 kg schweren Kartons
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Diese Gesundheitsstorungen sind jedoch keine zu entschadigende Folge des Un-
falls. Dies ist nur dann der Fall, wenn zwischen dem Unfallereignis und dem Gesund-
heitsschaden ein Ursachenzusammenhang im Sinne von § 8 SGB VIl hinreichend
wahrscheinlich ist. Hinreichende Wahrscheinlichkeit liegt nach der Rechtsprechung
(BSG, 9.5.2006, B 2 U 1/05 R, BSGE 96, 196 = SozR 4-2700 § 8 Nr. 17) vor, wenn bei
verniinftiger Abwdgung aller Umstdande mehr fiir als gegen den Ursachenzusammen-
hang spricht und ernste Zweifel ausscheiden, sodass darauf die richterliche Uberzeu-
gung gegriindet werden kann. Die blof3e Moglichkeit einer Mitverursachung geniigt
dagegen nicht. Dabei setzt die im Recht der gesetzlichen Unfallversicherung geltende
Theorie der wesentlichen Bedingung in Eingrenzung der naturwissenschaftlich-philo-
sophischen Bedingungstheorie, nach der jede nicht hinwegzudenkende Bedingung
(conditio-sine-qua-non) kausal ist, voraus, dass das versicherte Geschehen nicht nur
irgendeine Bedingung in der Kette der Faktoren fiir die Entstehung des Gesundheits-
schadens, sondern eine wesentliche Ursache war.

Ausgehend von diesen Mafigaben ist der Senat nicht im nach § 128 Abs. 1S. 15SGG
erforderlichen Maf3e iiberzeugt, dass die Einengung und der Bandscheibenvorfall
bzw. die Lumboischialgie mit hinreichender Wahrscheinlichkeit wesentlich auf
das Ereignis vom 18. April 2011 zuriickzufiihren sind. Dabei unterstellt der Senat zu
Gunsten des Klagers, dass eine naturwissenschaftliche Kausalitdt besteht.

Wird auf der ersten Stufe die objektive (Mit-)Verursachung bejaht, indiziert dies aller-
dings in keiner Weise die auf der zweiten Stufe der Zurechnung zu gebende Antwort
auf die Rechtsfrage (so ausdriicklich BSG, 9.5.2006, B 2 U 1/05 R, a.a.0.), ob die Mit-
verursachung der Einwirkung durch die versicherte Verrichtung unfallversicherungs-
rechtlich ,,wesentlich“ war.

Dies zugrunde gelegt kann im Ereignis vom 18. April 2011 nicht eine wesentliche Ursa-
che fiir die beklagten Gesundheitsstérungen gesehen werden, sondern kommt den
degenerativen Veranderungen an der Lendenwirbelsdule des Klagers dafiir eine {iber-
ragende Bedeutung zu. Hierfiir spricht indirekt bereits die Angabe Dr. P.s, wonach das
Vorliegen eines Arbeitsunfalls aufgrund des Hergangs und der Befunde ausgeschlossen
sei. Daraus ergibt sich medizinisch zwingend, dass dieser Arzt andere Ursachen — die
von ihm ausdriicklich genannte Degeneration — fiir ursachlich hielt. Diese ergeben sich
eindeutig aus dem von ihm eingeholten MRT der Lendenwirbelsdule vom 2. Mai 2011,
wonach sowohlim Segment L 4/5 als auch L5/51 degenerative Veranderungen vor-
liegen. Dies bestétigt, dass bei dem Klager bereits Vorschadigungen bestanden, denn
eine gesunde Bandscheibe hétte solche tdglich von Millionen Menschen allein in
Deutschland bewegten Lasten ohne irgendwelche Schaden toleriert. Dies zeigt auch,
dass die Vorschdden jedenfalls naturwissenschaftlich ursachlich fiir die Schmerzent-
wicklung im Riicken waren, weil der Hebevorgang selbst dies nicht allein erkldren kann.
Der Senat kann insoweit medizinisch offen lassen, ob die von MR Dr. Z. bereits am 15.
Dezember 2010 (rund 5 Monate vor dem streitigen Ereignis) diagnostizierten Myogelo-
sen der unteren LWS-Muskulatur ohne weitere neurologische Symptomatik sowie eine
schmerzhafte Bewegungseinschrankung der Lendenwirbelsdule bereits mit den spater
am 2. Mai 2011 festgestellten Bandscheibenvorfdllen zusammenhingen.

Rechtlich ist allerdings zu beachten, dass auch eine nicht anndhernd gleichwertige,
sondern rechnerisch verhdltnismaig niedriger zu bewertende Ursache fiir den Erfolg
rechtlich wesentlich sein kann, solange die andere(n) Ursache(n) keine tiberragende
Bedeutung hat (haben). Eine naturwissenschaftliche Ursache, die nicht als wesent-
lich anzusehen und damit keine Ursache i.S. der Theorie der wesentlichen Bedingung
ist, kann als Gelegenheitsursache bezeichnet werden. Fiir den Fall, dass die kausale

124



5.6

Urteile

Bedeutung einer duBeren Einwirkung mit derjenigen einer bereits vorhandenen krank-
haften Anlage zu vergleichen und abzuwagen ist, ist darauf abzustellen, ob die Krank-
heitsanlage so stark oder so leicht ansprechbar war, dass die ,,Auslosung” akuter
Erscheinungen aus ihr nicht besonderer, in ihrer Art unersetzlicher duerer Einwirkun-
gen bedurfte, sondern dass jedes andere alltdglich vorkommende Ereignis zu dersel-
ben Zeit die Erscheinung ausgelost hatte. Auf der anderen Seite ist zu beriicksichtigen,
dass jeder Versicherte in dem Zustand einschlieflich eventueller schwerer Vorschaden
versichertist, in dem er sich befindet. Gesichtspunkte fiir die Beurteilung der Wesent-
lichkeit einer Ursache sind insbesondere die versicherte Ursache bzw. das Ereignis als
solches, also Art und Ausmaf’ der Einwirkung, konkurrierende Ursachen unter Beriick-
sichtigung ihrer Art und ihrer Krankengeschichte (BSG, 30.1.2007, B 2 U 8/06 R, Juris;
eingehend Becker, SGb 2012, 696).

33 Allein wesentlich ist hier die unversicherte Ursache (die degenerativen Schaden). Die-
ser kommt gegeniiber der versicherten Ursache eine liberragende Bedeutung zu, so
dass die Tatigkeit nur eine ,,Gelegenheitsursache® darstellt. Denn bei der unfallaus-
l6senden Handlung handelte sich um eine alltdgliche Situation und ein alltaglich vor-
kommendes Ereignis. Das Gewicht von 15 kg entspricht nach Auffassung des Senats
einer Alltagsbelastung, wie daraus folgt, dass es sich beispielsweise um das Gewicht
gebrduchlicher Getrdnkekdsten handelt.

Bizepssehne - Urteilsauszug des Bayerischen LSG vom 18.03.2015, L 2
U 394/13: Riss eines Bullen an einem vom Versicherten gehaltenen Strick

31 DerRiss der langen Bizepssehne rechts ist nach Uberzeugung des Senats nicht durch
den Arbeitsunfall wesentlich (mit-)verursacht.

32 Dabeiist sowohl nach dem Gutachten des Sachverstdndigen R. als auch nach dem des
Dr. D. belegt, dass es tatsachlich bei dem Unfallereignis zu einem Riss dieser Sehne
gekommen ist. Auch erscheint der Unfallhergang mit einem starken, ruckartigen Zug
durch den Bullen grundsatzlich nicht ungeeignet, eine derartige Verletzung herbeizu-
fiihren. Ein Kausalzusammenhang besteht damit aber zundchst nur gemas der einfa-
chen Bedingungstheorie (conditio sine qua non). Allerdings ist, wie dargelegt, dhnlich
wie im Straf- oder Zivilrecht so auch im Recht der gesetzlichen bzw. landwirtschaftli-
chen Unfallversicherung diese allgemeine Bedingungstheorie einzuschranken; allein
der zeitliche Zusammenhang ist fiir die Annahme der Kausalitdt nicht ausreichend,
erforderlich ist vielmehrim Recht der Unfallversicherung eine wesentliche Mitursach-
lichkeit. So stellte Dr. D. beispielsweise fest, dass das genannte Ereignis nur als das
auslosende Moment fiir die Ruptur anzusehen ist, d. h. die Ruptur hdtten auch ohne
das Ereignis durch andere alltaglich vorkommende Verrichtungen zu etwa derselben
Zeit in etwa demselben Umfang auftreten kbnnen (sog. Gelegenheitsursache).

33 Im Hinblick auf die Beweislast der Beklagten sind als Konkurrenzursache deutliche
Vorschaden nach allen Gutachten nachgewiesen — auch nach dem Gutachten des
Hr. R., auf den sich der Kldger bezieht. Nach diesem Gutachten, bestétigt von Dr. D.,
bestanden zum Unfallzeitpunkt beginnende degenerative Verdanderungen der Supra-
spinatussehne beidseits im Sinne einer Tendinose ohne vollstandige Rissbhildung,
links mit ansatznahen Defekten innerhalb des Sehnenspiegels, beginnende degenera-
tive Veranderungen der vorderen Gelenklippenanteile in der Schulterblattpfanne (Lab-
rumdegeneration) beidseitig, eine beginnende Ausdiinnung des Gelenkknorpeliiber-
zugs beider Schulterhauptgelenke sowie eine linksbetonte, mafiiggradige Arthrose
des Schultereckgelenks (AC-Gelenksarthrose) mit nachfolgender Impingemententwi-
cklung und offenbar zunehmender Verschmachtigung links. Auch wenn die Vorscha-
den somit an der linken Schulter gré3er waren als an der rechten — Dr. D. spricht von
deutlichen degenerativen Verdnderungen des linken Schultergelenks und von begin-
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nenden degenerativen Verdanderungen des rechten Schultergelenks im Sinne einer
Tendinose der Supraspinatussehne und Schultereckgelenksarthrose) —, waren beide
Schultergelenke vorgeschadigt.

Fiir die hier maBBgebliche rechte Schulter verweist Dr. D. auf die im Rahmen der Unter-
suchung durch den Durchgangsarzt Dr. L. angefertigten Rontgenaufnahmen und auf
das MRT. Das MRT der rechten Schulter vom 9. Dezember 2010 bestétigte eine bekann-
te Komplettruptur der langen Bizepssehne sowie eine deutliche intraartikuldre Teil-
ruptur der Subscapualrissehne. Die Supraspinatussehne zeigte eine fortgeschrittene
Tendinose.

Der Durchgangsarzt Dr. L. hatte trotz rontgenologisch gesicherter Diagnose einer Rup-
tur der langen Bizepssehne als Unfallfolgen nur einer Verstauchung und Zerrung des
rechten Schultergelenks (ICD 10 S43.4) angenommen. Er bescheinigte Arbeitsfahigkeit.
Eine Vorstellung bei dem Chirurgen Dr. F. erfolgte dann erst am 30. November 2010.

Dr. F. bestétigte die Einschadtzung des Dr. L. nach dem MRT-Ergebnis vom 9. Dezember
2010. Er brach im Hinblick auf den Kernspinbefund die Behandlung zu Lasten der Be-
klagten ab 21. Dezember 2010 ab. Aufgrund des geschilderten Unfalls war nach seiner
Einschédtzung ein sicherer Zusammenhang mit dem Ereignis nicht unbedingt gegeben.

Zur Beurteilung der Kausalitat ist vom Senat eine Gesamtbetrachtung vorzunehmen.
Dabei beriicksichtigte der Senat neben dem Unfallmechanismus und dem dokumen-
tierten zeitnahen Primdrschaden, dass nach den Gutachten neben den nachgewiese-
nen Vorschdaden weitere Indizien fiir einen endogenen Vorgang das Alter des Klagers
und auch der nahe zeitliche Abstand der beiden dhnlich wirkenden Ereignisse von nur
2 1/4 Jahren sind — auch dies konnte jedoch allein eine Ablehnung der Feststellung
der Unfallfolgen nicht rechtfertigen, wenn nicht wie hier die wesentlichen Vorschaden
feststiinden.

Soweit der Sachverstdndige R. zu einer wesentlichen Verursachung der Schulterscha-
den durch die Arbeitsunfille gelangt, vermag der Senat dieser Einschatzung nicht zu
folgen. Zutreffend weist der Gutachter zwar darauf hin, dass die Schadensanlage — von
der Beklagten — voll zu beweisen ist. Eine bloe Vermutung reicht nicht aus. Aber auch
Hr. R. hat in seinem Gutachten die Vorschdden festgestellt, auch ohne die von ihm fiir
erforderlich gehaltene histologische Untersuchung. Er schreibt zundchst als ,,sicher
Vorschédden an der linken Schulter (vgl. Seite 16 des Gutachtens). Aber auch beidseits
hat er, wenn auch ,,beginnende®, de-generative Verdnderungen am Labrum und eine
beginnende Ausdiinnung des Gelenkknorpeliiberzugs beider Schulterhauptgelenke
festgestellt (Seite 17 des Gutachtens). Auch nach diesem Gutachten kann also nicht
von einer ,,reinen Unterstellung degenerativer Sehnenverdanderungen als alleinige
Ursache“ ausgegangen werden, ,wie es die Beklagte aufgrund pauschaler beratungs-
drztlicher Stellungnahmen ohne differenzierte Diskussion behauptet* (S. 15 des Gut-
achtens). Vielmehr sind Vorschdden nachgewiesen.

Hinsichtlich des medizinischen Sachverhalts bzw. der grundsatzlichen Feststellung
derVorschdden unterscheiden sich die beiden Gutachten des Hr. R. und Dr. D. nicht
wesentlich. Dies gilt sowohl fiir die Diagnosen als auch fiir eine Differenzierung der
Intensitat der Vorschdden bzgl. der linken und rechten Schulter. Es bestehen keine
medizinischen Unterschiede, sondern Zweifel des Sachverstdandigen R., ob die Vor-
schiden ausreichend nachgewiesen sind. Dies ist nach Uberzeugung des Senats,
wie dargelegt, auch bereits durch das Gutachten des Hr. R. geschehen und wird
durch das Gutachten des Dr. D. nur bestatigt. Es ist damit nicht hinreichend wahr-
scheinlich gemacht, dass es bedingt wesentlich durch den Unfall zu einer Ruptur der
Bizepssehne rechts gekommen ist. Entscheidungsrelevant ist somit nur die Wertung,
welcher Kausalverlauf wesentlich fiir die Verursachung des Schadens war. Es handelt
sich also letztlich um eine abschlieende juristische Wertung, die wie die Bestimmung
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der Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) durch das Gericht und nicht durch einen
Gutachter vorzunehmen ist.

Fiir eine wesentlich degenerative Verursachung des Schulterschadens rechts sprechen
schlieBlich auch die von Dr. D. im Rahmen seiner MRT-Untersuchung am 24. April 2014
festgestellten deutlichen Arthrosezeichen im Bereich der rechten Schulter. Im Bereich
des AC-Gelenks stellte er eine hoch stehende Clavicula mit Stufenbildung fest, ferner
Zeichen einer AC-Gelenksarthrose, Aufrauhungen im Bereich des Humeruskopfes im
Ansatzbereich der Supraspinatussehne (bei leichtem Humeruskopfhochstand). Nach
Auswertung durch den Gutachter bestand eine Arthrose mit Wahrscheinlichkeit zumin-
dest initial schon 2010.

Insgesamt sprechen die festgestellten degenerativen Vorschdaden im Sinne beginnen-
der degenerativer Veranderungen des rechten Schultergelenks (Tendinose der Supra-
spinatussehne und Schultereckgelenksarthrose), aber auch der Krankheitsablauf, das
Alter des Kldgers, in dem dieses Ereignis aufgrund natiirlicher Abnutzungserscheinun-
gen haufig auftritt, sowie das mit 2 ¥4 Jahren zeitlich nahe Auftreten eines Schadens
an beiden Schultergelenken wesentlich gegen einen Unfallzusammenhang.

Bizepssehne - Urteilsauszug des LSG Baden-Wiirttemberg vom 23.04.2015,
L10 U 5600/13: Kombiniertes Losriitteln und Anheben eines 34 kg schweren
Gegenstandes

24

25

26

Als durch diese Einwirkung verursachter Gesundheitserstschaden kommt ausschlief3-
lich die Ruptur der Bizepssehne in Betracht. Eine sonstige Primdrschadigung ist nicht
erkennbar. Damit kommt es fiir die Anerkennung eines Arbeitsunfalles mafigeblich da-
rauf an, ob die Ruptur der Bizepssehne in ursdachlichem Zusammenhang mit dem Riit-
tel- und Anhebevorgang stand. Dies bejaht der Senat.

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung gilt wie allgemein im Sozialrecht fiir
den ursdchlichen Zusammenhang zwischen Unfallereignis und Gesundheitsschaden
die Theorie der wesentlichen Bedingung (hierzu und zum Nachfolgenden BSG, Urteil
vom 12.04.2005, B 2 U 27/04 R in SozR 4-2700 § 8 Nr. 15). Diese setzt zundchst einen
naturwissenschaftlichen Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfallereignis und
dem Gesundheitsschaden voraus. Es ist daher in einem ersten Schritt zu kldaren, ob der
Gesundheitsschaden auch ohne das Unfallereignis eingetreten ware. Ist dies der Fall,
war das Unfallereignis fiir den Gesundheitsschaden schon aus diesem Grund nicht ur-
sachlich. Kann dagegen das Unfallereignis nicht hinweggedacht werden, ohne dass der
Gesundheitsschaden entfiele (conditio sine qua non), ist in einem zweiten, wertenden
Schritt zu priifen, ob das versicherte Unfallereignis fiir den Gesundheitsschaden we-
sentlich war. Denn als im Sinne des Sozialrechts ursachlich und rechtserheblich wer-
den nur solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Er-
folg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben. Welche Ursache wesentlich ist und
welche nicht, muss aus der Auffassung des praktischen Lebens {iber die besondere
Beziehung der Ursache zum Eintritt des Erfolgs bzw. Gesundheitsschadens abgeleitet
werden (BSG, Urteil vom 09.05.2006, B 2 U 1/05 R in SozR 4-2700 § 8 Nr. 17).

