L 2 U 104/01 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

L2U104/01

Land

Freistaat Bayern
Sozialgericht
Bayerisches LSG
Sachgebiet
Unfallversicherung
Abteilung

2

1. Instanz

SG Regensburg (FSB)
Aktenzeichen
S4U67/99
Datum
12.02.2001

2. Instanz
Bayerisches LSG
Aktenzeichen

L2 U 104/01
Datum
09.04.2003

3. Instanz
Bundessozialgericht
Aktenzeichen

B2 U 204/03 B
Datum

Kategorie

Urteil

|. Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Regensburg vom 12.02.2001 wird zurlickgewiesen.
IIl. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Der am 1953 geborene Klager Ubersandte der Beklagten am 28.04.1997 eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinung des Allgemeinmediziners
Dr.B. fur die Zeit vom 16.04. bis 04.05.1997. Er gab an, er sei am 15.04.1997 gegen 17.50 Uhr bei einer Ortsbegehung auf einer Baustelle
Uber einen aufgeschutteten Erdhiigel gestolpert und auf die linke Schulter und Hand gefallen. Dr.B. bestatigte fir den 16.04.1997 eine
hochakute Lumbalgie, LWS-Syndrom und Schmerzen in der linken Schulter. Er erklarte im Bericht vom 17.05.1997, der Klager habe ihn am
16.04.1997 aufgesucht und angegeben, er sei auf der Baustelle Uber einen Erdhlgel gestolpert und mit der linken Schulter auf einen
Mauervorsprung gefallen. Die Diagnose lautete: Periarthropathia humeroscapularis (Schulterprellung mit Nervenbeteiligung). Es bestehe
eine Parasthesie des linken Nervus brachialis und radialis. Arbeitsunfahigkeit bestehe weiter. Vorgelegt wurden
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen vom 16.04. bis 19.04.1997 und vom 16.07. bis 27.07.1997.

Am 20.08.1997 suchte der Kldger wegen linksseitiger Schulter-Armbeschwerden das Krankenhaus der B. in R. auf. Die
Réntgenuntersuchung ergab keinen Frakturnachweis und keine degenerativen Veranderungen an der linken Schulter und der
Halswirbelsdule. Die Ultraschallsonographie zeigte keinen Erguss, die Rotatorenmanschette war etwas inhomogener, so dass an eine
posttraumatische narbige Veranderung nach Teilruptur oder Degeneration gedacht wurde. Die neurologische Untersuchung ergab keine
neurologischen Ausfalle, die Bewegungsminderung sei wohl schmerzinduziert. Intensive Krankengymnastik wurde empfohlen. Dr.B.
attestierte am 03.09.1997 weitere Arbeitsunfahigkeit seit 19.08.1997. Am gleichen Tag gab der Klager in einem Formblatt der Beklagten an,
er sei vom 16.07.1997 bis 27.07.1997 und seit 19.08.1997 bis auf Weiteres arbeitsunfahig erkrankt. Wahrend der der Arbeitsunfahigkeit
habe er aus der versicherten Tatigkeit Provision erhalten. Die Erklarung, dass er wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit keiner
Erwerbstatigkeit nachgegangen sei, kreuzte der Klager nicht an.

Mit Bescheid vom 23.09.1997 lehnte die Beklagte die Gewahrung von Verletztengeld fiir die Zeit vom 16.07. bis 27.07.1997 und vom 19.08.
bis 03.09.1997 ab. Zwar habe nach den Angaben des Dr.B. Arbeitsunfahigkeit wegen der Folgen des Unfalles vom 15.04.1997 bestanden. In
der Erkldrung vom 03.09.1997 habe der Klager aber nicht ausdriicklich erklart, dass er wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit keine
Erwerbstatigkeit ausgelbt habe. Daher sei er nicht arbeitsunfahig im Sinne der gesetzlichen Krankenversicherung gewesen. Ein Anspruch
auf Verletztengeld bestehe daher nicht.

Im Durchgangsarztbericht vom 17.09.1997 erklarte der Chirurg Prof.Dr.B. , der Klager habe angegeben, er sei am 15.09.1997 auf dem
Heimweg von der verordneten Krankengymnastik auf die ausgestreckte rechte Hand gestirzt. Am 17.09. sei er durch Prof.Dr.B. erstmals
deswegen behandelt worden. Das rechte Handgelenk und die Finger seien in der Beweglichkeit schmerzbedingt erheblich eingeschrankt.
Neurovaskulare Ausfalle bestiinden nicht. Prof.Dr.B. diagnostizierte eine Distorsion des rechten Handgelenks und verordnete eine
Gipsschiene und abschwellende MaBnahmen. Dr.B. bestatigte fiir den 17.09.1997: Distorsion rechtes Handgelenk.

Mit Widerspruch vom 25.09.1997 wandte sich der Klager gegen den Bescheid vom 23.09.1997. Wahrend mehrerer Arbeitsversuche seien
die gemeldeten Provisionen angefallen. Trotzdem sei er weiterhin in Behandlung gewesen. Dr.B. habe am 03.09. 1997 Arbeitsunfahigkeit bis
auf Weiteres attestiert. Inzwischen sei er seit 17.09.1997 wieder arbeitsunfahig geschrieben.
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Der Klager Ubersandte Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen des Dr.B. vom 03.09.1997 fir die Zeit vom 19.08. bis 16.09.1997 und des
Prof.Dr.B. firr die Zeit vom 17.09. bis 19.10.1997.

Bei der Nachuntersuchung durch Prof.Dr.B. am 24.09.1997 zeigte sich noch eine Schwellung im Bereich des rechten Handgelenks. Die
Beweglichkeit im Handgelenk und in den Fingern sei noch deutlich schmerzhaft eingeschrankt. Am 01.10.1997 bestand im Handgelenk
weiter ein deutlicher Bewegungsschmerz. Am 07.10. 1997 berichtete Prof.Dr.B. Uber ein MRT des rechten Handgelenks, das Hinweise auf
eine Distorsion mit Odem als Ausdruck einer Kapsellasion ohne Nachweis einer Nekrose oder einer Fraktur erbracht habe. Antiphlogistische
MaBnahmen wurden verordnet. Arbeitsfahigkeit werde voraussichtlich ab 20.10.1997 wieder gegeben sein. Am 10.10.1997 suchte der
Klager Prof.Dr.B. wegen vermehrter Schmerzen in der rechten Hand auf; verordnet wurden Ruhigstellung und Reparil zur Abschwellung.
Prof. Dr.B. bescheinigte Arbeitsunfahigkeit bis 26.10.1997.

Mit Bescheid vom 23.10.1997 gewahrte die Beklagte dem Kl&ger eine Vorwegzahlung in Héhe von 10.000,00 DM aus Anlass des Ereignisses
vom 15.04.1997. Eine Anerkennung als Arbeitsunfall sei damit nicht verbunden, Rickforderung werde vorbehalten.

Am 17.10.1997 stellte Prof.Dr.B. eine ricklaufige Schwellung des Handgelenks fest. Er verordnete weitere Antiphlogistika, Tape-Verband
und gegebenenfalls zur Nacht eine Schiene.

Am 24.10.1997 suchte der Klager Prof.Dr.B. auf: er sei nachts auf der Treppe ausgerutscht, gestiirzt und auf die linke Schulter, an der er
schon im April 1997 eine Kontusion erlitten habe, gefallen. Angeblich habe Bewusstlosigkeit, Ubelkeit, kein Erbrechen bestanden. Er sei
nach den Angaben der Ehefrau nicht ansprechbar gewesen. Eine Rontgenaufnahme des Schadels ergebe keinen sicheren Anhalt fiir eine
kndcherne Verletzung. Schmerzen im linken Schultergelenk wiirden angegeben. Die Rontgenaufnahme habe den Verdacht auf eine
Schultereckgelenksprengung ergeben. Das rechte Handgelenk sei abgeschwollen, die Drehbewegungen seien noch schmerzhaft. Die
Diagnose lautete: Commotio cerebri, Verdacht auf Schultereckgelenksprengung links bei Zustand nach Schulterkontusion links im April
1997, Distorsion rechtes Handgelenk.

Wegen des dringenden Verdachtes auf Commotio cerebri und zur eventuell weiter erforderlichen Diagnostik wies Prof.Dr.B. den Klager in
das Evangelische Krankenhaus R. ein. Dr.M. erklarte im Zwischenbericht vom 28.10.1997, der Klager habe angegeben, er sei am 24.10.1997
morgens zwischen 3.00 und 5.00 Uhr wegen starker Schmerzen im rechten Handgelenk wach geworden und ins Ergeschoss gegangen, um
sich Schmerztabletten zu holen. Auf dem Rickweg sei ihm vor Schmerzen schlecht geworden, er sei gestiirzt und die Treppe
hinuntergefallen. Dr.M. stellte die Diagnosen Schultereckgelenkssprengung Tossy Il links, Zustand nach Prellung rechtes Handgelenk und
Prellung rechtes Sprunggelenk.

Am 04.11.1997 erklarte Dr.L. vom Evangelischen Krankenhaus R. nach Beendigung der stationaren Behandlung, die
Schultereckgelenksprengung sei am 27.10.1997 operiert worden. Die histologische Untersuchung habe hamorrhagisch durchsetztes und
rupturiertes Bandmaterial ergeben. Prof.Dr.B. attestierte Arbeitsunfahigkeit voraussichtlich bis 30.11.1997. Am rechten Handgelenk habe
sich die Beweglichkeit gebessert, die Weichteile seien nicht mehr geschwollen.