Hier bestehen keinerlei Zweifel daran, dass es ohne die Kraftanstrengungen bei dem
Riittel- und Anhebevorgang nicht zur Ruptur der Bizepssehne gekommen ware. Dies
hat Dr. H. in seinem fiir das Sozialgericht erstatteten Gutachten tiberzeugend darge-
legt und auch die Beklagte geht hiervon aus. Der Umstand, dass der Klager im Zusam-
menhang mit dem kombinierten Riittel- und Anhebevorgang einen plétzlichen starken
Schmerz im Bereich des rechten Bizeps verspiirte, der unmittelbar danach von Dr. K.
erhobene Befund mit Beschreibung eines verrutschten Muskelbauches des rechten Bi-
zeps mit Asymmetrie zur anderen Seite und fehlender Tastbarkeit der rechten distalen
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Bizepssehne und der auf Grund dieses korperlichen Befundes und der durchgefiihrten
Kernspintomographie gestellten Diagnose einer kompletten Ruptur der Bizepssehne
rechts sowie die Untersuchung des im Verlauf der nachfolgenden Operation entnom-
menen Gewebes mit dem Nachweis frischer Einblutungen und damit dem Nachweis
einer frischen Substanzschddigung lassen hieran keinen Zweifel.

Entgegen der Auffassung der Beklagten war der kombinierte Riittel- und Anhebevor-
gang fiir die Ruptur der Bizepssehne aber auch wesentlich.

Es kann mehrere rechtlich wesentliche Mitursachen geben (BSG, Urteil vom
09.05.2006, B 2 U 1/05 R in SozR 4-2700 § 8 Nr. 17, auch zum gesamten Nachfolgen-
den). Sozialrechtlich ist allein relevant, ob (auch) das Unfallereignis wesentlich war.
Ob eine konkurrierende Ursache es war, ist unerheblich. Wesentlich ist nicht gleich-
zusetzen mit gleichwertig oder anndhernd gleichwertig. Auch eine nicht anndahernd
gleichwertige, sondern rechnerisch verhaltnisméaBig niedriger zu bewertende Ursache
kann fiir den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange keine andere Ursache tiberragen-
de Bedeutung hat. Ist jedoch eine Ursache gegeniiber einer anderen von iiberragen-
der Bedeutung, so ist nur die erstgenannte Ursache wesentlich und damit Ursache im
Sinne des Sozialrechts. Die andere Ursache, die zwar naturwissenschaftlich ursachlich
ist, aber (im zweiten Priifungsschritt) nicht als wesentlich anzusehen ist und damit als
Ursache nach der Theorie der wesentlichen Bedingung und im Sinne des Sozialrechts
ausscheidet, kann in bestimmten Fallgestaltungen als Gelegenheitsursache oder Aus-
l6ser bezeichnet werden. Fiir den Fall, dass die kausale Bedeutung einer dufieren Ein-
wirkung mit derjenigen einer bereits vorhandenen Krankheitsanlage (egal, ob bislang
stumm oder als Vorschaden manifest) zu vergleichen und abzuwégen ist (Problem
derinneren Ursache), ist darauf abzustellen, ob die Krankheitsanlage so stark oder

so leicht ansprechbar war, dass die ,,Auslésung® (im Falle eines Vorschadens weite-
rer) akuter Erscheinungen aus ihr durch das Unfallereignis nicht besonderer, in ihrer
Art unersetzlicher duf3erer Einwirkungen bedurfte, sondern dass jedes andere alltdg-
lich vorkommende Ereignis zu derselben Zeit die Erscheinung ausgeldst hatte. Glei-
ches gilt selbstverstandlich, wenn die Erscheinung zu derselben Zeit ohne jede dufie-
re Einwirkung aufgetreten ware (siehe BSG, Urteil vom 02.02.1999, B 2 U 6/98 R). Die
Kausalitatsbeurteilung hat auf der Basis des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes tiber die Méglichkeit von Ursachenzusammenhangen zwischen bestimmten
Ereignissen und der Entstehung bestimmter Krankheiten zu erfolgen.

Fiir die Priifung auf dieser zweiten Stufe der Kausalitatspriifung ist zunachst zu klaren
(vgl. BSG, Urteil vom 15.05.2012, B 2 U 31/11R), ob es — neben der versicherten Tatig-
keit — noch andere Ursachen im naturwissenschaftlichen Sinne fiir den Eintritt des
Primdrschadens gibt (z. B. Vorerkrankungen, Anlagen, nicht versicherte Betatigungen
oder Verhaltensweisen). Erst wenn sowohl die versicherte Einwirkung als auch ande-
re Umstédnde als Ursachen des Gesundheitsschadens feststehen, ist auf der zweiten
Priifungsstufe rechtlich wertend zu entscheiden, welche der positiv festzustellenden
Ursachen fiir die Gesundheitsstorung die rechtlich ,,Wesentliche* ist.

Wie das Sozialgericht und die Beklagte gelangt auch der Senat zu der Uberzeugung,
dass als weitere Ursache fiir die Ruptur der Bizepssehne neben der versicherten
Tatigkeit allein eine Vorschddigung der Bizepssehne und damit eine innere Ursache
in Betracht kommt. Andere, weitere Ursachen sind nicht erkennbar.

Die innere Ursache muss mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit fest-
stehen, die bloBe Moglichkeit einer inneren Ursache geniigt nicht (BSG, Urteil vom
07.09.2004, B 2 U 34/03 R). Dies gilt auch fiir das AusmaB der inneren Ursache (BSG,
Urteil vom 06.12.1989, 2 RU 7/89). Ist eine erhebliche Vorschddigung der durch den
Unfall betroffenen Kérperstelle, die eine Schadigung durch ein alltdgliches Ereignis
ermoglicht hatte oder ohne dufiere Einwirkung zu der in Rede stehenden strukturellen
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Schadigung gefiihrt hitte, nicht nachgewiesen, geht dies nach dem im Sozialrecht gel-
tenden, oben dargelegten Grundsatz der objektiven Beweislast zu Lasten der Beklag-
ten (BSG, Urteil vom 30.01.2007, B 2 U 23/05 R in SozR 4-2700 § 8 Nr. 22).

Auf Grund der Ermittlungen des Sozialgerichts und des Senats steht fest, dass zu kei-
nem Zeitpunkt vor dem Ereignis vom 18.11.2010 &rztliche Behandlungen in Bezug auf
Beschwerden oder gar Funktionseinschrankungen des rechten Armes erfolgten. Die
fiir das Jahr 2005 dokumentierte Erkrankung einer Epicondylitis radialis humeri bezog
sich auf den linken Arm und war ohnehin nur voriibergehend. Da der Kldger vor dem
Unfall bestehende Beschwerden verneinte (vgl. insbesondere die Angaben im Gutach-
ten von Dr. K.) ist, wovon bereits Dr. K. im Zusammenhang mit der Priifung einer Ver-
schlimmerung ausging, eine Vorerkrankung nicht nachgewiesen.

Beleg fiir eine strukturelle Vorschadigung der rechten Bizepssehne i.S. einer Scha-
densanlage ist somit allein der histologische Befund. Danach fanden sich neben
frischen Einblutungen (als Zeichen einer frischen Verletzung, s.0.) zum einen Kapil-
lareinsprossungen als Ausdruck reparativer Vorgange einer nicht mehr frischen Seh-
nenruptur (so der histologische Bericht) bzw. als erster Schritt einer krpereigenen
Reparatur durch Einwachsen von frischen kleinen Blutgefaf3en (so Dr. H. in seiner er-
gdnzenden Stellungnahme) sowie zum anderen — allerdings ganz sparlich — Hamo-
siderinpigment als Hinweis auf dltere Einblutungen (so der histologische Bericht und
Dr. H. in seiner ergdnzenden Stellungnahme), die — so Dr. H. in seinem Gutachten —in-
nerhalb von Tagen oder Wochen entstehen, wenn rote Blutkdrperchen, die im Rahmen
einer lokalen Einblutung in das Gewebe eintreten, zerfallen und das darin enthaltene
Hamoglobin abgebaut wird. Dieses histologische Bild belegt, so Dr. H. in seiner ergén-
zenden Stellungnahme, dass es in den Wochen und Monaten vor dem 18.11.2010 zu
Rissen im Sehnengewebe gekommen war.

Allerdings ist, wie Dr. H. in seiner ergdnzenden Stellungnahme iiberzeugend ausge-
fiihrt hat, nicht zu klaren, ob es sich dabei um einzelne kleinere Risse oder zahlreiche
Minirisse handelte. Auch Dr. K. vermochte nicht zu beurteilen, ob es sich um kleinere
Risse oder nur um Mikroeinrisse handelte. Anhand des histologischen Befundes ist es
auch nicht méglich, quantitativ abzuschatzen, in welchem Umfang die Sehne struktu-
rell vorgeschddigt war (so Dr. H.). Somit vermag der Senat mit Dr. H. und Dr. K. sowie
Dr. M. lediglich davon auszugehen, dass vor dem Ereignis vom 18.11.2010 strukturel-
le Verdnderungen durch erfolgte Reparationsvorgange i.S. Himosiderineinlagerun-
gen und Kapillareinsprossungen auf Grund von Einrissen der Sehne bestanden. Das
genaue Ausmaf dieser strukturellen Vorschddigung ist indessen nicht zu klaren. Der
Senat kann den Ausfiihrungen von Dr. H. in seiner erganzenden Stellungnahme auch
darin folgen, dass diese Reparationsvorgange zu einer Schwache der Sehnensubs-
tanz und damit ihrer Festigkeit flihrten, wobei auch insoweit eine Quantifizierung -
so Dr. H. weiter — nicht moglich ist. Vor diesem Hintergrund geht der Senat davon aus,
dass die nachgewiesene Schwachung des Sehnengewebes durch die Reparationsvor-
gange im naturwissenschaftlichen Sinn eine unversicherte (Mit)Ursache beim Entste-
hen der Ruptur der Bizepssehne am 18.11.2010 war.

Damit ist im Rahmen der Kausalitatspriifung auf der zweiten Stufe zu kldren, ob trotz
dieser unfallunabhadngigen Ursache die versicherte Ursache, der Riittel- und Anhebe-
vorgang, wesentlich war. Dies bejaht der Senat.

Wie bereits dargelegt, muss nicht nur das Vorhandensein der inneren Ursache (hierin
Form eines durch Reparationsvorgange geschwachten Sehnengewebes) nachgewie-
sen sein, sondern auch deren Ausmaf. Allerdings ldsst sich nach den nachvollzieh-
baren und somit liberzeugenden Ausfiihrungen von Dr. H. in seiner erganzenden Stel-
lungnahme, wie sie oben bereits wiedergegeben sind, eine derartige Quantifizierung
nicht vornehmen.
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Soweit Dr. H. die strukturellen Vorschadigungen auf ,Alltagsbelastungen® zuriickfiihrt
und daraus auf ein generell nicht mehr voll belastbares Sehnengewebe fiir ,,Alltags-
belastungen® schliefien sollte, vermag sich der Senat dem allerdings schon im Ansatz
nicht anzuschlieBen. Denn tatsdachlich war der Klager vor dem Ereignis vom 18.11.2010
in Bezug auf die Bizepssehne nicht nur ,Alltagsbelastungen ausgesetzt, wie sie Dr. H.
am Ende seiner erganzenden Stellungnahme in Bezug auf Tatigkeiten der Haushalts-
fiihrung aufzahlt. Vielmehr hatte der Klager wahrend seiner beruflichen Tatigkeit — so
seine Angaben gegeniiber der Beklagten (Bl. 28 VA), an deren Wahrheitsgehalt der
Senat keinen Zweifel hat — regelmafig zwei- bis dreimal wochentlich Gegenstdnde von
30 bis 50 kg zu heben bzw. zu tragen. Damit kann nicht davon ausgegangen werden,
dass blofBe ,,Alltagsbelastungen® zu den strukturellen Vorschadigungen fiihrten, in
Betracht kommt insoweit auch schweres Heben und Tragen. Damit ldsst sich eine all-
gemeine Minderbelastbarkeit des Sehnengewebes fiir ,,Alltagsbelastungen® nicht be-
griinden. Im Ubrigen wére auch insoweit, wie Dr. H. dargelegt hat, eine weiter gehende
Quantifizierung der Minderbelastbarkeit nicht mdglich und konsequenterweise hat

Dr. H. deshalb aus diesem Aspekt auch keine weiteren Schliisse zur Konkretisierung
der Minderbelastbarkeit gezogen.

Soweit Dr. H. in seinem Gutachten von einer weitgehend abgestorbenen, teilweise ein-
gerissenen Sehne mit reduzierter Durchblutung ausgegangen ist, hat er an dieser Wer-
tung auf Nachfrage des Senats und Bitte, diese Wertung durch die vorliegenden Be-
funde zu begriinden, in seiner ergdnzenden Stellungnahme nicht festgehalten. Er hat
vielmehr ausgefiihrt, dass das Sehnengewebe noch vitale Reaktionen zeigte, gerade
in Form von Reparations-vorgangen mit Kapillareinsprossungen (Einwachsen frischer
Blutgefafie). Eine degenerativ zerstorte Sehne ware hierzu — so Dr. H. nachvollzieh-
bar — nicht mehrin der Lage. Dariiber hinaus wurde die Bizepssehne operativ refi-
xiert und war der Kldager mit dieser refixierten Sehne nachfolgend wieder berufstatig,
zundchst zwei Jahre in der bisherigen Tatigkeit, nach-folgend begann er eine selbst-
standige Tatigkeit als Baumonteur. Dr. H. hat auf die entsprechende Frage des Senats
bestatigt, dass dies auf die bestehende Wirksamkeit vitaler reparativer Vorgange hin-
deutet. Mit Dr. H. — so seine Bewertung in der ergdanzenden Stellungnahme — hélt der
Senat somit die Annahme einer weitgehend abgestorbenen Sehne fiir falsch. Auch die
Beklagte geht nicht von einer abgestorbenen Sehne aus.

Das Ereignis vom 18.11.2010 selbst stellt kein alltdgliches Ereignis im oben genannten
Sinn dar.

Bei der Priifung der Wesentlichkeit — und damit auch bei derim Rahmen dieser Prii-
fung zu beantwortenden Frage, ob ein alltdgliches Ereignis die in Rede stehende
Schadigung ebenfalls herbeigefiihrt hatte (s.0.) — ist eine wertende Entscheidung zu
treffen (BSG, Urteil vom 09.05.2006, B2 U 1/05 R, a.a.0.; Urteil vom 31.07.1985, 2 RU
74/84 in SozR 2200 § 548 Nr. 75), mit der zugleich die Reichweite des Unfallversiche-
rungsschutzes bestimmt wird (BSG, a.a.0.). Eben weil mit der Frage nach dem alltag-
lichen Ereignis die beschriebene Wertung verbunden ist, kann diese Frage nicht nach
Vorkommen oder Haufigkeit bestimmter Ereignisse im alltdglichen Leben beantwortet
werden. Es kommt daher entgegen der Auffassung der Beklagten nicht darauf an, in-
wieweit ein Versicherter altersentsprechend iiblicherweise mit einer gewissen Regel-
maBigkeit Geschehensabldufe bewdltigt. Dem entsprechend spielt auch das von Dr.
H. beschriebene einhdndige Tragen eines schweren Koffers keine Rolle. Entgegen der
zundchst von der Beklagten vertretenen Auffassung kommt es auch nicht darauf an,
dass der Klager wahrend seiner damaligen Tatigkeit zwei- bis dreimal wochentlich

30 bis 50 kg schwere Gegenstdnde zu heben und zu tragen hatte und ein gesunder
Mensch bei dem Ereignis vom 18.11.2010 nicht geschddigt worden ware. Entsprechend
kann das Ereignis vom 18.11.2010 aus diesen Griinden auch nicht als alltagliches Er-
eignis im o.g. Sinne gewertet werden. Hieran hat die Beklagte zu Recht zuletzt nicht
mehr festgehalten. Denn die gesetzliche Unfallversicherung schiitzt den Versicher-
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ten in dem Zustand, in dem er den Versicherungstatbestand erfiillt, also einschlief3-
lich vorhandener Krankheitsanlagen (BSG, Urteil vom 09.05.2006, a.a.0.; Urteil vom
05.09.2006, B 2 U 25/05 Rin SozR 4-2700 § 56 Nr. 2). Es gibt keine Risikoausschliisse.
Es ware daher unangemessen, auch schwerste, schwere und mittelschwere Belastun-
gen als alltagliche Ereignisse im o.g. Sinne (und damit mit der Folge eines Ausschlus-
ses der Haftung der Unfallversicherungstréger) zu erachten, nur weil sie — allgemein
im Erwerbsleben oder im Beruf des Versicherten — jeden Tag vorkommen, ohne bei
Gesunden zu Schadigungen zu fiihren. Nichts anderes gilt fiir den von der Beklagten
angefiihrten Aspekt eines fiir den Klager betriebsiiblichen Vorganges. Andernfalls wiir-
den selbst schwerste betriebliche Belastungen, nur weil iiblicherweise oder jedenfalls
immer wieder vom Versicherten zu bewaltigen, vom Versicherungsschutz ausgenom-
men und die Grenze des Unfallversicherungsschutzes wiirde fiir jeden Versicherten
entsprechend dervon ihm abverlangten betrieblichen Belastungen und damit unter-
schiedlich gezogen. Die Reichweite des Unfallversicherungsschutzes muss aber fiir
alle Versicherten gleich sein (Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz).

Entscheidend fiir die Beantwortung der Frage, ob ein alltdgliches Ereignis die in Rede
stehende Schadigung ebenfalls herbeigefiihrt hitte (oder die Schadigung auch ohne
Einwirkung zu derselben Zeit aufgetreten wére), ist die Schwere der Erkrankung un-
mittelbar vor dem Ereignis und die verbliebene individuelle Belastbarkeit (BSG, Urteil
vom 04.12.1991, 2 RU 14/91 und Urteil vom 18.03.1997, 2 RU 8/96).

Eine derartige Priifung und Beurteilung setzt allerdings die Feststellung nicht nur der
Tatsache einer vorbestehenden Schadigung, sondern — wie bereits ausgefiihrt — auch
die Feststellung ihres Ausmafies voraus, weil nur so deren Schwere abgeschétzt und
die verbliebene Belastbarkeit beurteilt werden kann. Hierzu aber hat Dr. H. iiberzeu-
gend dargelegt, dass eine derartige Quantifizierung der strukturellen Vorschadigung
der Bizepssehne des Kladgers nicht moglich ist. Dies geht, wie bereits dargelegt, zu
Lasten der Beklagten.

Soweit die Beklagte zuletzt darauf abstellt, ob die Bizepssehne des Kldagers ohne das
Unfallereignis noch ein Jahr ,gehalten* hatte (zur — fehlenden — generellen Relevanz
dieser Jahresgrenze s. BSG, Urteil vom 27.10.1987, 2 RU 35/87 in SozR 2200 § 589 Nr. 10)
und dies verneint, griindet sie dies zum einen auf die blof3e Tatsache einer strukturellen
Vorschadigung und verkennt in diesem Zusammenhang, dass aus dieser Tatsache allen-
falls allgemein auf eine Minderbelastbarkeit zu schliefRen ist, ohne dass dies quantifi-
zierbar wére. Wie bereits mehrmals dargelegt, liegen belastbare Belege fiir eine struk-
turelle Vorschadigung der Bizepssehne nur in Form des histologischen Berichts vor. Wie
ebenfalls bereits mehrmals dargelegt, lassen die dort beschriebenen Befunde und Diag-
nosen aber keine Riickschlisse auf das Ausmaf3 der strukturellen Vorschadigungen und
damit das Maf der eingetretenen Schwdchung des Sehnengewebes zu. Eine Abwdgung
der Verursachungsanteile ist auf dieser Grundlage nicht moglich, so dass der Vorschadi-
gung auch keine liberragende Bedeutung zugemessen werden kann.

Soweit sich die Beklagte nach wie vor auf die Beurteilung von Dr. K. stiitzt, vermag ihr
der Senat nicht zu folgen. Dr. K. — und ihm folgend Dr. M. — wertet das Ereignis vom
18.11.2010 als nicht geeignet, einen Riss der Bizepssehne zu verursachen. Die Eignung
des Unfallereignisses ist aber — wie der Senat bereits entschieden hat (u.a. Urteil vom
12.11.2009, L10 U 3951/08, juris) — eine Frage nach dem naturwissenschaftlichen Zu-
sammenhang. Denn wenn das Unfallereignis tatsdchlich nicht geeignet war, die frag-
liche Schadigung hervorzurufen, kann es hinweggedacht werden und die Schadigung
wadre trotzdem vorhanden. Dem entsprechend konnen Unfallereignisse regelmafig nur
dann als ,nicht geeignet” bewertet werden, wenn der als geschddigt in Rede stehende
Korperteil durch den Unfall iberhaupt nicht betroffen war. Auch lediglich geringfiigige
Einwirkungen durch den Unfall schlieBen dagegen den naturwissenschaftlichen Zu-
sammenhang nicht aus. Die Frage nach dem Ausmaf der Einwirkung ist erst auf der
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zweiten Stufe der Kausalitatspriifung, bei der Frage der ,Wesentlichkeit”, von Bedeu-
tung. Soweit die Beklagte, dem Rechnung tragend, die Ausfiihrungen von Dr. K. dahin-
gehend interpretiert, dass das Ereignis vom 18.11.2010 nicht geeignet gewesen sei,
eine gesunde Sehne zu schddigen, kommt es auf diesen Umstand, wie ausfiihrlich
dargelegt, nicht an, weil Maf3stab fiir die Priifung der Wesentlichkeit nicht der gesunde
Versicherte ist.

Zuzugeben ist der Beklagten zwar, dass — so das BSG im vom Urteil vom 09.05.2006,
a.a.0. — der Schwere des Unfallereignisses bei der Abwagung (zweite Stufe der Kausa-
litatspriifung) Bedeutung zukommen kann. Indessen raumt die Beklagte zwischenzeit-
lich selbst ein, dass dem Ereignis vom 18.11.2010 nicht die Qualitdt eines alltdglichen
Ereignisses im 0.g. Sinne — also fiir das der Unfallversicherungstrager nicht einzuste-
hen hatte — zukommt. Aus welchen Griinden dann die Schwere des Unfallereignisses
im vorliegenden Fall von haftungsbegrenzender Relevanz sein soll, ist nicht erkennbar.

Zuzugeben ist der Beklagten weiter, dass ein wesentlicher Zusammenhang nicht des-
halb zu bejahen ist, weil das Unfallereignis selbst kein alltdgliches Ereignis im o.g.
Sinne ist, was im Verfahren ohnehin nie behauptet worden ist. Gerade deshalb hat der
Senat — wie dargelegt vergeblich — versucht, das Ausmaf des strukturellen Vorscha-
dens der Bizepssehne zu kldren, um deren verbliebene Belastbarkeit abzuschéatzen.
Die Nichterweislichkeit dieser Tatsachen geht — wie mehrmals dargelegt — zu Lasten
der Beklagten.

Somit steht fest, dass sowohl der versicherte Riittel- und Anhebevorgang als auch eine
durch frithere Schadigungen mit nachfolgenden Reparaturvorgdangen eingetretene ver-
minderte Belastungsfahigkeit der Sehne wahrscheinlich zu dem Riss der Bizepssehne
im natur-wissenschaftlichen Sinne fiihrten. Dabei kann schon mangels erkennbarem
Ausmaf3 der vorbestehenden verminderten Belastbarkeit nicht davon ausgegangen
werden, dass der vorbestehenden Minderbelastungsfahigkeit iiberragende Bedeutung
im Verhdltnis zum ver-sicherten Riittel- und Anhebevorgang zukommt. Dariiber hinaus
hat Dr. H. in seiner ergdnzenden Stellungnahme ausgefiihrt, dass der Klager bis zum
Unfalltag seine {iblichen Verrichtungen bei der Fiihrung seines Ein-Personen-Haus-
halts ohne einen derartigen Riss der Bizepssehne, wie er am 18.11.2010 auftrat, bewdl-
tigte, er also trotz struktureller Vorschdadigung der Sehne leichten bis mittelschweren
Belastungen ohne Schaden zu nehmen Stand hielt.

5.8 Innere Ursache - Urteilsauszug des LSG Berlin-Brandenburg vom 06.05.2008,
L 2 U 134/06: Herzinfarkt nach 15 km langer Fahrradfahrt

27
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B. hat auch einen Unfall erlitten. Unfélle sind nach § 8 Abs. 1Satz 1Satz 2 SGB VII
zeitlich begrenzte, von auBen auf den Korper einwirkende Ereignisse, die zu einem
Gesundheitsschaden oder zum Tod fiihren. Das Erfordernis des Unfallereignisses dient
der Abgrenzung zu Gesundheitsschdden aufgrund von inneren Ursachen, wie z. B. Herz-
infarkt, Kreislaufkollaps usw., wenn diese wahrend der versicherten Tatigkeit auftreten,
sowie zu vorsdtzlichen Selbstschadigungen. Obgleich B. an einer derartigen inneren
Ursache verstarb, lag doch auch ein Unfall im Sinne der gesetzlichen Unfallversiche-
rung vor. Fiir ein Unfallereignis im Sinne des SGB VIl ist kein besonderes, ungewdhn-
liches Geschehen erforderlich. Alltagliche Vorgange wie Stolpern usw. geniigen. Ein
schlichter Sturz auf einem versicherten Weg geniigt, es sei denn, der Unfall ist infolge
einer nichtbetriebsbedingten krankhaften Erscheinung eingetreten und zur Schwere
der Verletzung hat keine Gefahr mitgewirkt, der der Klager auf dem Weg ausgesetzt war.

Das BSG hat eine dufiere Einwirkung z. B. angenommen bei einer als auf’ergewshn-
liche Anstrengung in einer betriebsbezogenen Stresssituation zu bewertenden Arbeit

(Hausschlachtung) durch den Versicherten, wenn dies zu erheblicher Atemnot fiihrt,
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der Versicherte zusammenbricht und innerhalb einer Stunde verstirbt (BSG, Urteil
vom 27. Oktober 1987, Az. 2 RU 35/87, SozR 62, 220). Eine Einwirkung wurde auch be-
jaht bei einem korperlich anstrengenden Heben einer Bohrsonde, wahrenddessen der
Versicherte auf einmal einen Schmerz im Halsbereich verspiirte; hier wurde lediglich
spater der Ursachenzusammenhang mit der anschlieBend aufgetretenen Subarach-
noidalblutung verneint (BSG, Urteil vom 02. Mai 2001, Az.: B 2 U 18/00 R, HVBGInfo
2001, 1713). Im Falle eines Steinmetzes, der beim Abrdumen einer Grabstétte versucht
hatte, einen etwa 70 kg schweren, festgefrorenen Stein hochzuheben, hat das BSG
eine zeitlich begrenzte, duBere Einwirkung auf den Kérper im Sinne des Unfallbegriffes
aufgrund der unsichtbaren Kraft bejaht, die der schwere und festgefrorene Stein dem
Versicherten entgegengesetzt habe (BSG, Urteil vom 12. April 2005, Az.: B2 U 27/04
R, SozR 4-2700 § 8 Nr. 15). Von einer Einwirkung von auBen wurde ferner ausgegan-
gen bei der Aufnahme von Nahrung, die aufgrund des Bestehens einer Nussallergie zu
einem anaphylaktischen Schock mit Kreislaufstillstand und aufgrund dessen zum Tod
flihrte. Begriindet wurde dies damit, dass durch die Situation wahrend des geschaftli-
chen Abendessens mit gleichzeitiger Plenarsitzung, die noch dazu in Englisch stattge-
funden habe, die Aufmerksamkeit des Versicherten auf die Gesprachsinhalte gelenkt
und seine Konzentration hinsichtlich der Nahrungsaufnahme herabgesetzt worden
sei, weshalb es sich insgesamt gesehen nicht um eine alltdgliche Situation und ein
alltagliches Geschehen gehandelt habe (BSG, Urteil vom 30. Januar 2007, Az.: B2 U
8/06 R, a.a.0.). Ein Unfallereignis durch geistig-seelische Einwirkungen wurde bejaht
im Falle eines plotzlichen Herztodes anldsslich der Vernehmung eines versicherten
Selbstdandigen in einem Zivilprozess; dieser habe in einer aufergewdhnlichen Stress-
situation gestanden, weil der Zivilprozess fiir ihn von existenzieller Bedeutung gewe-
sen und ervon den Anwdlten der Gegenpartei heftig attackiert worden sei (BSG, Urteil
vom 18. Mdrz 1997, Az.: 2 RU 23/96, SozR 3-2200 § 539 Nr. 39).

Unter Zugrundelegung dieses weiten Unfallbegriffes war vorliegend eine duf3ere Ein-
wirkung im Sinne der Unfalldefinition zu bejahen. Fiir B. lagen nach dem Gesamt-
ergebnis der Beweisaufnahme insgesamt gesehen keine alltdagliche Situation und kein
alltdgliches Geschehen, sondern eine aufiergewdhnliche korperliche Belastung vor,
die zudem mit einer betriebsbezogenen Stresssituation zusammentraf, wie sie in den
Féllen der Nussallergie und der Zeugenvernehmung (BSG, a. a. 0.) fiir ein Unfallereig-
nis als ausreichend erachtet worden ist.

Die Fahrradtour der Outdoor-Veranstaltung begann zwischen 13.00 und 14.00 Uhr,
wobei die unterschiedlichen Zeitangaben vorliegend damit zu erkladren sind, dass die
Gruppen zeitversetzt starteten. Selbst wenn man unterstellt, dass die Gruppe des B.
zum spateren Termin gegen 14.00 Uhr gestartet ist, war B. mit seiner Gruppe im Zeit-
punkt seines Ablebens — der herbeigerufene Notarzt stellte den Todeszeitpunkt mit
19.30 Uhr fest — 5 %2 Stunden unterwegs gewesen. Fiir die Frage der Belastung des Kor-
pers durch diese Aktivitdt hat Dr. G in seinem Gutachten vom 16. September 2005 aus-
gefiihrt, dass derart lange Fahrradtouren fiir Ungeiibte durchaus eine auf’ergewshnli-
che Belastung darstellen kdnnten, wobei fiir B. noch dessen hohes Eigengewicht und
Untrainiertheit erschwerend hinzugekommen seien. Die Tour habe erhebliche und an-
dauernde Steigungen von — im Vergleich zu fahrradergometrischer Belastung — etwa
100 bis 150 W Leistung fiir 15 bis 20 Minuten erfordert, wobei die héheren Wattzahlen
besonders bei der zwischen W und W liegenden kilometerlangen Steigung zu verzeich-
nen gewesen seien; insoweit weitgehend unerheblich sei, ob und wie viele Pausen
auf der Wegstrecke eingehalten worden seien. Zudem hatte B. nach den Angaben der
Zeugen Probleme mit der Gangschaltung. Die hiergegen fiir die Beklagte vorgebrachte
Argumentation des Dr. L, dass eine derartige Belastung bei schweren Durchblutungs-
storungen der Herzkranzarterien mit herzinfarktnahen und erweiterten Herzhéhlen mit
hoher Wahrscheinlichkeit auszuschlieflen sei, ist nicht nachvollziehbar, weil B. diese
Belastung schlieilich nicht toleriert hat. Auch waren nach den Aussagen der vom Ge-
richt vernommenen Zeugen W und S dem B. bereits wahrend der Tour Symptome fiir
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die Belastung deutlich anzusehen. Selbst in der von Dr. L in Bezug genommenen Stel-
lungnahme des Herrn S vom 25. Juni 2001 ist schlief3lich die Frage nach Anzeichen,
dass B. ,,im roten Bereich* gefahren sei, mit,,Im Nachhinein betrachtet: Ja“ beantwor-
tet worden, weshalb nicht allein auf dessen ibrige Angaben zu einem gelassenen ru-
higen Eindruck des B. wahrend der Tour abgestellt werden kann.

Weiter ist davon auszugehen, dass B. wahrend der Tour einer Stresssituation ausge-
setzt war. Dr. G hat hierzu bereits in seinem Gutachten darauf hingewiesen, dass die
Vorstellung eines stress- und wettkampffreien Motivationstrainings zumindest im Rah-
men einer kaum zu steuernden Gruppendynamik deutlich ins Wanken gerate und dass
psychischen Stressfaktoren {iber die sympathikotone Wirkung des Adrenalins eine
erhebliche Bedeutung bei der Entstehung der koronaren Herzerkrankung und der Aus-
[6sung von Herzinfarkten beigemessen werde.

Seine Einschdtzung zum Bestehen psychischer Stressfaktoren ist durch die Verneh-
mung des Zeugen S im Termin vom 19. Juli 2007 in jeder Hinsicht bestatigt worden.
Dieser fiihrte zwar einerseits aus, dass keinerlei Zwang zur Teilnahme geherrscht habe
und dass die Veranstaltung derart konzipiert war, dass es iiberhaupt nicht um die Ein-
haltung irgendwelcher Zeitvorgaben gegangen sei. Dies wurde wiederholt bestdtigt
durch den Zeugen W, der anschaulich schilderte, dass Sinn und Zweck der Veranstal-
tung vor allem gewesen sei, die anderen Kollegen kennen zu lernen; es habe kein zeit-
liches Limit gegeben. Auch war angesichts der langjahrigen Tatigkeit des B. fiir seinen
Arbeitgeber in gehobener Position und der {ibrigen geschilderten Verhéltnisse in der
Firma nicht davon auszugehen, dass B. beim Erkennenlassen vermeintlicher ,,Schwa-
chen“ Nachteile fiir sein berufliches Fortkommen zu erwarten gehabt hatte. Anderer-
seits hat jedoch der Zeuge S nachvollziehbar und in jeder Hinsicht glaubhaft geschil-
dert, dass der in der Gruppe des B. mitfahrende H S gemeint habe, dass es doch nach
Zeit gehen miisse, und deshalb ein schnelles Tempo vorgelegt habe. Dies sei eine
Besonderheit seiner Gruppe gewesen. Obgleich ihn der Rest der Gruppe darauf hin-
gewiesen hatte, dass es nicht um Zeit ginge, sei es dennoch zu der Situation gekom-
men, dass man B. verloren hatte und dieser nachgeholt werden musste. Der Zeuge S
hat dies auf Befragen dahin gewertet, dieses Vorgehen nachtraglich als Fehler zu se-
hen. Es sei eine ,,Gruppengeschichte” gewesen, man habe nicht gleich gemerkt, dass
jemand gefehlt habe. Der Umstand, dass man B. zeitweise verloren hatte, hat auch
dazu gefiihrt, dass in der Zeit, in der dieser nachgeholt wurde, der Rest der Gruppe
eine weitere Pause hatte, die B. wiederum fehlte. Zudem war mittlerweile ein gewisser
Zeitdruck entstanden. Ausweislich des vom Arbeitgeber des B. iibersandten geplan-
ten Tagesablaufes fiir den 21. September 2000 war das Aktivprogramm lediglich bis
19.00 Uhr und fiir die Zeit ab 19.00 Uhr die Abendveranstaltung geplant. Im Zeitpunkt
seines Ablebens um 19.30 Uhr hatte die Gruppe des B. — ebenfalls nach Angaben der
Firma I vom 20. Dezember 2000 — allerdings erst zwei Drittel der Wegstrecke hinter
sich gebracht. In dieser Zusammenschau war B. am Todestag also 5 Y2 Stunden kor-
perlich fiirihn anstrengender Betdtigung an frischer Luft bei gleichzeitigem Vorliegen
eine erheblichen Stresssituation ausgesetzt, was als duBeres Ereignis und nicht mehr
als alltagliches Geschehen gewertet werden muss.