Mit Bescheid vom 04.12.1997 gewahrte die Beklagte eine weitere Vorwegzahlung in Héhe von 12.000,00 DM, wieder mit Hinweis auf den
Vorbehalt der Riickforderung.

Am 28.11.1997 erklarte Prof.Dr.B. , das rechte Handgelenk sei auRerlich unauffallig mit einer endgradigen Bewegungseinschrankung im
Unterarm. Die durch das Ereignis vom 15.09.1997 bedingte Arbeitsunfahigkeit ende mit dem 30.11.1997.

Im Schreiben vom 05.12.1997 gab der Klager nochmals an, er sei am 24.10.1997 wegen starker Schmerzen im rechten Handgelenk
aufgewacht und habe die von Prof.Dr.B. verordneten Schmerzmittel einnehmen wollen. Nach der Einnahme sei ihm aufgrund der immer
noch anhaltenden Schmerzen plétzlich schwarz vor den Augen geworden, und er sei riickwarts die Treppe hinunter gestrzt.

Die Beklagte gewahrte dem Klager mit Bescheid vom 10.12.1997 Verletztengeld fir die Zeit vom 16.07.1997 bis 27.07.1997 und vom
19.08.1997 bis 03.09.1997, das mit der Vorwegzahlung vom 23.10.1997 verrechnet wurde. Der Bescheid vom 23.09.1997 wurde
aufgehoben.

Der Klager gab an, Arbeitsunfahigkeit liege vor vom 17.09.1997 bis 30.11.1997 und ab 24.10.1997. In diesen Zeitraumen habe er keinerlei
Erwerbstatigkeit ausgelbt. Dr.T. attestierte Arbeitsunfahigkeit ab 24.10. bis voraussichtlich 15.12.1997. Es folgten weitere
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen bis 15.12. 1998.

Aus den Unterlagen der C. Krankenversicherung ergeben sich Arbeitsunfahigkeitszeiten fir die Jahre 1995 und 1996 unter anderem wegen
Gelenkaffektionen, Osteoarthrose, Affektionen des Riickens, Fettsucht, Kniegelenksschadigung, peripherer Enthesopathien, Prellung des
Rumpfes und der oberen Extremitaten, Verstauchung und Zerrung des Handgelenks und der Hand Januar 1996 und
Wirbelsaulenverbiegung. Zwischen Januar und Marz 1997 lagen Arbeitsunfahigkeitszeiten wegen Osteoarthrose, Affektionen des Riickens
und Fettsucht vor. Vom 01.04. bis 04.04.1997 war der Kl&ger arbeitsunfahig erkrankt wegen Fettsucht, Osteoarthrose, Affektionen des
Rickens und Impingementsydnrom beider Schultergelenke.

Prof.Dr.B. fiihrte am 02.01.1998 aus, Arbeitsfahigkeit wegen des Ereignisses vom 15.09.1997 sei ab 01.12.1997 wieder eingetreten. Jetzt
bestliinde weiterhin Arbeitsunfahigkeit wegen des Ereignisses vom 24.10.1997.

Mit Widerspruch vom 12.01.1998 wandte sich der Klager gegen den Bescheid vom 10.12.1997. Arbeitsunfahigkeit wegen des Unfalles vom
15.04.1997 und der damit verbundenen Folgeunfélle habe bis zum 15.12.1997 bestanden.