Die Unfallkausalitdt ist ebenfalls zu bejahen. Die bei B. bestehende Krankheitsanlage
war nicht derart bedeutend, dass aufgrund ihres Vorliegens das Unfallereignis nicht
mehr wesentlich gewesen ware. Das Ableben des B. ist nach den Feststellungen des
Dr. G, die dieser in Auswertung des Obduktionsgutachtens getroffen hat, durch einen
akuten Koronartod verursacht worden, wobei bei B. zuvor bereits mehrere stumme In-
farkte bei koronarer Herzerkrankung als Vorerkrankung abgelaufen waren, die zu einer
erheblich herabgesetzten Belastbarkeit gefiihrt hatten. Damit standen konkurrieren-
de Ursachen fiir das Ableben des B. sicher fest. In einem derartigen Fall ist die so ge-
nannte Unfallkausalitat ndher zu erortern, die vorliegend von der Beklagten in Abrede
gestellt wird. Fiir diesen Zusammenhang gilt die Theorie der wesentlichen Bedingung,
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nach der auf der naturwissenschaftlich-philosophischen Bedingungstheorie aufbau-
end in einem zweiten wertenden Schritt als rechtserheblich nur solche Ursachen an-
gesehen werden, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt
wesentlich mitgewirkt haben. ,,Wesentlich“ ist dabei nicht gleichzusetzen mit ,,gleich-
wertig“ oder ,,anndhernd gleichwertig“. Auch eine nicht anndahernd gleichwertige,
sondern rechnerisch verhaltnismaig niedriger zu bewertende Ursache kann fiir den
Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die andere Ursache keine {iberragende Be-
deutung hat. Fiir den Fall, dass die kausale Bedeutung einer duReren Einwirkung mit
derjenigen einer bereits vorhandenen krankhaften Anlage zu vergleichen und abzu-
wadgen ist, ist darauf abzustellen, ob die Krankheitsanlage so stark oder so leicht an-
sprechbarwar, dass die ,,Auslésung® akuter Erscheinungen aus ihr nicht besonderer,
in ihrer Art unersetzlicher dufierer Einwirkungen bedurfte, sondern dass jedes andere
alltaglich vorkommende Ereignis ,,zu derselben Zeit“ die Erscheinung ausgeldst hatte.
Gesichtspunkte fiir die Beurteilung der Wesentlichkeit einer Ursache sind insbeson-
dere die versicherte Ursache bzw. das Ereignis als solches, also Art und Ausmaf der
Einwirkung und konkurrierende Ursachen unter Berlicksichtigung ihrer Art und ihrer
Krankengeschichte (BSG, Urteil vom 30. Januar 2007, a. a. O., <Nussallergie>). Nach
friiherer Rechtsprechung war hier, je nach Fallgestaltung, auch das Kriterium der so
genannten Lebenszeitverkiirzung um ein Jahr zu priifen (BSG, Urteil vom 27. Oktober
1987, Az.: 2 RU 35/87,a.a.0.).

Das Gericht folgt insoweit den Ausfiihrungen des Dr. G, der mit (iberzeugender Be-
griindung in Auswertung des Obduktionsgutachtens ausfiihrte, dass die wahrschein-
lich bereits seit Jahren bestehende koronare Herzerkrankung unter alltdglichen Be-
lastungen voraussichtlich fiir einen ldngeren Zeitraum weiter derart hatte verlaufen
kdnnen, dass B. durch alltdgliche Belastungen nicht beeintrdchtigt worden ware, und
dass es nicht zwingend zu einem plotzlichen Todesfall oder auch nur zu einem klini-
schen Krankheitsbild eines Infarktes hatte kommen miissen. Erst die auBBergewdhn-
liche Belastung durch die Fahrradtour habe den Verschluss der linken Kranzarterie
verursacht. Ohne die auBergewdhnliche Belastung des Fahrradfahrens mit dem tech-
nischen Defekt der Gangschaltung, die dem B. die hohe Herz- und Kreisbelastung ein-
gebracht habe, wdre es mit sehr groer Wahrscheinlichkeit nicht zu diesem Sekun-
denherztod gekommen. Gerade die noch nicht sehr fortgeschrittene Erweiterung der
Herzkammern gebe Anlass zur Prognose, dass die Entwicklung der sekundéaren Herz-
insuffizienz noch einige Zeit in Anspruch genommen hatte und dass ungefdhr fiir zwei
bis drei Jahre noch eine ausreichende Stabilitdt hatte erwartet werden diirfen.

Den hiergegen vorgebrachten Einwanden der Dr. L/Dr. G in deren Gutachten vom

02. Oktober 2001 bzw. deren Riickdauflerung wahrend des gerichtlichen Verfahrens
vom 04. November 2005 war hingegen nicht zu folgen. Beziiglich der koronaren Herz-
erkrankung stimmten Dr. L/Dr. G dem gerichtlichen Gutachter zu, dass die ausreichen-
den muskuldren Herzreserven fiir B. noch eine langere Lebensdauer erwarten lief3en.
Die auf Prozentangaben zur Sterblichkeit nach Herzinfarkt gestiitzte ungiinstige Pro-
gnose aufgrund der mehreren alten kleinen Infarktnarben konnte indes nicht zu der
Annahme fiihren, dass jederzeit mit einem ohne besonderen Anlass auftretenden wei-
teren Herzinfarkt, der dieses Mal tédlich verlaufen wiirde, zu rechnen war. Die andere
Einschdtzung des Dr. G, die dieser in Auswertung der bisherigen Krankheitsgeschich-
te, unter Wertung der noch nicht sehr fortgeschrittenen Erweiterung der Herzkammern
und des Umstandes, dass B. nicht zu kreislaufwirksamen Rhythmusstérungen geneigt
habe, begriindet hat, iiberzeugte hier mehr. Zudem wies Dr. G darauf hin, dass B. nicht
an einem Herzinfarkt, sondern an einem von ihm ndaher beschriebenen akuten Koro-
nartod gestorben war. Auch legten Dr. L/Dr. G ihrer Einschatzung zugrunde, dass B.
beim Radfahren einen ruhigen, nicht erschépften Eindruck gemacht und sich offen-
sichtlich nicht Uiberfordert gefiihlt habe, sowie, dass dem Zeugen S unbedingt Symp-
tome einer Uberanstrengung des B. hitten auffallen miissen. Damit gingen diese Gut-
achtervon unzutreffenden Voraussetzungen aus. Es wurde bereits ausgefiihrt, dass B.
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sich wahrend der Fahrradtour in einer sowohl kdrperlich als auch psychisch belasten-
den Situation befand und dass er friihzeitig wahrend der Fahrradtour erhebliche Sym-
ptome von Uberanstrengung gezeigt hat. So fiihrte der Zeuge S aus, B. habe zu erken-
nen gegeben, dass die Situation fiir ihn schwierig gewesen sei, er habe ein gerotetes
Gesicht gehabt und sei ,,auch nach der Pause offensichtlich nicht fit“ gewesen. Auch
der Zeuge W, der sich in der langeren Pause mit B. unterhalten hatte, fiihrte aus, dass
dieser einen roten Kopf gehabt habe, der ihm angeschwollen vorgekommen sei. Er
habe angegangen ausgesehen und ihm nicht gefallen.

Entgegen der Auffassung des Sozialgerichts steht der Unfallkausalitat nicht entgegen,
dass das Vorliegen des alltdglich vorkommenden Ereignisses nach objektiven Maf3sta-
ben zu beurteilen wadre. Zum einen ist die Frage, ob ein alltaglich vorkommendes Ereig-
nis zu derselben Zeit die Erscheinung ausgelost hétte, hypothetisch zu beantworten,
so dass die Reaktion auf das tatsdchliche Unfallereignis nurim Rahmen eines Indizes
zu wiirdigen ist. AuBerdem handelte es sich aus den oben genannten Griinden bei

der Fahrradtour nicht um ein alltagliches Ereignis im Sinne der unfallrechtlichen Kau-
salitdt. Vielmehr war die fiinfeinhalbstiindige sportliche Betdtigung bei gleichzeitiger
betrieblich bedingter Stresssituation auch bei objektiver Wiirdigung und AufReracht-
lassung der zusatzlichen Erschwernisse fiir B. aufgrund von dessen Vorerkrankung,
Ubergewicht und mangelnder Trainiertheit kein alltdgliches Geschehen im Sinne der
Rechtsprechung des BSG, welches z. B. selbst fiir das Geschédftsessen im Falle der
Nussallergie ein alltdgliches Ereignis verneint hat. Die Rechtsprechung des BSG, dass
ein Unfallereignis nach dem medizinischen Erkenntnisstand allgemein geeignet sein
muss, eine zu beurteilende Storung hervorzurufen, beschrankt sich auf den Bereich
psychischer Erkrankungen (BSG, Urteil vom 9. Mai 2006, Az B 2 U 1/05 R, SozR 4-2700
§ 8 Nr. 17).

Innere Ursache - Urteilsauszug des LSG Rheinland-Pfalz vom 21.04.2015,
L 3 U 191/13: LWK5-Fraktur beim Aufrichten eines mehr als 200 kg schweren
Motorrads

19

bb) Es lag aber auch ein von auBen auf den Kérper einwirkendes und kein vom Klager
willensgesteuertes Ereignis vor: Von auBen auf den Korper des Kldgers eingewirkt hat
im vorliegenden Fall das Gewicht des Motorrads von insgesamt ca. 245 kg. Dem steht
nicht entgegen, dass der Versuch, das Motorrad anzuheben und wieder aufzurichten
vom Willen des Klédgers getragen war und der Klager eine ungefahre Vorstellung von
dessen Gewicht haben musste. Denn der Wille des Kldagers bezog sich jedenfalls nicht
auf eine (schddigende) Einwirkung auf seine Wirbelsdule; maigeblich ist insoweit die
Handlungstendenz des Versicherten (so zu Recht Krasney, NZS 2014, 607, 610 f.). Dass
der — sicherlich nicht erfolgversprechende — Versuch, das Motorrad anzuheben unbe-
absichtigt zu einer schaddlichen Einwirkung auf die Wirbelsaule fiihrte, entspricht ge-
rade dem Charakteristikum von Unfallen, dass durch — ggf. auch alltagliche — willens-
gesteuerte Handlungen unbeabsichtigte Folgen entstehen. Die Sache liegt daher im
vorliegenden Fall nicht anders, als wenn sich ein Versicherter etwa beim Sdagen eines
Baustamms an der Hand verletzt: Auch hier ist das Fiihren der Sdge gegen den Baum-
stamm willensgesteuert, nicht hingegen die unbeabsichtigte Verletzung der Hand. Das
Kriterium der Einwirkung von auBBen dient demgegeniiber der Abgrenzung zu Gesund-
heitsschaden aufgrund von inneren Ursachen, wie Herzinfarkt, Kreislaufkollaps usw,
die wahrend der versicherten Tatigkeit auftreten, sowie zu vorsatzlichen Selbstschadi-
gungen (BSGv. 12.4.2005 - B 2 U 27/04 R, SozR 4-2700 § 8 Nr. 15 RdNr. 12 = BSGE 94,
269 mwN; BSGv. 29.11.2011 - B 2 U 23/10 R, juris RdNTr. 14 ff.; BSG v. 29.11.2011-B 2
U 10/11R, 0zR 4-2700 § 8 Nr. 42 RdNTr. 16). Diesen Grundsatzen entsprechend hat das
BSG einen Unfall im Sinne des § 8 Abs. 1Satz 2 SGB VIl etwa auch bejaht in Bezug auf
die Kraftanstrengung beim Anheben eines schweren Grabsteins, die zu einer Hirnblu-
tung gefiihrt hatte (BSG v. 12.4.2005, a.a.0.).
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20 2. Die Fraktur des 5. Lendenwirbelkdrpers des Klagers ist auch rechtlich wesentlich

21

22

23

durch die Einwirkungen auf den Korper des Kldgers infolge des Unfalls verursacht wor-
den.

a) Ein Anspruch auf Anerkennung und Entschadigung bestimmter Gesundheitsscha-
den — hier der LWK-5-Fraktur — durch die gesetzliche Unfallversicherung nach den

§§ 26 ff. des Siebten Buches Sozialgesetzbuchs (SGB VII) setzt voraus, dass die Ein-
wirkung und der dadurch verursachte Gesundheitsschaden oder der Tod infolge der
Verrichtung einer versicherten Tatigkeit eingetreten und ihr damit zuzurechnen ist (§ 8
Abs. 1Satz 1SGB VII). Die Zurechnung eines Schadens zu einem versicherten Ereignis
erfordert eine zweistufige Priifung: Die Verrichtung der versicherten Tatigkeit muss die
Einwirkung und in gleicher Weise muss die Einwirkung den Gesundheitserstschaden
oder den Tod sowohl objektiv (1. Stufe) als auch rechtlich wesentlich (2. Stufe) verur-
sacht haben (BSG v. 13.11.2012 - B2 U 19/11R -, SozR 4-2700 § 8 Nr. 46, Rn. 31 ff.). Auf
der ersten Stufe setzt die Zurechnung voraus, dass die Einwirkung durch die versicher-
te Verrichtung objektiv verursacht (d. h., zumindest mitverursacht) wurde. Fiir Einbu-
Ben des Verletzten, fiir welche die versicherte Tatigkeit keine Wirkursache war, besteht
schlechthin kein Versicherungsschutz und hat der Unfallversicherungstrager nicht
einzustehen. Wirkursachen sind nur solche Bedingungen, die erfahrungsgemaf die
infrage stehende Wirkung ihrer Art nach notwendig oder hinreichend herbeifiihren. In-
soweit ist Ausgangspunkt der Zurechnung die naturwissenschaftlich- philosophische
Bedingungstheorie, nach der schon jeder beliebige Umstand als notwendige Bedin-
gung eines Erfolges gilt, der nicht hinweggedacht werden kann, ohne dass der Erfolg
entfiele (conditio sine qua non).

In der gesetzlichen Unfallversicherung muss eine versicherte Verrichtung, die iS der
»conditio-Formel“ eine erforderliche Bedingung des Erfolges (stets neben anderen
Bedingungen) war, dariiber hinaus in einer besonderen tatsachlichen und rechtli-
chen Beziehung zu diesem Erfolg stehen (so schon GS RVAv. 26.2.1914, AN 1914, 411
(2690)). Sie muss Wirkursache des Erfolges gewesen sein, muss ihn tatsédchlich mit-
bewirkt haben und darf nicht nur eine (blof3 im Einzelfall nicht wegdenkbare) zufal-
lige Randbedingung gewesen sein. Ob die versicherte Verrichtung eine Wirkursache
fiir die festgestellte Einwirkung und dadurch fiir den Gesundheitserstschaden war, ist
eine rein tatsachliche Frage. Sie muss aus der nachtraglichen Sicht (ex post) nach dem
jeweils neuesten anerkannten Stand des Fach- und Erfahrungswissens liber Kausalbe-
ziehungen (gegebenenfalls unter Einholung von Sachverstandigengutachten) beant-
wortet werden (BSG v. 24.7.2012 - B2 U 9/11R — SozR 4-2700 § 8 Nr. 44).