Mit Bescheid vom 19.01.1998 gewahrte die Beklagte eine weitere Vorwegzahlung in Héhe von 15.000,00 DM unter Vorbehalt der
Rickforderung.
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Der Orthopéde Dr.B. berichtete am 14.05.1996, es bestehe ein hochgradiger Bewegungsschmerz am lumbosakralen Ubergang, die untere
Lendenwirbelsaule sei vollig fixiert. Er empfehle Behandlung mit Spritzen und méglichst wenig Verwendung von Valoron. Das
Computertomogramm vom gleichen Tag zeigte eine Osteochondrose am lumbosakralen Ubergang, eine Bandscheibenprotrusion, aber
keinen Bandscheibenvorfall. Am 09.07.1996 gab der Klager erhebliche Magenprobleme an, weswegen ein Teil der Medikamente
weggelassen werden sollte. Die Harnsaure solle medikamentds behandelt werden. Am 04.04.1997 stellte Dr.B. die Diagnosen:
Therapieresistente Lumbalgie bei ausgepragtem degenerativen Wirbelsdulensyndrom, Impingementsyndrom beiderseits, Coxarthrose
beiderseits, rezidivierende synovitische Reizung rechtes Kniegelenk bei Gichtarthropathie, ausgepragte posttraumatische
Sprunggelenksarthrose rechts, Senk-SpreizfiiBe beiderseits, Varikosis beiderseits, Lymphddeme beiderseits, Adipositas. Aufgrund der langen
Arbeitsunfahigkeitsdauer musste der Klager trotz seiner Beschwerden ab 07.04. einen Arbeitsversuch durchfiihren. Wahrend der stationaren
Behandlung vom 02.01. bis 23.01.1997 in B. sei der Klager nicht ohne Schmerzmittel ausgekommen und brauche nach wie vor Voltaren und
Valoron. Die behandelnden Arzte im Rheumazentrum B. gaben im Entlassungsbericht vom 28.01.1997 an, der Kldger nehme zur Zeit 10 bis
12 Voltaren und 100 Valoron-Tropfen in Kombination mit Tramal Tropfen in nicht mehr angegebener Dosierung. Auf telefonische Riickfrage
der Beklagten gab Dr.B. am 17.03.1998 an, mit Impingementsyndrom meint er eine leichte Bewegungseinschrankung. Da die massiven
anderen Erkrankungen, insbesondere an der Lendenwirbelsaule, im Vordergrund gestanden hatten, sei wegen der Schultern nie eine
Behandlung durchgefiihrt worden. Von einem Arbeitsunfall vom 15.04.1997 sei ihm nichts bekannt, obwohl er den Klager am 08.09.1997
wegen der Lendenwirbelsdule behandelt habe. Aufgrund des massiven Gebrauchs von Schmerzmitteln habe Dr.B. einen Verdacht auf
Schmerzmittelabhangigkeit geduBert.

Im Gutachten vom 30.03.1998 kamen Prof.Dr.B. und Prof. Dr.H. zusammenfassend zu dem Ergebnis, festzustellen sei auf dem Rontgenbild
vom 19.08.1997 eine Tendinosis calcarea. Dies sei ein unfallunabhangiges Krankheitsbild. Der Unfall vom 15.04.1997 habe nur zu einer
Schulterprellung fiihren kénnen. In Kenntnis der Kalkeinlagerung sei es verstandlich, dass der Klager schon vor dem Unfall Probleme an
beiden Schultergelenken gehabt habe. Die Schulterprellung sei erwartungsgemal folgenlos ausgeheilt. Wegen des Unfalls habe
Arbeitsunfahigkeit bis 23.05.1997 vorgelegen. Der Unfall vom 15.09.1997 sei nicht als Folgeunfall zu werten, da die Behandlungen ab dem
24.05.1997 unfallunabhangig gewesen seien.

Mit Bescheid vom 14.05.1998 erkannte die Beklagte den Unfall vom 15.04.1997 als Arbeitsunfall an. Ein Anspruch auf Rente bestehe nicht.
Unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit und Behandlungsbedurftigkeit habe vom 15.04.1997 bis einschlieBlich 23.05.1997 bestanden. Die
Unfallereignisse vom 15.09.1997 und 24.10.1997 seien nicht als Folgeunfalle zu werten. Als Unfallfolge werde anerkannt: Folgenlos
ausgeheilte Prellung der rechten Schulter.

Der Klager Ubersandte eine gutachtliche Stellungnahme des Orthopaden Prof.Dr.P. vom 24.06.1998, in der ausgefuhrt wurde, am
15.04.1997 sei es zu einer Teilruptur der Rotatorenmanschette gekommen. Der Klager gabe glaubhaft an, dass er vor dem Unfall im Bereich
der linken Schulter weder Bewegungseinschrankungen noch Schmerzen gehabt habe. Eine Tendinosis calcarea kénne weder klinisch noch
rontgenologisch bestatigt werden. Schwer abzugrenzen seien bei der Bewertung des Zustands die Folgen der Rotatorenmanschettenruptur
und die Schultereckgelenksprengung, die am 24.10.1997 aufgetreten sei. Dass im Mai 1997 ein Arbeitsversuch unternommen worden sei,
dann aber im Juli und August erneute Arbeitsunfahigkeitszeiten wegen Schulterbeschwerden links attestiert worden seien, zeige, dass das
persistierende Beschwerdebild einer Rotatorenmanschettenruptur mehr als wahrscheinlich erscheine.

Nach Anhérung des Klagers erkannte die Beklagte mit Bescheid vom 28.09.1998 den Unfall vom 15.09.1997 als mittelbare Folge des
Unfalles vom 5.04.1997 an. Aufgrund des Folgeunfalls bestehe Anspruch auf Verletztengeld bis zum 26.10.1997. Uberzahlt worden seien
insgesamt 14.600,00 DM, Uber die Rickforderung werde gesondert entschieden (siehe Bescheid vom 17.05.1999).