Steht die versicherte Tatigkeit als eine der Wirkursachen fest, muss auf der zweiten
Stufe die Wirkung (hier: die Einwirkung) rechtlich unter Wiirdigung auch aller auf der
ersten Stufe festgestellten mitwirkenden unversicherten Ursachen die Realisierung
einerin den Schutzbereich des jeweils erfiillten Versicherungstatbestandes fallenden
Gefahr sein. Bei dieser reinen Rechtsfrage nach der ,Wesentlichkeit* der versicherten
Verrichtung fiir den Erfolg der Einwirkung muss entschieden werden, ob sich durch das
versicherte Handeln ein Risiko verwirklicht hat, gegen das der jeweils erfiillte Versiche-
rungstatbestand gerade Schutz gewdhren soll. Eine Rechtsvermutung dafiir, dass die
versicherte Verrichtung wegen ihrer objektiven Mitverursachung der Einwirkung auch
rechtlich wesentlich war, besteht nicht. Die Wesentlichkeit der Wirkursache ist viel-
mehr zusatzlich und eigenstdandig nach Mafigabe des Schutzzwecks der jeweils be-
griindeten Versicherung zu beurteilen (BSG v. 13.11.2012 - B2 U19/11R -, SozR 4-2700
§ 8 Nr. 46, RdNr. 31 ff. mwN; BSG v. 24.7.2012 - B2 U 9/11R — SozR 4-2700 § 8 Nr. 44).
Die versicherten und die auf der ersten Zurechnungsstufe festgestellten unversicher-
ten Wirkursachen und ihre Mitwirkungsanteile sind in einer rechtlichen Gesamtbe-
urteilung anhand des zuvor festgestellten Schutzzwecks des Versicherungstatbestan-
des zu bewerten (BSG aa0). Unter Beriicksichtigung der Auffassung des praktischen
Lebens ist abzuwdgen, ob der Schaden den versicherten oder den unversicherten Wir-
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kursachen zuzurechnen ist (vgl. BSG v. 17.2.2009 — B 2 U 18/07 R — SozR 4-2700 § 8
Nr. 31 RdNr. 12 mwN).

b) Auch diese Voraussetzungen sind im vorliegenden Fall erfiillt. Die Kraftanstrengung
bei dem (bei der versicherten Tatigkeit unternommenen) Versuch, das Motorrad an-
zuheben, war sowohl objektiv kausal im Sinne einer ,,condito sine qua non“, als auch
rechtlich wesentlich kausal fiir die Fraktur des 5. Lendenwirbelkorpers des Kldgers.

aa) Die objektive Kausalitdat im Sinne der ,,conditio sind qua non“ wird von den Betei-
ligten zu Recht {ibereinstimmend nicht in Zweifel gezogen. Denn die Wirbelsaulenver-
letzung wdre — wie sich libereinstimmend auch aus den eingeholten medizinischen
Gutachten ergibt — ohne die Kraftanstrengung des Klagers im Zusammenhang mit dem
Versuch des Anhebens des Motorrads am 30.6.2009 jedenfalls nicht zu diesem Zeit-
punkt eingetreten.

bb) Die Kraftanstrengung war aber auch rechtlich wesentlich kausal fiir die eingetrete-
ne Verletzung (Fraktur des 5. LWK). Die Versicherung gegen Kérperschaden, die durch
unfallbedingte Einwirkungen auf einem versicherten Weg eingetreten sind, entspricht
dem Schutzzweck derim vorliegenden Fall einschlagigen Vorschrift (§ 8 Abs. 1und 2
Nr. 3 SGB VII).

(1) Die Vorschadigung der Wirbelsdule des Kldgers durch die (von den geh6rten Gut-
achtern libereinstimmend festgestellte) Osteoporose ist — neben der versicherten
Kraftanstrengung — zwar als weitere Wirkursache im Sinne der oben skizzierten Recht-
sprechung des BSG zu beriicksichtigen, schliet die Zurechnung des eingetretenen
Gesundheitsschadens zur versicherten Tatigkeit aber nicht aus (vgl. hierzu etwa BSG
V.24.7.2012 = B2 U 9/11R, SozR 4-2700 § 8 Nr. 44 RdNr. 36). Aufgrund der schliissi-
gen und nachvollziehbaren Feststellungen des im Berufungsverfahren von Amts we-
gen gehorten Gutachters Dr. B steht zur Uberzeugung des Senats vielmehr fest, dass
der unfallbedingten Krafteinwirkung auf die Wirbelsadule auf Grundlage der aktuellen
medizinisch-wissenschaftlichen Lehrmeinung die wesentliche verursachende Bedeu-
tung beizumessen ist. Der Gutachter hat liberzeugend dargelegt, dass bei dem Klager
zum Unfallzeitpunkt (nach der vorliegenden Knochendichtemessung von Dr. S vom
24.9.2009 und der radiologischen Untersuchung des Instituts Dr. v) lediglich eine pra-
klinische Osteoporose (Grad 1) vorgelegten hat, die weder vorausgehend noch nach-
folgend durch alltagliche Verrichtungen zu vergleichbaren Verletzungen gefiihrt hat.
Weiter hat er Zeichen eines Kraftbruchs festgestellt und hierbei schliissig dargelegt,
dass im vorliegenden Fall nicht nur eine Fraktur im Bereich der Deck- und Grundplat-
te vorliegt, sondern auch der vorderen Begrenzung des Wirbelkdrpers mit deutlicher
Verbreiterung. Die auf dieser Grundlage vom Gutachter vorgenommene Einstufung der
abrupten und vermehrten Kraftanstrengung im Zusammenhang mit dem Anhebever-
such als wesentlichen Ursachenbeitrag fiir den Wirbelbruch befindet sich in Uberein-
stimmung mit der veroffentlichten medizinisch-wissenschaftlichen Lehrmeinung, wie
sie in Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 8. Auflage
2010, an den vom Gutachter im Einzelnen zitierten Stellen niedergelegt ist.

Entgegen der Meinung des Prozessbevollmdchtigten des Kldgers steht der Verwertbar-
keit des Gutachten Dr. B und anderen vorliegenden Gutachten nicht entgegen, dass
es das Sozialgericht oder der Senat verabsdaumt hatte, den Gutachtern vorzugeben,
dass das Ereignis vom 30.6.2009 die rechtlichen Voraussetzungen eines versicher-
ten Arbeitsunfalls erfiillt. Der Prozessbevollméchtigte des Klagers wird vielmehr zur
Kenntnis nehmen miissen, dass es sich hierbei um eine der (rechtlichen) Streitfragen
handelt, uber die der Senat im Urteil (und nicht in einem vorbereitenden Beweisbe-
schluss) zu entscheiden hat und die fiir die sachverstdndige Beurteilung der Frage,
welchen Ursachenbeitrag die durch das Ereignis vom 30.6.2009 bedingte Einwirkung
fiir den Eintritt des festgestellten Gesundheitsschadens hatte, unerheblich ist. Der
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Senat sieht sich — trotz der Bedenken des Prozessbevollméchtigten des Kladgers, der
glaubt, den Senat an seiner Wahrnehmung einer angeblichen Hilflosigkeit ,,der Sozial-
gerichte” bei der Einholung und Bewertung medizinischer Sachverstandigengutachten
teilhaben lassen zu miissen — auch nach kritischer Selbstreflektion dazu in der Lage,
die eingeholten Gutachten zu bewerten.

(2) Die gutachtliche Bewertung durch Dr. B nach § 109 SGG (Gutachten vom 8.5.2014)
kommt zwar zum gleichen Ergebnis wie das Gutachten von Dr. B, iberzeugt den Se-
nat aber nicht. Die Einschdtzung von Dr. B, dass auch ein gesunder Wirbelkorper bei
dem Hebeversuch am 30.6.2009 wegen der auRergewshnlichen Gewichtsbelastung
frakturiert worden sei, hat der Gutachter Dr. B nach Ansicht des Senats iiberzeugend
widerlegt — insbesondere unter Hinweis auf die (von mehreren Gutachtern angespro-
chenen) Kérperschutzmechanismen gegen {iberlastungsbedingte Korperschadigun-
gen, die im vorliegenden Fall jedoch wegen der praklinischen Osteoporose nicht grei-
fen konnten. Diese Einschitzung befindet sich in Ubereinstimmung mit den von Dr. B
in seinem Gutachten angefiihrten Zitatstellen aus Schénberger/Mehrtens/Valentin,
Arbeitsfall und Berufskrankheit, 8. Auflage 2010.

(3) Auch die Bewertungen der Gutachter Dr. M, Dr. G und Dr. P sowie des Beratungsarz-
tes Dr. H haben den Senat nicht davon tberzeugt, dass die Osteoporose an der Wirbel-
sdule des Klagers als rechtlich wesentliche Wirkursache die Zurechnung der Fraktur zu
der unfallbedingten Kraftanstrengung ausschlie3t. Auch diese Einschatzungen wurden
nach Ansicht des Senats durch die schliissigen und iiberzeugenden Ausfiihrungen

des Gutachters Dr. B widerlegt: Dieser hat liberzeugend dargelegt, dass die genannten
Sachverstandigen nicht nach dem Auspragungsgrad der Osteoporose differenzieren
und deren Einschdtzung daher fiir die Beurteilung der Wesentlichkeit eines Ursachen-
beitrags nicht verwertbar sind.

(4) Der Bewertung von Dr. P vermag sich der Senat nicht anzuschlieen, da dieser da-
von ausgegangen ist, der Vorgang vom 30.6.2009 sei austauschbar mit alltaglichen
Verrichtungen, wie z.B. dem Anheben eines schweren Waschekorbs oder Wasserkas-
tens. Im vorliegenden Fall hat der Klager aber versucht, ein ca. 240 kg schweres Motor-
rad mit einer abrupten Bewegung anzuheben. Dieser Vorgang kann nach Ansicht des
Senats nicht mit dem Anheben eines Waschekorbs oder Wasserkastens verglichen
werden. Die weitere Argumentation von Dr. P baut aber wesentlich auf dieser Ver-
gleichbarkeit auf.

(5) Auch die Argumentation von Dr. H (beratungsarztliche Stellungnahme vom
12.1.2015) konnte den Senat nicht von der Fehlerhaftigkeit der gutachtlichen Bewer-
tung von Dr. B iiberzeugen. Dr. H weist selbst darauf hin, dass eine unfallbedingte
Wirbelverletzung dann angenommen werden kann, wenn eine nicht kontrollierte Be-
lastung plétzlich erfolgt. So lag es aberim vorliegenden Fall: Der Kldger wollte das Mo-
torrad anheben, schaffte dies aber wegen des zu schweren Gewichts nicht. Er hat den
Anhebevorgang folglich nicht kontrolliert. Anhebevorgdnge stellen auch nicht etwa ge-
nerell kontrollierte Vorgédnge dar; vielmehr ist nach Schénberger/Mehrtens/Valentin,
aa0., S. 439 bei Wirbelbriichen an einer osteoporotisch vorgeschadigten Wirbelsdule
nach Hebevorgdngen unter Beriicksichtigen von Schwere der unfallbedingten Kraftein-
wirkung und der Ausprdgung der Osteoporose abzuwdgen. Der Gutachter Dr. B hat die
fiir diese Abwdgung relevante Tatsachengrundlage schliissig und tiberzeugend zusam-
mengetragen. Auf dieser Grundlage konnte sich der Senat die Uberzeugung bilden,
dass die unfallbedingte Kraftanstrengung unter Beriicksichtigung der lediglich im Grad
1 osteoporotisch vorgeschddigten Wirbelsaule des Kldagers den rechtliche wesentliche
Ursachenbeitrag fiir den Bruch des 5. Lendenwirbelk&rpers gesetzt hat.
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5.10 Knieverletzung - Urteilsauszug des LSG Baden-Wiirttemberg vom 22.07.2015,
L 6 U 2394/15: Innenmeniskusschaden nach dem Herabsteigen von einem
Bagger

37
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Unter Zugrundelegung dieser in st. Rspr. gefestigten Grundsatze halt es der Senat
nicht fiir hinreichend wahrscheinlich, dass das Unfallereignis vom 19.10.2011 Ursache
flir den Horizontalriss des Innenmeniskushinterhorns und fiir die Knorpelschaden am
rechten Kniegelenk gewesen ist. Zwar hat der Prozessbevollmachtigte zu Recht dar-
auf hingewiesen, dass ein Ursachenzusammenhang mit letzter Sicherheit auch nicht
auszuschliefien ist. Die bloRe Méglichkeit der Verursachung begriindet jedoch noch
keine Wahrscheinlichkeit, die erst dann angenommen werden kann, wenn mehr fiir
als gegen eine unfallbedingte Schadigung spricht. Wie bereits das SG in seinem Urteil
vom 22.04.2015 im Einzelnen dargelegt hat, sprechen vorliegend jedoch verschiede-
ne Umstdnde dagegen, dass die Schaden am rechten Kniegelenk des Kldagers auf das
traumatische Geschehen vom 19.10.2011 zuriickzufiihren sind. In der Summe haben
diese ,,Contra-Argumente“ auch fiir den Senat hoheres Gewicht bei der Kausalitédtsbe-
urteilung als der fiir eine Unfallurséchlichkeit sprechende Umstand, dass vor dem Un-
fallereignis keine behandlungsbediirftigen Gesundheitsstorungen am rechten Kniege-
lenk des Kldgers dokumentiert sind. Damit ist das Ereignis vom 19.10.2011 bereits nicht
mit Wahrscheinlichkeit ursachlich i. S. der Bedingungstheorie (,,conditio sine qua
non*), ohne dass es auf die Frage der Wesentlichkeit ankdame.

Dem Einwand des Kldgers, das SG habe keine eigene Sachkunde, um entsprechende
Feststellungen zu treffen, inshesondere zur medizinischen Méglichkeit eines isolierten
Meniskusrisses, ist entgegen zu halten, dass diese Sachkunde dem SG ebenso wie
dem erkennenden Senat — Seite 9 von 11 — durch die vorliegenden medizinischen Ur-
kunden sowie das im sozialgerichtlichen Verfahren auf Antrag des Klédgers eingeholte
Sachverstandigengutachten vermittelt wird.

Ganz wesentliche Bedeutung misst der Senat dem arthroskopischen Befund sowie der
pathologischen Begutachtung bei, da es sich bei der Arthroskopie um den ,,Goldstan-
dard“ aller bildgebenden Verfahren in der Gelenkdiagnostik handelt (vgl. Wirth, Mut-
schler, Kohn, Pohlemann, Praxis der Orthopddie und Unfallchirurgie, 3. Auflage 2013,
S.58, 61). Der Operateur Dr. G. hat in seinem Bericht vom 06.12.2011 ausschlieBlich
degenerativ bedingte Gesundheitsschaden im rechten Kniegelenk beschrieben und
keinen Hinweis fiir eine frische Knorpelldsion gefunden. Dies wird durch den Patholo-
gen Prof. Dr. F. bestdtigt, der das entnommene Meniskusgewebe ebenfalls degenerativ
geschddigt gesehen hat. An zweiter Stelle der Wertigkeit bildgebender Verfahren in der
Gelenkbeurteilung steht das MRT, das nicht nur Verletzungen und Schaden an Ban-
dern, Labrum, Menisken und der Gelenkkapsel, sondern auch am Knorpel und Kno-
chen erkennbar macht (Wirth u. a., a. a. 0., S. 59). Zur Abgrenzung degenerativer von
traumatischer Schadigung ist das MRT vor allem dann geeignet, wenn es — wie hier —
zeitnah zum Unfallereignis erfolgt. Der Radiologe Dr. K. selbst weist in seiner Auswer-
tung des MRT vom 25.10.2011 auf degenerative Schdden im rechten Kniegelenk, nam-
lich auf leichte, erstgradige degenerative Veranderungen des Aufienmeniskus sowie
eine zweitgradige intraartikulare Chondropathie (Pschyrembel, Klinisches Wérterbuch,
262. Auflage 2011, S. 372: Degenerative Veranderungen an der Kniescheibe), hin. Zur
Ursache des von ihm diagnostizierten Schragrisses im Innenmeniskushinterhorn
(Grad Ill) hat er zwar keine Angaben gemacht und auch in der BGU T. konnte bei noch-
maliger Auswertung des MRT vom 25.10.2011 am 16.11.2011, also vor der Arthroskopie,
nicht eindeutig bestimmt werden, ob es sich um eine frische Komponente der Innen-
meniskusldsion handelt. Auch wenn sich aus dem MRT somit nicht unmittelbar Kausa-
litdten ableiten lassen, spricht doch mittelbar auch dieser radiologische Befund gegen
eine traumatische Ursache der Schaden. Hierbei folgt der Senat der Einschdtzung des
Beratungsarztes Dr. B. und des Sachverstandigen Dr. D., die tibereinstimmend den
Umstand, dass keine Einblutung/Odembildung im Bereich des Risses bzw. im Bereich

140



40

Urteile

der Aufhdngung des hinteren Innenmeniskus am innenseitigen Kapselbandapparat,
kein bone bruise sowie keine Kapselruptur, Fraktur oder Bandverletzung als Begleit-
verletzung auf dem MRT zu erkennen sind, als Contra-Argument gegen einen trauma-
tischen Kniegelenksschaden bewertet haben. Der Senat hélt dies auch deshalb fiir
iberzeugend, weil — wie im Gutachten von Dr. D., aber auch im zum Gegenstand des
Verfahrens gemachten Gutachten der SLK-Kliniken H. ndher beschrieben — nach ein-
helliger Wissenschaftsmeinung eine indirekte Gewalteinwirkung auf das Kniegelenk
keine isolierte Meniskusverletzung hervorrufen kann. Aufgrund der biomechanischen
Strukturen im Kniegelenk muss es bei einer Meniskusschadigung zu einem Uber-
schreiten des physiologischen Bandspieles und damit zwangsweise zu einer Schadi-
gung von Bandstrukturen kommen. Selbst bei dem als absolute Ausnahme hiervon
diskutierten forcierten Drehsturz, wie er beispielhaft und typisch haufig bei FuBball-
spielern auftreten kann, wenn es aus vollem Lauf bei festgestelltem Unterschenkel

zu einem forcierten Abdrehen des Oberkdrpers iiber das Kniegelenk mit Sturz kommt,
finden sich meist Einblutungen und Verdnderungen an Bandstrukturen, insbesondere
am Aufhdngeapparat des Meniskus. All dies wurde jedoch im Rahmen der arthroskopi-
schen Diagnose bei dem Klager nicht festgestellt, was eine traumatische Schadigung
des Innenmeniskus unwahrscheinlich macht. Ohnehin sind — wie im Gutachten der
SLK-Kliniken H. weiter ausgefiihrt — isolierte Meniskusschadigungen fast ausschlie3-
lich auf anlage- und strukturbedingte Verdanderungen ursdchlich zuriickzufiihren. Dr B.
hat sogar die Auffassung vertreten, dass ein Horizontalriss — wie vorliegend diagnosti-
ziert — ausschliefilich degenerativer Ursache ist. Dariiber hinaus kann vorliegend das
Unfallereignis vom 19.10.2011 nicht mit einem forcierten Drehsturz gleichgestellt wer-
den. Denn weder hat der Kldger von einem Abdrehen des Oberkdrpers iiber das Knie-
gelenk berichtet, noch ist er zu Fall gekommen.