Der Klager fuhrte im Schreiben vom 01.10.1998 aus, er habe Prof.Dr.B. am 24.10.1997 berichtet, dass er wegen der Schmerzen im Bereich
der rechten Hand erwacht sei, das von Prof.Dr.B. verordnete Schmerzmittel eingenommen habe, bei der Ruckkehr ins Schlafzimmer gesturzt
sei, Schmerzen mit Ubelkeit verspiirt und anschlieRend das Bewusstsein verloren habe. Das Schreiben vom 06.11.1997 mit der Angabe, ihm
sei nach der Medikamenteneinnahme wegen der immer noch anhaltenden starken Schmerzen plétzlich schwarz vor den Augen geworden,
und er sei die Treppe hinunter gestlrzt, habe er von einem Bekannten verfassen lassen, da er nach der Operation die rechte Hand in einer
Schiene getragen habe. Dieser Bekannte habe die Unfallschilderung aus dem Bericht des Evangelischen Krankenhauses ibernommen. Der
Klager habe den Fehler begangen, das Schriftstiick nicht durchgelesen zu haben. Der Sachverhalt zum dritten Unfall sei daher entsprechend
abzuandern.

Der Neurologe Dr.B. fiihrte nach Untersuchung des Klagers am 09.09.1998 aus, es bestehe eine distal betonte Ulnarisparese links
vermutlich nach Traktionsschadigung von Anteilen des unteren Armplexus.

Die Ehefrau des Klagers erklarte am 08.10.1998, am 24.10.1997 sei sie gegen 5.00 Uhr aufgewacht und habe ihren Mann nicht ansprechbar
auf der untersten Stufe der Treppe sitzend gefunden. Er habe Gber Schmerzen geklagt. Prof.Dr.B. habe ihren Mann ausfihrlich zum
Unfallhergang befragt.

Im Gutachten vom 14.12.1998 fiihrten Prof.Dr.R. , Prof. Dr.C. und Dr.H. (Orthopadische Universitatsklinik H.) zusammenfassend aus, am
15.04.1997 habe sich der Klager beim Sturz auf einen Mauervorsprung eine Schulterprellung links zugezogen. Vorerkrankungen im
Schulterbereich seien nicht nachgewiesen. Unklar bleibe der Grund fiir die langfristige Behandlungsbedurftigkeit von April bis September
1997. In der Regel sei nach sechs bis acht Wochen mit einer kompletten Ausheilung zu rechnen. Am 15.04.1997 habe ein
Unfallmechanismus vorgelegen, der biomechanisch ungeeignet gewesen sei, eine Rotatorenmanschettenzerreifung, auch partiell,
herbeizuflhren. Weder dem Ereignis vom 15.09.1997 noch dem vom 24.10.1997 sei ein Zusammenhang mit dem Unfall vom 15.04.1997
beizumessen. Alle Behandlungen ab dem 24.05.1997 seien als unfallunabhangig zu werten. Die ausgepragte Schmerzhaftigkeit des
Handgelenkes am 24.10.1997, die den Klager zur nachtlichen Einnahme einer Schmerztablette gendtigt habe, sei aufgrund des subjektiven
Charakters solcher Beschwerden nicht zu entkraften. Der anschlieBende Sturz habe damit in unmittelbarem Zusammenhang gestanden.
Eine innere Erkrankung, die zu dem Sturz gefuhrt haben kénnte, scheide nach Aktenlage aus. Die von Prof.Dr.H. als Erklarung fur den langen
Heilverlauf angeflihrte Tendinosis calcarea kénne nicht bestatigt werden. Wenn man die Unfalle vom 15.09.1997 und 24.10.1997 als
Folgeunfalle werte, so sei die MdE bis 15.05.1997 auf 10 v.H., bis 14.09.1997 auf unter 10 v.H., bis 23.10.1997 auf 10 v.H., bis 03.11.1997
auf 100 v.H., bis 20.12.1997 auf 60 v.H., bis 21.01.1998 auf 40 v.H., bis 03.12. 1998 und auf Weiteres auf 20 v.H. zu schatzen.
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Der Beratungsarzt, der Unfallchirurg Dr.B. , erklarte in der Stellungnahme vom 22.01.1999, fur einen Kollaps am 24.10. 1997, gebe es
vielerlei Ursachen. Offensichtlich habe der Klager schon seit Ilangerem Medikamente in hohen Dosierungen eingenommen, so Voltaren 50
und Valoron in Verbindung mit Tramal. Insofern konne eine weitere Tablette nicht entscheidend gewesen sein.

Die Beklagte wies den Widerspruch gegen den Bescheid vom 14.05. 1998 sowie gegen den Bescheid vom 28.09.1998 mit
Widerspruchsbescheid vom 02.02.1999 zurlick. Die Behauptung, dass der Klager am 24.10.1997 wegen der Handgelenksschmerzen
kollabiert sei, sei nicht haltbar. Der Unfall stelle weder einen Folgeunfall im Sinne des § 11 SGB VII noch eine mittelbare Unfallfolge im Sinne
des § 8 SGB VIl dar.

Mit der Klage vom 01.03.1999 hat der Klager geltend gemacht, Verletztengeld sei aufgrund der Arbeitsunfalle vom 15.04.1997, 15.09.1997
und 24.10.1997 bis zum Ablauf der 78. Woche zu zahlen, auRerdem Verletztenrente in Hohe von mindestens 20 v.H. der Vollrente. Der
Durchgangsarzt habe Arbeitsunfahigkeit bis 30.11.1997 attestiert. Am 24.10.1997 sei der Klager aufgrund starker Schmerzen im rechten
Handgelenk aufgewacht; Schmerz- tabletten seien ihm von Prof. Dr.B. wegen der Schmerzen in der Hand verordnet worden. Der dritte Unfall
sei damit mittelbare Folge der Vorunfalle.

Dr.B. hat im Attest vom 09.02.1999 bestatigt, der Klager sei vom 13.05.1996 bis 04.04.1997 in seiner Behandlung gewesen. Als
Schmerzmittel habe er Voltaren verordnet, auBerdem Valoron und Amadol. Im Hinblick auf die KérpergréBe und das Gewicht des Klagers
habe die Dosierung einer mittleren Starke entsprochen. Der Radiologe Dr.R. stellte am 23.10.1998 eine Ansatzverkalkung der
Supraspinatussehne als Hinweis auf einen degenerativen Prozess fest, auferdem Hochstand des Humeruskopfes als indirektes
Hinweiszeichen auf ein Impingement, alte ACG-Sprengung sowie Verkalkung an der linken Schulter, auBerdem linksseitig ein ausgepragtes
chronisches Impingment der Rotatorenmanschette, insbesondere die Supra- und Intraspinatussehne betreffend. An der Halswirbelsaule
habe er eine Spondylose und Intervertebralraumverschmalerung im Segment HWK 5/6 festgestellt. Der Radiologe Dr.M. hat am 07.01.1999
im MRT der linken Schulter eine schwerste AC-Arthrose mit knécherner Einengung des subacromialen Raumes, ein schweres Impingment
der Supraspinatussehne mit partieller Ausdiinnung und Strukturveranderungen, Zeichen einer alteren SLAP-Lasion bei intakter Bizepssehne
und eine altere Hill-Sachs-Lasion festgestellt.

Die Beklagte hat mit Bescheid vom 17.05.1999 die Vorschiisse auf Verletztengeld in Hohe von insgesamt 24.600,00 DM gemaR § 42 Abs.2
Satz 2 SGB | zuriickgefordert. Der Bescheid werde gemaR § 96 SGG Gegenstand des anhangigen Klageverfahrens.

Im Bericht Uber die Schulterarthroskopie vom 02.09.1999 hat Dr.H. (Assistenz Prof.Dr.P.) eine intakte Bizepssehne gefunden, SLAP-L&sion I.
Grades, deutliche Kapselverdcckung, Subscapularissehne intakt, auBerdem eine deutliche Synovitis im Sinne einer
Rotatorenmanschettenruptur I. bis Il. Grades.

Dr.B. hat am 04.10.1999 erklart, er habe vor Jahren einmal eine leichte endgradige schmerzlose Funktionseinschrankung der Schultern
festgestellt. Es sei aber niemals eine gezielte Behandlung erfolgt. In der Stellungnahme vom 17.06.1998 hat er ausgefiihrt, es habe eine
leichte Funktionseinschrankung im Sinne eines Impingementsyndroms bestanden. Die Beschwerden seien aber nicht so gravierend
gewesen, dass eine Behandlung habe durchgefiihrt werden missen.