Gegen eine traumatische Meniskusschadigung spricht auch die Unfallanalyse, wenn-
gleich der Senat grundsatzlich dieses Argument nicht als alleiniges Ausschlusskri-
terium anerkennt, da sich der zur Schadigung fithrende konkrete Geschehensablauf
haufig in Sekundenbruchteilen vollzieht und eine prazise Darstellung der fiir die Un-
fallanalyse entscheidenden Parameter zumeist aus der Erinnerung heraus nicht mog-
lich ist. Aufgrund der unstreitigen Angaben des Kladgers ist vorliegend jedoch von fol-
genden Tatsachen auszugehen: Der Kldger befand sich mit dem rechten Fuf3 auf der
unteren Auftrittsschiene des Baggers, die nach den im SG-Verfahren vorgelegten Licht-
bildern kaum hoher als 30 cm bis 40 cm, allenfalls 50 cm iber dem Bodenniveau an-
gebracht ist. Von dieser Stufe setzte der Klager den Fu auf den Boden, wobei der D-
Arzt M. in seinem Bericht vom 20.10.2010 kein Abrutschen, sondern ein Herabsteigen
beschrieben und im Nachschaubericht vom 14.11.2011 nochmals ausdriicklich darauf
hingewiesen hat, dass trotz mehrfacher Befragung des Klagers kein Anhaltspunkt fiir
ein Abrutschen oder Herabstiirzen bestand. Einen Sturz hat der Klager selbst auch im
weiteren Verlauf des Verfahrens nicht behauptet. Zudem hat er im Fragebogen ,,Knie*
eine Fixierung des Fuf3es bzw. Unterschenkels bei der Abstiegs- bzw. Auftrittsbewe-
gung verneint und eine aufrecht gestreckte Kérperhaltung im Moment des Auftretens
angegeben. Ausgehend von diesem Sachverhalt kann, selbst wenn ein Abrutschen mit
dem rechten Fuf} von der unteren Schiene angenommen wiirde, auch bei Beriicksich-
tigung des Korpergewichts des Kldgers und seiner Kérpergrofe ein fiir einen isolier-
ten Horizontalriss des Innenmeniskushinterhorns geeigneter Geschehensablauf nicht
sicher festgestellt werden. Hierauf hat in liberzeugender Weise der Sachverstandige
Dr. D. unter Bezugnahme auf die einschlagige unfallversicherungsrechtliche Literatur
und in sachlicher Ubereinstimmung mit den Ausfiihrungen des Beratungsarztes Dr.

B. und im Gutachten der SLK-Kliniken H. hingewiesen. Danach gilt als gesichert, dass
allein durch tibermé&Bige Rotation bei gebeugtem Knie Meniskusverletzungen ent-
stehen konnen. Weder befand sich der Kldger aber in gebeugter, sondern vielmehr in
gestreckter Haltung, noch hat er von einer tibermafiigen Drehung des Oberkérpers be-
richtet. Die als geeignete Ereignisablaufe anerkannten und von Dr. D. zitierten Unfall-
mechanismen, ndmlich z. B. eine fluchtartige Ausweichbewegung unter Drehung des
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Oberkorpers bei fixiertem FuB, ein Sturz bei fixiertem FuB des Standbeins oder eine
Schwungverletzung, z. B. in Form einer Kérperdrehung bei Hangenbleiben des Stand-
beins, sind allesamt nicht mit dem hier nach den eigenen Angaben des Klagers gege-
benen Geschehen vergleichbar. Dr. D. hat in Einklang mit den Schilderungen des Kl&-
gers zum Unfallgeschehen zutreffend. ausgefiihrt, dass das rechte Bein duf3erlich frei
gewesen ist, so dass das rechte Kniegelenk und das rechte Bein der leichten Drehbe-
wegung ungehindert folgen konnten, was eine isolierte Verletzung des rechten Innen-
meniskus wenig wahrscheinlich macht.

41 Bei Gegeniiberstellung der fiir und gegen eine traumatische Meniskusverletzung spre-
chenden Gesichtspunkte {iberwiegen daher die dagegen sprechenden Umstande. Al-
lein die Tatsache, dass medizinische Befunde iiber Beschwerden des Kldagers am rech-
ten Kniegelenk vor dem Unfallereignis nicht aktenkundig sind, ist bei dieser Sachlage
nicht ausreichend, um eine traumatische Verursachung wahrscheinlich zu machen.

42 Wirde der Auffassung des Klagers gefolgt und unterstellt, dass das bereits degene-
rativ vorgeschadigte Innenmeniskushinterhorn durch das Ereignis am 19.10.2011 voll-
standig eingerissen ist, und wiirde daher die Kausalitdt i. S. der Bedingungstheorie
bejaht, ware gleichwohl das Unfallereignis nicht die wesentliche Ursache fiir die Scha-
digung gewesen. Vielmehr wdre dann davon auszugehen, dass die Vorschddigung
derart vorangeschritten gewesen ist, dass schon eine geringe, bei jedem Alltagsge-
schehen mogliche Zug- und Krafteinwirkung geeignet war, den das Meniskusgewebe
an dieser Stelle noch verbindenden ,,seidenen Faden* zu zerreiRen. Die degenerative
Vorschadigung hatte deshalb iiberragende Bedeutung fiir den Gesundheitsschaden,
wahrend das Unfallereignis nur unwesentliche Gelegenheitsursache gewesen ware.
Die Kontinuitadt des Innenmeniskushinterhorns ware derart gefahrdet gewesen, dass
z.B. schon ein Fehltritt vom Biirgersteig oder ein ungenaues Aufsetzen des Fuf3es auf
einer Treppenstufe ausgereicht hatte, um denselben Schaden, ndamlich einen vollstédn-
digen Riss des Hinterhorns, herbeizufiihren.

43 Mithin kann als einzige wahrscheinliche Unfallfolge eine Distorsion des rechten Knie-
gelenkes festgestellt werden, die jedoch keine MdE i. S. des § 56 SGB VII begriindet,
wobei offenbleiben kann, ob — wie seitens des Beratungsarztes Dr. B. angenommen —
unfallbedingt zu keinem Zeitpunkt Arbeitsunfahigkeit bestanden hat oder mit dem
Sachverstandigen Dr. D. eine solche fiir die Dauer von sieben Tagen anzunehmen ist.
Denn nach § 56 Abs. 1Satz 1SGB VIl bedarf es fiir einen Anspruch auf eine Verletzten-
rente einer MdE {iber die 26. Woche nach dem Versicherungsfall hinaus.

44 Ohne dass es fiir die Entscheidung hierauf noch ankdme, begriinden die von dem
Sachverstandigen Dr. D. beschriebenen Funktionsbeeintrachtigungen des rechten
Kniegelenkes mit Streckung/Beugung von 0/5/130 Grad auch unter Berticksichtigung
der weiteren klinischen Untersuchungsergebnisse im Bereich des rechten Kniegelen-
kes, namlich lokalem Druckschmerz im Bereich der Kniekehle, negativen Meniskus-
zeichen, fehlendem Patellaanpressschmerz, negativen Zohlen-Zeichen, fehlendem
ErguBzeichen, keiner Uberwadrmung und keiner Reizsymptomatik sowie stabilen Kreuz-
und Seitenbdndern wohl auch keine rentenberechtigende MdE um 20 v. H., was eine
Bewegungseinschrankung in Streckung/Beugung von 0/0/80 Grad oder 0/10/90 Grad
voraussetzen wiirde (vgl. Schénberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufs-
krankheit, 8. Auflage, S. 654).

5.11 Knieverletzung — Urteilsauszug des LSG Berlin-Brandenburg vom 03.09.2013,
L 3 U 279/11: Riss des AuBenmeniskus beim Herunterknien auf einen Erdwall

31 Hieran gemessen zog sich der Kldger in Ausiibung seiner versicherten Beschaftigung
im Garten- und Landschaftsbau beim Hinknien eine — durch das MRT vom 03. April

142



32

33

34

Urteile

2007 gesicherte — Kniebinnenverletzung zundchst zumindest in Form einer Zerrung
der Kollateralbdander vor. Dieser Befund korreliert mit der starken Beschwerdesympto-
matik (vgl. Schénberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufungskrankheit,

8. Aufl. 2010, Kap. 8.10.5.3.2.2, S. 618), welche durch die sofortige Arbeitsniederle-
gung und durch das sofortige und wiederholte Aufsuchen des Durchgangsarztes sowie
durch die von diesem festgestellten anhaltenden Schmerzen bestatigt ist, vgl. DAB
vom 23. Marz 2007 und Nachschaubericht vom 28. April 2007.

Es besteht gleichsam sowohl eine haftungsbegriindende als auch -ausfiillende Kau-
salitat zwischen dem Unfallgeschehen und der beim Klager — ebenfalls durch das MRT
vom 03. April 2007 — aufgedeckten Meniskusldsion in Form eines komplexen Auf3en-
meniskusrisses vierten Grades (dislozierter fragmentierter Korbhenkelriss mit Teilver-
lagerung Richtung Eminentia und Vorderhorn). Hierfiir bezieht sich der Senat auf die
schliissigen und im Einklang mit dem einschldgigen arbeitsmedizinischen Schrifttum
stehenden Ausfiihrungen von Dr. S in seinem fiir den Senat erstatteten schriftlichen
Sachverstandigengutachten vom 22. Juni 2012.

Soweit dieser vor allem den Unfallmechanismus als fiir die Kausalitatsbeurteilung
maf3geblich erachtet, stimmt dies mit der gangigen arbeitsmedizinischen Literatur
tberein (vgl. Schonberger etal., a.a.0., Kap. 8.10.5.4.2.1, S. 623 f.) und wird auch im
Ubrigen von Dr. Tin ihrem fiir das SG erstellten schriftlichen Sachverstandigengutach-
ten vom 19. September 2009 bzw. von Dr. Kiin seinen fiir die Beklagte erstellten be-
ratungsdrztlichen Stellungnahmen betont. Hiervon ausgehend sieht Dr. S in der Ver-
drehung des linken Kniegelenks in Beugung und X-Beinstress bei fixiertem Fuf3 und
Unterschenkel nachvollziehbar einen fiir die ZerreiBung eines gesunden Meniskus
geeigneten Hergang, mithin im angeschuldigten Ereignis die wesentliche Ursache fiir
die Meniskuslasion (vgl. Schonberger etal., a.a.0., Kap. 8.10.5.3.2.2 und 8.10.5.3.2.2.1,
S. 618 f.). Von eben einem solchen, durch die Fixierung des FuBes gekennzeichneten
Hergang ist zur Uberzeugung des Senats auch im vorliegenden Fall tatsichlich auszu-
gehen, namlich infolge des Einsinkens des linken FuBes in den durch Niederschldge
aufgeweichten Untergrund. Es erschlieBt sich in tatsadchlicher Hinsicht nicht, warum
die Beklagte an diesem Geschehensablauf zweifelt. Soweit sie selbst fiir die tatsdch-
liche Richtigkeit des kldgerischen Vorbringens auf dessen unfallnachsten Angaben
abstellen will, ist sie auf die ersten unmittelbar vom Klager stammenden schriftlichen
Angaben zu verweisen, welche der Kldager auf ihr Anschreiben vom 27. April 2007 unter
dem 30. April 2007 machte. Danach verdrehte er sich, als er sich auf einen Erdwall
knien wollte, das linke Knie und Unterbein nach links aufen, wobei er sich mit dem
Fuf3 in den Erdwall eingrub und sich dabei das Knie verdrehte. Von dieser Schilderung
des Unfallhergangs wich der Kldger in der Folgezeit nicht ab. Demgegeniiber spiegeln
der DAB und die Unfallanzeige, welche sicherlich friiher bei der Beklagten eingingen,
nur mittelbar die klagerischen Angaben zum Unfallhergang und haben so weniger Aus-
sagekraft. Soweit der vorstehende, vom Klager geschilderte Sachverhalt mithin auBer
Zweifel des Senats steht, erschliet sich nicht, warum etwa die Sachverstandige Dr. T
in ihrem schriftlichen Sachverstandigengutachten nicht von einer Fixierung des linken
Fu3es, sondern von einem blof’en Wegrutschen ohne Fixierung ausgeht.

Es ldsst sich anhand des arbeitsmedizinischen Fachschrifttums nachvollziehen, wenn
Dr. S des Weiteren fiir eine hinreichende Verursachungswahrscheinlichkeit auf die im
MRT vom 03. April 2007 relativ zeitnah zum Unfall festgestellten Zerrungsfolgen der
Kollateralbdnder verweist (vgl. nochmals Schonberger etal., a.a.0., Kap. 8.10.5.3.2.2,
S. 618). Auch Dr. L verweist in seinem fiir das SG erstellten schriftlichen Sachverstandi-
gengutachten vom 04. Mai 2011 auf die im MRT festgestellten Zerrungsfolgen der Kol-
lateralbdnder und des vorderen Kreuzbandes und interpretiert dies nachvollziehbar
dahingehend, so dass hier die oft geforderte Begleitverletzung von Bandstrukturen
vorliegt und eine echte Diskontinuitat nicht zu fordern ist. Warum demgegentiiber Dr. K
in seinen beratungsarztlichen Stellungnahmen und Dr. T in ihrem schriftlichen Sach-
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verstandigengutachten vom 19. September 2009 kurzum vom Fehlen entsprechender
banderner Begleitverletzungen ausgehen, erschlieft sich wiederum ebenfalls nicht.
Hier bleiben Dr. Kund Dr. T zumindest eine kritische Wiirdigung schuldig.

35 Fernerweist Dr. S als weiteres Positivindiz auf das Alter des Klagers im Zeitpunkt des
Unfalls hin (32 Jahre), in welchem altersbedingte Abnutzungserscheinungen im Me-
niskus ohne tibermafige kniebelastende sportliche oder berufliche Aktivitaten wenig
wahrscheinlich sind (vgl. Schonberger etal., a.a.0., Kap. 8.10.5.3.1.1, S. 615 f.). Auch
vermittelt die sofortige Arbeitsniederlegung, worauf Dr. S nachvollziehbar hinweist,
ein positives Indiz fiir einen unfallbedingten Meniskusschaden (vgl. Schénberger
etal., a.a.0., Kap. 8.10.5.4.2.4, S. 625), wohingegen den Senat nicht tiberzeugt, wenn
Dr. T dieses Positivindiz unter Hinweis auf das Fehlen einer Verordnung von Unter-
armgehstiitzen und einer Krankschreibung relativiert. Zu fordern und ausreichend ist
bei der Vielzahl der unter einem Meniskusriss denkbaren Befunde und Krankheitsbil-
der — wie hier — eine relevante, zerrungsbedingte Beschwerdesymptomatik nach dem
Unfall (vgl. Schonberger etal., ebd.). Soweit Dr. S auf den im MRT vom 03. April 2007
festgestellten Erguss und die bei der Arthroskopie am 12. April 2007 gesicherten se-
rosen Erglisse mit Blutresten auf freien Gewebefragmenten verweist, fiihrt er weitere
Indizien fiir ein unfallbedingtes Geschehen an (vgl. Schénberger etal., a.a.0., Kap.
8.10.5.4.2.6, S. 626).

36 Wie Dr.Taus dem Vorliegen einer arztlichen Behandlung wegen Kniedistorsion im
Frithjahr 1995 auf einen relevanten Vorschaden als Negativindiz zu schliefien, liber-
zeugt mangels ndaherer Anhaltspunkte zum damaligen Unfallhergang, zur Behand-
lungsweise und zur Dauer der Erkrankung nicht; auch insofern ist Dr. S zu folgen, wel-
cher darin kein entscheidendes Negativindiz erkennt, zumal eine Degeneration am
linken Kniegelenk nach den plausiblen Ausfiihrungen Dr. S im MRT und intraoperativ
gar nicht festgestellt wurde und auch Dr. T keine eindeutigen VerschleiRzeichen an-
hand der nach dem Unfall erhobenen Befunde festzustellen vermag, hinsichtlich der
Bakerzyste lediglich eine geringe Wahrscheinlichkeit fiir eine traumatische Ursache
annimmt, eine solche aber nicht ausschlieBt. Da aber bereits ein geeigneter Verlet-
zungsmechanismus zu bejahen ist, wire im Ubrigen auch bei einer feststehenden
Degeneration die Unfallursache als wesentlich einzuschatzen (vgl. Schonberger etal.,
a.a.0., Kap. 8.10.5.4.5, S. 631) 37 Vor diesem Hintergrund kann dahinstehen, ob im
vorliegenden Fall mit Dr. Lin seinem fiirs SG schriftlichen Sachverstdndigengutach-
ten von einem Drehsturz auszugehen ist, wogegen Dr. T in ihrer erganzenden Stel-
lungnahme vom 16. August 2011 und Dr. S in seinem fiir den Senat erstellten schrift-
lichen Sachverstandigengutachten nachvollziehbare Zweifel anmelden. Es kann nach
dervorbeschriebenen Haufung positiver Indizien schlieBlich auch dahinstehen, ob
der Form des Meniskusrisses ausschlaggebende Bedeutung beizumessen ist, wo-
gegen im Fachschrifttum Zweifel gedufiert werden (vgl. Schonberger etal., a.a.0., Kap.
8.10.5.4.2.8, S. 627).