Der vom SG zum arztlichen Sachverstandige ernannte Orthopade Dr.M. hat im Gutachten vom 30.10.1999 zusammenfassend festgestellt,
als Folge des Unfalls vom 15.04.1999 habe Dr.B. eine Parasthesie im Bereich des Armnerven angegeben. Anatomisch gesehen gebe es
einen Armnerven nicht. Insofern sei die Bestatigung des Dr.B. nicht nachzuvollziehen. Es sei davon auszugehen, dass sich der Klager am
15.04. eine Schulterprellung links zugezogen habe. Eine Vorschadigung beider Schultergelenke sei dokumentiert. Die bei der Operation am
02.09. 1999 festgestellten Kalkeinlagerungen sprachen gegen Unfallfolgen, denn sie seien eher Folgen regionaler Gewebsentziindung.
Auszugehen sei daher von einem anlagebedingten VerschleiBleiden, wobei auch die dokumentierte Gichtkrankheit des Klagers zu
berlicksichtigen sei. Trotz der vom Klager angegebenen langdauernden Schonung des linken Schultergelenkes und Armes sei eine
Umfangverschmachtigung der Muskulatur im Vergleich zu rechts nicht festzustellen. Flr ein eher demonstratives Verhalten spreche auch,
dass der Klager den Arm zunachst an den Rumpf angelegt gehalten, spater aber der Arm seitengleich frei gependelt habe. Die vorgetragene
Schmerzgestik sei sehr auffallig gewesen. Arbeitsunfahigkeit wegen der Unfallfolgen vom 15.04.1997 habe nur bis 23.05.1997 bestanden.

Der vom SG auf Antrag des Klagers gemal § 109 SGG zum arztlichen Sachverstandigen ernannte Prof.Dr.P. hat im Gutachten vom
04.10.2000 ausgefihrt, als Folge des Unfalls vom 15.04.1997 sei es zu einer traumatischen Lasion der Rotatorenmanschette gekommen.
Darauf deute die eingeschrankte Beweglichkeit und die Ultraschalluntersuchung am 19.08.1997 hin, die eine inhomogene Struktur ergeben
habe. Der Unfallmechanismus sei adaquat, eine derartige Verletzung herbeizufiihren. Ab der 26. Woche sei eine Minderung der
Gebrauchsfahigkeit des linken Armes in Hohe von 2/7 gegeben gewesen. Hieraus resultiere eine MdE von 20 v.H. Die Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit seien durch die behandelnden Arzte dokumentiert. Am 15.09.1997 sei es zu einer Distorsion im Handgelenksbereich mit
Odem als Ausdruck einer Kapsellasion gekommen. Auch hier miissten beziiglich der Arbeitsunfahigkeit die Bescheinigungen der
behandelnden Arzte herangezogen werden.

Mit Unfallanzeige vom 04.05.2000 meldete der Kldager einen Unfall vom 03.05.2000. Er habe zwei Kisten mit Arbeitsmaterial eingeladen,
hierbei sei es zu einem Riss der langen Bizepssehne links gekommen. Die Kisten hatten ca. je 25 kg gewogen.

Prof.Dr.P. attestierte am 03.05.2000 Arbeitsunfahigkeit wegen eines Risses der langen Bizepssehne bis 04.06.2000. Auf Anfrage der
Beklagten teilte er am 24.05.2000 mit, der Klager habe angegeben, beim Anheben zweier Kisten a 25 kg sei es zu der Ruptur gekommen.

Mit Schreiben vom 31.05.2000 wies die Beklagte darauf hin, dass aufgrund Satzungsanderung seit dem 01.01.1998 bei freiwillig
Versicherten erst nach Ablauf einer Karenzzeit von drei Wochen nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit ein Verletztengeldanspruch bestehe.

Mit Schreiben vom 07.06.2000 schilderte der Klager den Unfall nochmals: Er habe zwei Kunststoffkisten von seinem Blro aus in den
Kofferraum seines Fahrzeugs laden wollen. Wahrend er die zweite Kiste vom Boden hochgehoben habe, sei es zu der Verletzung gekommen.
Er kdnne nicht mehr sagen, ob dies beim Anheben der Kiste oder beim Absetzen im Kofferraum geschehen sei.
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Prof.Dr.B. bestatigte weitere Arbeitsunfahigkeit bis 12.06. 2000.

Der Beratungsarzt der Beklagten, der Chirurg Dr.B. , duBerte in der Stellungnahme vom 15.06.2000, Hebevorgange stellten keine Arm- oder
Bizepsbelastung dar, die geeignet ware, um zu einen Riss der langen Bizepssehne zu fuhren. Der Bizepssehnenriss sei ohnehin immer
degenerativ mitbestimmt bzw. ausschliellich degenerativ bestimmt, so dass nur in Ausnahmefallen Anerkenntnisse moglich seien. Beim
Klager sei schon eine chronische Sehnenentziindung verkalkender Art dokumentiert. Auch eine Schultereckgelenksprengung kénne zu
lokalen Entziindungen und Gewebeverdickungen fithren und damit zu einem Impingement. Mit hoher Wahrscheinlichkeit sei eine
degenerative Ruptur vor dem Hintergrund friherer Erkrankungen und Schadigungen anzunehmen.