5.12 Knieverletzung - Urteilsauszug des LSG Nordrhein-Westfalen vom 23.05.2014,
L 4 U 54/12: Kreuzband- bzw. Innenmeniskusschaden nach Verdrehtrauma
beim ,,Beach-Soccer*; Abwagung mit nachgewiesener Vorschadigung

39 Entgegen der Auffassung des Klagers sprechen nicht mehr Umstédnde fiir einen Zusam-
menhang als dagegen. Es ist in gleicher Weise méglich, dass das vordere Kreuzband
und der Innenmeniskus durch den Unfall gerissen sind, wie es méglich ist, dass die-
se strukturelle Schadigung bereits vorher vorgelegen hat (z. B. infolge des Unfalls von
1997, der nachweislich eine — wenn auch klinisch spdter nicht mehr manifestierte —
Vorschadigung verursacht hatte oder als degenerative Schadigung bzw. Schadigung
durch viele kleine Sporttraumata, die der Kldger lediglich bis zum Unfall nicht bemerkt
hat). Schlielich kommt ebenso in Betracht, dass sich das vordere Kreuzband (nach
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dem Unfall) immer mehr instabilisiert hat und immer mehr Teilfasern gerissen sind
und dass sich auch der Innenmeniskus immer weiter degenerativ oder belastungsbe-
dingt eingerissen hat.

Eine klare Differenzierung zwischen diesen Méglichkeiten ldsst sich nach der iiberzeu-
genden und ibereinstimmenden Auffassung der Sachverstandigen Prof. Dr. N2 und
Dr. W aus den vorhandenen bzw. erhebbaren Befunden und den Sachverhaltsschilde-
rungen nicht vornehmen. Bei Abwdgung aller Umstdnde des vorliegenden konkreten
Einzelfalls tiberwiegt nicht die Annahme, das in Frage stehende Ereignis habe zu einer
strukturellen Verletzung des Kniegelenks und nicht nur zu einer Zerrung gefiihrt.

Entgegen der Auffassung des Kldgers sprechen bereits keine ,,eindeutigen* Argumente
fiir einen Unfallzusammenhang.

Fiir einen Zusammenhang spricht (zwar), dass fiir die Zeit vor dem Unfallereignis kei-
ne relevanten Funktionsstorungen des Kniegelenks (arztlich) festgestellt worden sind
(vgl. z.B. Dr. N im Gutachten vom 01.02.1999). Hierbei handelt es sich jedoch nur um
ein Argument mit geringer Aussagekraft, da Teilrupturen des Kreuzbandes mit lang-
samer Instabilitat nach den nachvollziehbaren Ausfiihrungen der Sachverstandigen
haufig nicht bemerkt werden, was in besonderem Mafe in Fillen gelte, in denen — wie
beim Kldager — eine hohe Sportfahigkeit bestehe. Dies gilt dhnlich auch fiir das Argu-
ment, vor dem Unfall sei keine Bandinstabilitdt festgestellt worden. Zum einen ist die
Uberpriifung der Bandinstabilitét bei einer isolierten Kreuzbandschadigung schwierig
und fehlerbehaftet, zum anderen kann dies im konkreten Fall deshalb nicht als Argu-
ment herangezogen werden, weil auch nach dem streitigen Unfall ja zunachst keine
Instabilitdt bestand bzw. vom erstbehandelnden Arzt Dr. L festgestellt wurde.

Alle weiteren Umstédnde sind entweder unspezifisch oder sprechen eher gegen einen
Ursachenzusammenhang.

Der Unfallhergang als solcher ist zwar generell geeignet, die (spater) festgestellten
Rupturen zu verursachen. Andererseits geniigt nach den Ausfithrungen der Sachver-
standigen dessen geschilderte Auspragung allein nicht, um konkret zu belegen, wie
hoch genau die Belastung fiir die Bandstrukturen gewesen ist und ob diese Belastung
tatsdchlich geeignet war, eine Bandschddigung im Sinne einer Ruptur auszulésen.

Die erhobenen Ersthefunde sprechen eher gegen einen Zusammenhang als dafiir.

So hat Dr. L bei der ersten vom Kldger in Anspruch genommen drztlichen Untersu-
chung am 27.11.2002 rontgenologisch eine mediale Gelenkspaltverschmdlerung und
Sklerosierung befundet, die als insgesamt altersentsprechend anzusehen sei. Das
sich klinisch darstellende Bild eines federnden Streckdefizits von 20 Grad bei festem
Kreuz- und Innenband sowie positivem Steinmann Il ist ein unspezifischer Befund, der
ebenso zu einer Zerrung, der ersten Manifestation eines alten Kreuzbandschadens wie
auch einer frischen Kapselbandverletzung passt. Zeichen eines blutigen Gelenkergus-
ses, wie bei einer frischen Bandverletzung nach den Ausfiithrungen von Prof. Dr. N1,
Prof. Dr. N2 und Dr. W regelhaft zu erwarten, sind von Dr. L nicht festgestellt worden.
Wenngleich letzteres gegen einen Ursachenzusammenhang spricht, schlief3t dies —
entsprechend den Ausfiihrungen des Dr. W — eine Ruptur (andererseits aber) auch
nicht aus, da es moglich sei, dass der Schleimhautiiberzug des Kreuzbandes erhalten
bleibe und es zunadchst in diesen blute.

Auch der Befund des MRT vom 06.12.2002 spricht eher dagegen als dafiir, dass der
Unfall zu den Rupturen gefiihrt hat. Soweit hier Signalverdnderungen im Bereich des
vorderen Kreuzbandes und des Innenbandes festgestellt worden sind, konnen diese
nach den tiber-einstimmenden Ausfiihrungen der Sachverstdandigen sowohl Ausdruck
fiir eine Zerrung als auch einen Teilriss oder einen unfallunabhdngigen Reizzustand
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sein. Soweit hingegen nur eine gering vermehrte Gelenkfliissigkeit befundet worden
ist, spricht dies eher gegen frische Rupturen, weil bei letzteren ein prall gefiilltes Knie-
gelenk zu erwarten gewesen wadre. Ebenfalls fehlte es an einem — fiir eine frische Kap-
selbandverletzung — typischen Befund eines Knochenmarkddems (sog. ,,Bone brui-
se“). Da die genannten Symptome jedoch nicht zwingend vorliegen miissen, schliet
auch deren Fehlen eine frische Bandruptur wiederum nicht aus. Gegen eine frische
Ruptur spricht weiterhin, dass die im Kernspin festgestellten Einrisse (,,multiple Aus-
risse“) im medialen Meniskushinterhorn — wie Prof. Dr. N1 ausgefiihrt hat — typisch fiir
eine Uberlastung des Innenmeniskushinterhorns sind, das bei vorgeschidigtem vor-
deren Kreuzband im Sinne eines sekundéaren Stabilisators vermehrt unter Belastung
komme.

47 Die Befunde der Arthroskopie vom 21.05.2003 und auch die histologischen Befunde
vom 30.05.2003 erlauben, wie die Sachverstandigen iibereinstimmend darlegen, auf-
grund des langen Zeitraums zum Unfallereignis keine gesicherten Riickschliisse mehr
auf den hiernach eingetretenen konkreten Erstschaden.

48 Konnen aber nur zwei Argumente einen Zusammenhang schwach stiitzen (vorher kli-
nische Unauffalligkeit und vorher fehlende Bandinstabilitat), sprechen zwei weitere
Argumente (wenngleich nicht im Sinne des Ausschlusses) gegen einen solchen Zu-
sammenhang (fehlender blutiger Gelenkerguss bei Erstbefund und MRT und Fehlen
eines ,,Bone bruise*) und lassen die Befunde im Ubrigen eine Zuordnung nicht sicher
zu, spricht in der Zusammenschau nicht mehr dafiir als dagegen, dass konkret das Un-
fallereignis zu den streitigen Rupturen gefiihrt hat.

49 Soweit der Klager meint, dass sich eine Beweiserleichterung zu seinen Gunsten da-
raus ergeben miisse, dass die Originalkernspinaufnahmen von 2002 im Zustandig-
keitsbereich der Beklagten abhandengekommen seien, ist dem nicht zu folgen. Be-
reits grundsatzlich ist fraglich, ob eine Beweiserleichterung iberhaupt zum Tragen
kommen konnte, wenn eine Beweisvereitelungsabsicht — wie hier — in keiner Weise
erkennbar ist. Dies kann vorliegend jedoch dahinstehen, da die konkreten Befunde
der Kernspinaufnahmen vom Strahleninstitut CDT GmbH Kéln (Dr. K u.a) in schriftli-
cher Berichtsform niedergelegt worden sind und dieser aktenkundige Bericht von den
Sachverstandigen und dem Gericht entsprechend beriicksichtigt werden konnte. An-
haltspunkte dafiir, dass es sich um grobe Fehlbefundungen handelte (z. B. Ubersehen
eines ,,Bone bruise®) sind in keiner Weise erkennbar. Dies gilt umso mehr als auch Dr.
L bei der im zeitlich engsten Zusammenhang mit dem Unfall stehenden Untersuchung
Zeichen groberer Gewalteinwirkung nicht befundet hat.

50 Istallein wahrscheinlich, dass der Unfall zu einer Zerrung des Innenbandes gefiihrt
hat und heilt eine solche nach iibereinstimmender Auffassung aller Sachverstandigen
innerhalb weniger Wochen aus, besteht bei dem Klager keine durch den Unfall vom
22.11.2002 bedingte Arbeitsunfahigkeit (als Voraussetzung fiir einen Anspruch auf Ver-
letztengeldzahlung gem. § 45 SGB VII) und Behandlungsbediirftigkeit (als Vorausset-
zung fiir einen Anspruch auf Heilbehandlung und sonstige Leistungen gem. §§ 26 ff.
SGB VII) tiber den 02.01.2003 hinaus.

5.13 Rotatorenmanschettendefekt — Urteilsauszug des LSG Baden-Wiirttemberg
vom 18.07.2013, L 6 U 283/11: Supra- und Infraspinatusschdaden nach Sturz mit
Verdrehung des Arms beim Tragen eines ca. zwei Meter langen Kantholzes

40 Auch die Ermittlungen im Berufungsverfahren und die Befragung des Kldgers fithren zu
keinem anderen Ergebnis.
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Denn im Gegensatz zu der von dem Sachverstandigen Dr. Sch. unter Vermengung von
naturwissenschaftlicher Kausalitdt und Wesentlichkeit zusammengefasst vertretenen
Auffassung, die Beschwerdesymptomatik des Klagers sei allein auf die degenerativen
Verdanderungen zuriickzufiihren, fithren die von dem Sachverstandigen Dr. H. mitge-
teilten Einschatzungen der fiir die Kausalitdtspriifung relevanten Einzelaspekte mit der
erforderlichen Wahrscheinlichkeit sowohl zu einer naturwissenschaftlichen als auch
zu einer wesentlichen Ursdchlichkeit des vom Kldger erlittenen Sturzes fiir die fortbe-
stehenden Beschwerden.

Zum einen ist der geschilderte Unfallhergang aus Sicht des Senats durchaus geeignet,
die Rotatorenmanschettenruptur hervorzurufen. Denn der Kldger hat bereits bei der
ersten Unfallaufnahme angegeben, dass sein rechter Arm nach hinten verdreht wurde
und dies spater bei Dr. H. dahingehend préazisiert, dass bei dem Sturz der rechte Arm
zur Seite und dann nach hinten gerissen wurde. Die Beklagte hat dem folgend auch
eine Verdrehung des Armes als Unfallfolge anerkannt. Ein Sturz nach vorn muss nicht
eine Verdrehung nach hinten ausschlieBen. Dass es sich bei der Verdrehung eines
Armes ebenso wie bei einem massiven plétzlichen Hoch- oder Riickwértsreifen um
einen geeigneten Unfallmechanismus handelt, ist der unfallmedizinischen Literatur
zu entnehmen (Schonberger/Mertens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 8.
Aufl. 2010, S. 412). Insofern geht auch die beratungsarztliche Stellungnahme von Dr. T.
fehl. Dass mit einem Besenstil kaum ein fiinf Jahre zuriickliegendes Unfallereignis mit
einem ca. zwei Meter langen Kantholz simuliert werden kann, liegt auf der Hand, zu-
mal wenn der Verunfallte noch weitere Gegenstande in den Handen tragt.

Dessen ungeachtet hat Dr. H. zum anderen zu Recht bemangelt, dass die Schilderun-
gen {iber Unfallmechanismen generell unzuverldssig sind. Dass Zeugenaussagen auf-
grund der begrenzten Wahrnehmungsfahigkeit des Menschen und der Neigung, aus
einer einmal eingetretenen Unfallsituation Riickschliisse auf deren Hergang zu zie-
hen, nur einen begrenzten Beweiswert haben, ist gerichtsbekannt. Dies gilt vorliegend
umso mehr, denn die Fahigkeit des Menschen ist eingeschrénkt, retrospektiv hinsicht-
lich einer vollig tiberraschend aufgetretenen Unfallsituation Bewegungsabladufe quasi
in Einzelbildern darzustellen. Deswegen hat Dr. H. zutreffend eine exakte biomechani-
sche Analyse abgelehnt, denn die genaue Krafteinwirkung auf die drei Sehnenfasern
anldsslich des Unfallereignisses vom 9. November 2006 ldsst sich ebenso wenig wie
deren biomechanische Belastbarkeit zuverldssig feststellen.

Mit Blick auf die naturwissenschaftliche Kausalitédt hat der Sachverstandige Dr. H. aus-
gefilihrt, er gehe davon aus, dass der Klager, sofern er zuvor keine Schmerzen gehabt

habe, ohne den Sturz zum damaligen Zeitpunkt keine Rotatorenmanschettenruptur er-
litten hétte. Diese Einschatzung ist unter Berlicksichtigung der weiteren Ausfiihrungen
des Sachverstandigen und der Umstdnde des vorliegenden Einzelfalles iberzeugend.

Dabei ist zundchst zu beriicksichtigen, dass vor dem Unfallereignis keine grof¥flachige
ZerreiBung der Rotatorenmanschette vorgelegen hat, denn die zeitnahen Rontgenauf-
nahmen vom 23. Mai 2006 zeigten keinen Oberarmkopfhochstand als radiologischen
Hinweis darauf. Das hat der Sachverstandige Dr. H. aufgezeigt. Nach den glaubhaf-
ten und insbesondere durch die mitgeteilten Arbeitsunfahigkeitszeiten bestatigten
Angaben des Kldagers sind im Verlaufe der seit dem ersten Arbeitsunfall 1985 verstri-
chenen Zeit von nunmehr 21 Jahren, der im Ubrigen auch nach Einschdtzung des Be-
ratungsarztes Dr. T. wesentlich ursdchlich fiir die degenerativen Verdnderungen der
Rotatorenmanschette ist, Beschwerden an seinem rechten Schultergelenk erstmals im
Anschluss an das Unfallereignis aufgetreten (vgl. den Arztbericht von Dr. D. vom 1. Feb-
ruar 2007). Der vorangegangene Arztkontakt vom 23. Mai 2006 fand allein wegen cer-
civobrachialgiformer Beschwerden statt, eine Behandlung der Schulter stand nicht im
Vordergrund, was der Senat diesem Arztbrief entnimmt. In der Anamnese wird namlich
iber Schulterschmerzen des Klagers nicht berichtet, wenngleich die rechte Schulter
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mit gerontgt wurde. Ungeachtet der degenerativen Verdanderungen war der Kldger auch
in der Lage, seiner korperlich stark belastenden Tatigkeit ohne nennenswerte Fehlzei-
ten nachzugehen und dabei schulterbelastend zu arbeiten. Der zeitliche Zusammen-
hang des Auftretens der Beschwerden geniigt zwar fiir sich allein fiir die Annahme
eines ursdchlichen Zusammenhangs zwischen den Gesundheitsstérungen und dem
Arbeitsunfall nicht. Er ist aber — anders als wohlim Rahmen der Priifung der Wesent-
lichkeit (vgl. BSG, Urteil vom 9. Mai 2006 a. a. 0., m. w. N.) — zumindest als Indiz fir
einen solchen Kausalzusammenhang anzusehen.

Im Einklang hierzu hat der Sachverstandige Dr. H. ausgefiihrt, dass die degenerativen
Verdnderungen vor dem Unfall klinisch stumm waren und sie dann erst in der Folgezeit
schmerzhaft in Erscheinung getreten sind. Danach ist ein rein zufélliges zeitliches Zu-
sammentreffen des Unfalles und des erstmaligen Auftretens der Beschwerden nicht
belegt.

Zwar spricht der Umstand, dass der Kldger nicht sogleich nach dem Unfallereignis
einen Arzt aufgesucht hat, in der Regel als Indiz gegen eine traumatische Rotatoren-
manschettenverletzung. Darauf hat der Sachverstandige Dr. Sch. zu Recht hingewie-
sen. Denn durch die Verletzung wird ein typischer Symptomverlauf in Gang gesetzt,
namlich eine sogenannte Pseudoparalyse. Dabei handelt es sich um eine Léhmung
des betroffenen Armes durch den weitgehenden Abriss der schulterfiihrenden Seh-

ne bzw. Rotatorenmanschette, die in aller Regel eine sofortige Vorstellung beim Arzt
nach sich zieht, weil es sich ein sehr traumatisches Ereignis ist. Allerdings muss nach
der unfallmedizinischen Literatur auch nicht zwingend eine Pseudoparalyse eintreten,
es handelt sich lediglich um eine bedeutsame Ankniipfungstatsache (Schonberger/
Mertens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 8. Aufl. 2010, S. 418). Der Klager,
der an einem Donnerstag verunfallt ist, hat zwar eigenen Angaben zufolge die Arbeit
bis zum Feierabend fortgesetzt und sich auch in der Folgezeit zun&chst nicht krank-
gemeldet. Insoweit hat der Sachverstandige Dr. Sch. aber die untypische Personlich-
keitsstruktur des Klagers nicht ausreichend beriicksichtigt. Dr. H. hat demgegeniiber
zu Recht betont, dass es Patienten gibt, die selbst nach Wirbelbriichen keine drztliche
Behandlung in Anspruch nehmen und im Weiteren beispielhaft auf den Zufallsbefund
einer Kahnbeinfraktur hingewiesen. Bei dem Kldger ist insoweit zu beriicksichtigen,
dass erauch noch nach Diagnosestellung der Ruptur sich erst zwei Monate spater dem
Operateur vorstellte, weitere neun Monate und das selbst nach der Operationsindika-
tion im April 2007 noch als Bauarbeiter und Polier weitergearbeitet hat, also zu einem
Zeitpunkt, wo er unzweifelhaft die Ruptur erlitten hatte und dies nun positiv wusste.
Das entnimmt der Senat dem vorgelegten Vorerkrankungsverzeichnis. Der Klager hat
auch geschildert, dass er zundchst typische, sehr starke Schmerzen hatte, dann aber
aufgrund der Betriebssituation sich gezwungen hat, weiter zu arbeiten, wobei er nur
leichte Tdtigkeiten mit der linken Hand verrichtete. Dann hat er sich zunachst tiber

das Wochenende mit Schmerzmedikamenten behandelt, so dass er bis Weihnachten
durchhalten konnte, danach war die wetterbedingte Stillstandzeit auf dem Bau. Er hat
also keinesfalls drei Monate durchgearbeitet, sondern nur einen Monat. Des Weiteren
hatte der Klager schon zwei Unfallverletzungen an beiden Schultern erlitten und ist
selbst nach der Schulteroperation 1985 nur kurzzeitig ausgefallen. 2003 wurde erim
Krankenhaus ebenfalls nur medikamentds behandelt, man hat ihm damals seinen An-
gaben zufolge gesagt, dass es nach einiger Zeit besser wird, was dann auch eingetre-
ten ist. Seine Einlassung, er habe aufgrund seiner Erfahrungen gehofft, die Schmerzen
selbst in den Griff zu bekommen, ist daher — wie fiir den Sachverstandigen Dr. H. und
ihm folgend das SG — auch fiir den Senat glaubwiirdig, zumal den Klager sogar noch
die Medikamente eingenommen hat, die zwar abgelaufen waren, ihm aber 2003 gut
geholfen haben. Somit ist der Ablauf nach dem Unfallereignis zwar untypisch, aber
nicht gegen eine Kausalitadt sprechend.
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Dass die fettige Degeneration der Sehnenansdtze, die durch die Kernspintomographie
3,5 Monate nach dem angeschuldigten Ereignis belegt ist, in diesem Zeitrahmen nach
einer Sehnenverletzung auftreten kann, haben die Recherchen von Dr. H. belegt und
ist somit ebenfalls nicht gegen die traumatische Rotatorenmanschettenruptur zu wer-
ten. Das gilt aus Sicht des Senats umso mehr, als sich bereits bei der ersten Untersu-
chung am 1. Februar 2007 bei Dr. D. degenerative Verdnderungen an der Muskulatur in
Form einer Abflachung der umgebenden Schultermuskulatur als Zeichen einer schon
langer bestehenden Schonung zeigten, was sich am ehesten mit dem Zeitpunkt des
geschilderten Unfallereignis in Einklang bringen lasst.

Dass sich aus dem Operationsbericht, insbesondere dem Arthroskopiebefund, kei-
nerlei Riickschliisse auf die Ursache der Rotatorenmanschettenruptur ergeben, weil
die dort festgestellten degenerativen Veranderungen unter Kausalitdatsgesichtspunk-
ten nicht mehrverwertbar sind, hat iberdies letztlich auch der Sachverstandige Dr.
Sch. fiir den Senat zutreffend dargelegt. Bereits Dr. H. hat in diesem Zusammenhang
ausgefiihrt, dass natirliche Reparaturvorgdange mogliche akute Verletzungsphdanome-
ne innerhalb von wenigen Wochen beseitigen und auch nach einem unfallbedingten
Strukturschaden sekundar degenerative Phanomene auftreten konnen. Auch nach
einer frischen unfallbedingten ZerreiBung einer gesunden Sehne kommt es in den
folgenden Wochen und Monaten zu einer zunehmenden Verschmdchtigung, Schrump-
fung und Riickbildung der zugehorigen Muskulatur, selbst wenn iiberhaupt kein dege-
nerativer Vorschaden besteht. Es ist daher nicht zu erwarten, dass knapp ein Jahr nach
einem Unfall operativ unfallunabhdngige degenerative Schaden von unfallbedingten
Sekundarschaden unterschieden werden kdnnen. Insoweit konnten die abweichen-
den Ausfiihrungen des Beratungsarztes Dr. T. nicht tiberzeugen.

Was das Knochenmarkddem anbelangt, so hat Dr. H. zu Recht betont, dass dies zwar
ein kernspintomographisches Zeichen ist, das aber langst nicht bei jeder unfallbe-
dingten Rotatorenmanschettenruptur auftreten muss. Im Ubrigen verschwindet diese
vermehrte Wassereinlagerung im Knochen innerhalb von wenigen Monaten. Der Unfall
hat sich aber mehr als drei Monate vor der kernspintomographischen Untersuchung
ereignet.

Der nach alledem fiir die in Rede stehende Rotatorenmanschettenruptur des Klagers
wahrscheinlich kausal gewordene Arbeitsunfall ist neben den degenerativen Veran-
derungen auch wesentliche Ursache hierfiir. Anders als der Sachverstandige Dr. Sch.
meint, gibt es in Auswertung der Krankengeschichte des Klagers keinerlei Anhalt da-
fur, dass bei klinisch stummen Beschwerden in dem allein dafiir in Betracht kommen-
den Zeitraum von Mai 2006 bis Februar 2007 die Ruptur allein degenerativer Natur
war.

Denn dafiir, dass der Sturz des Klagers lediglich Gelegenheitsursache oder Ausloser
der Rotatorenmanschettenruptur war und mithin jedes andere alltdglich vorkommen-
de Ereignis zu derselben Zeit die Erscheinung ausgeldst héatte, spricht nichts. Vielmehr
war der Klager in der Lage jahrelang schulterbelastend zu arbeiten, ohne dass es zu
einer Ruptur der Rotatorenmanschette gekommen ist. Dr. H. hat zu Recht betont, dass
degenerative Vorschdden, die bei dem Kldger ohnehin nur diskret und nicht wie Dr.
Sch. meint, erheblicher Natur sind, vorhanden waren, unfallunabhdngig zu einer spon-
tanen Ruptur fiihren konnen, sie miissen dies aber nicht.

Insbesondere war namlich das Unfallereignis selbst, also der Sturz des Kldgers auf das
linke Handgelenk, kein alltagliches Ereignis. Auch besteht angesichts des Umstan-
des, dass der Klager seine manuelle Tatigkeit als Maurer trotz der Vorschadigung bis
zu dem Unfallereignis beschwerdefrei ausgelibt hat, keinerlei Anhalt dafiir, dass diese
Schadigung eine Auspragung hatte, auf Grund derer jedes andere alltaglich vorkom-
mende Ereignis zu derselben Zeit zu der Rotatorenmanschettenruptur gefiihrt hatte.
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Dies geht zu Lasten der insoweit beweisbelasteten Beklagten (vgl. LSG Baden-Wiirt-
temberg, Urteil vom 1. Juli 2011 — L 8 U 197/11 — juris, m. w. N. zur Rechtsprechung des
BSG).

5.14 Rotatorenmanschettendefekt — Urteilsauszug des LSG Baden-Wiirttemberg
vom 25.09.2014, L 6 U 1827/12: Beim Schieben eines iiber 100 kg schweren
Metallbehidlters ausgerutscht und nachgegriffen: keine traumatische Supra-
spinatus- und Subscapularisldsion bei fehlendem zeitlichen Zusammenhang
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32
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Unter Beriicksichtigung dieser Grundsatze halt es der Senat nicht fiir hinreichend
wahrscheinlich, dass das Unfallereignis vom 04.08.2008 die geltend gemachten
dauerhaften Gesundheitsschaden hervorgerufen hat. Das hat das SG in Auswertung
derim Wege des Urkundsbeweises verwertbaren Gutachten von Prof. Dr. W. und Dr.
E. ausfiihrlich begriindet und ebenso dargelegt, dass und aus welchen Griinden dem
Gutachten des gerichtlichen Sachverstandigen Dr. B. nicht zu folgen ist. Der Senat
schliet sich diesen Ausfiihrungen nach eigener Priifung in vollem Umfang an und
sieht insofern von einer weiteren Darstellung der Entscheidungsgriinde nach § 153
Abs. 2 SGG ab.

Ergdnzend ist lediglich auszufiihren, dass die vom Senat durchgefiihrten Ermittlungen
umso mehr dafiir sprechen, dass tiber die bereits bekannten AU-Zeiten hinaus be-
reits eine beachtliche degenerative Vorschadigung der rechten Schulter bestand, was
der Senat sowohl den Angaben des Dr. S. als auch der Karteikarte des Allgemeinme-
diziners K. entnimmt. Letztere belegt, dass der Kldger bereits vor dem stattgehabten
Arbeitsunfall hdufig wegen Beschwerden in der Schulterregion bei Allgemeinmediziner
K. in Behandlung war, inshesondere vom 24. bis zum 29.05.1999 wegen einer Schul-
terdistorsion rechts und vom 02. bis 06.05.2005 wegen einer Lasion der Rotatoren-
manschette krankgeschrieben war, wie dies zuletzt auch die AOK Stuttgart- Béblingen
ebenso wie Dr. St., dem gegeniiber der Klager noch nicht einmal von einem Arbeits-
unfall berichtet hat, bestétigt haben. Der Kldger hat auch nach dem Arbeitsunfall wei-
tergearbeitet und sich erstmalig am 10.11.2008 bei einem Orthopdden, ndamlich Dr. L.
vorgestellt, hierbei einen sich vor ca. 8 Wochen ereigneten Unfall angegeben und wur-
de, da von einem Arbeitsunfall gerade nicht die Rede war, folgerichtig und entgegen

§ 11 Abs. 5 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), wonach Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei einem Arbeitsunfall ausgeschlossen sind, zundchst auf
Kosten der Krankenkasse behandelt. Deswegen haben Prof. Dr. W. und Dr. E. zu Recht
einen Kausalzusammenhang in ihren Gutachten verneint haben. Soweit Dr. B. eine an-
dere Ansicht vertreten hat, hat Dr. H. diesem Gutachten schliissig entgegengehalten,
dass das vom Sachverstandigen gefundene Ergebnis schon insoweit widerspriichlich
ist, als in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit dem stattgehabten Arbeitsun-
fall iberhaupt keine Behandlungen erfolgt oder Arbeitsunfahigkeitszeiten festgestellt
worden sind. Nach der unfallmedizinischen Fachliteratur (Schonberger/Mehrtens/Va-
lentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 8. Auflage 2010, S. 418) ist aber Indiz gegen
den Kausalzusammenhang, wenn nach dem Unfallereignis keine Arbeitseinstellung
erfolgt und kein Arzt am Unfalltag oder am Unfallfolgetag aufgesucht wird.

Aus den Ausfiihrungen des Beratungsarztes, auf die sich der Klager gestiitzt hat, ergibt
sich insoweit nichts Anderes. Denn Dr. S. hat nur die MRT-Aufnahmen ausgewertet,
deswegen ausdriicklich einen Vorbehalt hinsichtlich degenerativer Vorschaden ge-
stellt und den Unfallhergang nicht gewiirdigt. Die isolierte Auswertung der bildgeben-
den Diagnostik kann nicht eine Kausalitat mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit
nachweisen. Dies gilt auch fiir die Einschdtzung des Radiologen Dr. R. im Arztbrief vom
21.11.2008 {iber das MRT vom 20.11.2008.

150



34

Urteile

Dessen ungeachtet weist der Senat darauf hin, dass sich die Ausfiihrungen der Sach-
verstandigen Prof. Dr. W. und Dr. E., die bereits einen fiir eine Rotatorenmanschetten-
ruptur geeigneten Unfallhergang verneint haben, im Einklang mit der herrschenden
wissenschaftlich-medizinischen Lehrmeinung dazu befinden, welche traumati-
schen Ereignisse geeignet sind, wesentlich ursdchlich im Sinne der unfallrechtlichen
Kausalitdtslehre eine Rotatorenmanschettenruptur zu verursachen. Hierzu wird in
Schonberger/Mehrtens/Valentin, a.a.0., S. 410, ausgefiihrt, dass ein Riss bzw. Teil-
einriss der Supraspinatussehne, d. h. der Riss der Rotatorenmanschette, durchaus
traumatisch bedingt sein kann. Allerdings darf, um einen geeigneten Verletzungs-
mechanismus annehmen zu kdnnen, der Unfallhergang eine Zugbeanspruchung mit
unnatirlicher Langendehnung der Supraspinatussehne nicht ausschliefien. Eine sol-
che Zugbeanspruchung ist aber gerade ausgeschlossen, wenn der Unfall eine direk-
te Krafteinwirkung auf die Schulter in Form eines Sturzes, einer Prellung oder eines
Schlages bewirkt hat, da die Rotatorenmanschette durch den knéchernen Schutz der
Schulterh6he (Acromion) und den Deltamuskel gut geschiitzt ist (vgl. Schonberger/
Mehrtens/Valentin, a.a.0.. S. 412 f.).

5.15 Rotatorenmanschettendefekt — Urteilsauszug des LSG Nordrhein-Westfalen
vom 31.07.2014, L 17 U 662/13: Supraspinatussehnenteileinriss nach Verkehrs-
unfall; ungeeigneter Hergang

34

35

36

Insbesondere weist der Senat darauf hin, dass sich die Ausfiihrungen des gerichtlich
bestellten Sachverstdandigen Dr. W, der bereits einen fiir eine Rotatorenmanschet-
tenruptur geeigneten Unfallhergang verneint, im Einklang mit der herrschenden wis-
senschaftlich-medizinischen Lehrmeinung dazu befinden, welche traumatischen
Ereignisse geeignet sind, wesentlich ursachlich — Seite 5 von 5 — im Sinne der unfall-
rechtlichen Kausalitdtslehre eine Rotatorenmanschettenruptur zu verursachen. Hierzu
wird in Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 8. Aufla-
ge, 2010, Seite 410, ausgefiihrt, dass ein Riss bzw. Teileinriss der Supraspinatusseh-
ne, d.h. der Riss der Rotatorenmanschette, durchaus traumatisch bedingt sein kann.
Allerdings darf, um einen geeigneten Verletzungsmechanismus annehmen zu kénnen,
der Unfallhergang eine Zugbeanspruchung mit unnatiirlicher Langendehnung der Su-
praspinatussehne nicht ausschlieBen. Eine solche Zugbeanspruchung ist aber gera-
de ausgeschlossen, wenn der Unfall eine direkte Krafteinwirkung auf die Schulter in
Form eines Sturzes, einer Prellung oder eines Schlages bewirkt hat, da die Rotatoren-
manschette, wie Dr. W v6llig richtig ausgefiihrt hat, durch den kndchernen Schutz der
Schulterhohe (Acromion) und den Deltamuskel gut geschiitzt ist (vgl. Schénberger
u.a., aa0.S. 412 f).

Ein solcher Unfallhergang ohne Zugbeanspruchung und daher auch ohne unnatiirliche
Langendehnung der Supraspinatussehne hat beim Klager in Form einer Schulterprel-
lung verursacht durch die direkte Krafteinwirkung auf die Schulter als Folge des PKW-
Unfalls (seitlicher Anprall des unfallverursachenden PKW) aber gerade stattgefunden.
Dies wird sowohlvon Dr. W als auch von den im Verwaltungsverfahren gehorten Dres.
C und P zutreffend dargestellt und deshalb von den genannten Arzten in einer den Se-
nat iberzeugenden Weise bereits ein geeigneter Unfallhergang fiir die Annahme eines
unfallbedingten Supraspinatussehnenrisses verneint.

Soweit demgegeniiber Dr. Q in seiner fiir die private Versicherung des Klagers erstell-
ten gutachterlichen Stellungnahme vom 26.03.2012 eine andere Auffassung vertritt,
tiberzeugt dies bereits deshalb nicht, weil Dr. Q seine Auffassung schlicht damit be-
griindet, dass vor dem Unfall degenerative Erkrankungen der ,,rechten (gemeint sein
diirfte die linke) Schulter nicht nachgewiesen seien und sich mit der Frage, ob uber-
haupt ein geeigneter Unfallhergang fiir die von ihm angenommenen Unfallfolgen vor-
liegt, gar nicht auseinandersetzt.
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