Mit Bescheid vom 20.06.2000 lehnte die Beklagte die Anerkennung eines Arbeitsunfalles sowie die Gewahrung von Leistungen aufgrund des
Ereignisses vom 03.05.2000 ab. Das Anheben von schweren Gewichten sei nicht geeignet, einen Riss der langen Bizepssehne im Sinne
eines Unfallereignisses zu bewirken. Die Belastung sei lediglich der Ausléser und damit eine rechtlich unwesentliche Ursache fir das
Entstehen des Risses. Hier komme noch dazu, dass bereits im Zusammenhang mit dem Unfall vom 15.04. 1997 (Schulterprellung) eine
chronische Sehnenentziindung verkalkender Art als unfallunabhangiger Vorschaden bereits 1996 dokumentiert sei, es im April 1997 zu einer
Rotatorenmanschettenruptur gekommen sei und im Oktober 1997 eine Schultereckgelenksprengung links eingetreten sei. Mit hoher
Wahrscheinlichkeit handle es sich jetzt um eine degenerative Ruptur vor dem Hintergrund frithrerer Erkrankungen und Schadigungen.

Den Widerspruch vom 28.06.2000 wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 04.09.2000 zurick.

Zur Begriindung der Klage vom 04.10.2000 hat der Klager geltend gemacht, wenn die Beklagte darauf hinweise, dass es im April 1997 zu
einer Rotatorenmanschettenruptur und im Oktober 1997 zu einer Schultereckgelenksprengung gekommen sei, Ubersehe sie, dass sie den
Unfall vom 15.09.1997 als mittelbare Folge des Unfalles vom 15.04.1997 anerkannt habe. Bisher habe sie bestritten, dass es im April 1997
zu einer Rotatorenmanschettenruptur gekommen sei. Nun berufe sie sich auf das Vorhandensein dieser Ruptur.

Die Beklagte erklarte im Schreiben vom 17.11.2000, durch den Unfall vom 15.04.1997 sei es, darin seien sich alle Gutachter einig, lediglich
zu einer Prellung der linken Schulter gekommen, die folgenlos ausgeheilt sei. Die Veranderungen im Bereich des linken Schultergelenks
kénnten nur Folge unfallunabhangiger degenerativer Prozesse sei. Der Unfall vom 24.10.1997 sei als Arbeitsunfall ausdricklich abgelehnt.
Er stelle weder eine mittelbare noch unmittelbare Folge der Unfalle vom 15.04. und 15.09.1997 dar. Durch den Unfall vom 15.09.1997 habe
der Klager eine Prellung des rechten Handgelenkes erlitten, die ebenfalls folgenlos abgeheilt sei. Das Ereignis vom 03.05.2000 erfiille nicht
die kausalen Anforderungen eines Arbeitsunfalles. Der vom Klager geschilderte mechanische Ablauf sei kein geeigneter Unfallmechanismus.

Der Klager hat im Schreiben vom 05.12.2000 darauf hingewiesen, Prof.Dr.R. habe im Gutachten vom 23.11.1998 festgestellt habe, dass sich
nach dem Rontgenbefund keine kalkdichten Verschattungen fanden, so dass Vorerkrankungen im Schulterbereich nicht nachweisbar seien.

Mit Urteil vom 12.02.2001 hat das SG die verbundenen Klagen abgewiesen. Bei dem Sturz vom 15.04.1997 habe sich der Klager lediglich
eine Schulterprellung links zugezogen. Arbeitsunfahigkeit habe vom 16.04. bis 23.05.1997 bestanden. Darlber hinausgehende
Beschwerden seien auf das Impingementsyndrom der Schultergelenke und eine Gichtarthropathie, die Dr.B. bestatigt habe, verursacht. Was
die von Prof.Dr.P. als Unfallfolge angesehene traumatische Lasion der Rotatorenmanschette betreffe, so sei eine direkte Krafteinwirkung auf
die Schulter ein ungeeigneter Hergang fur eine derartige Verletzung. Am 15.09.1997 habe der Klager eine Distorsion des rechten
Handgelenks erlitten. Arbeitsunfahigkeit habe bis 01.12.1998 bestanden. Beziglich des Unfalls vom 24.10.1997 sei das Gericht nicht
Uberzeugt, dass die Version, dem Klager sei wegen der starken Schmerzen schlecht geworden und er deshalb gestirzt, zutreffend sei. Der
Klager habe widersprichliche Angaben gemacht, so dass das Gericht den vom Klager geltend gemachten Sachverhalt nicht als bewiesen
ansehe. Zudem komme nach Auffassung des Gerichts der friiheren gegenuber Prof.Dr.B. gemachten Angabe ein héherer Beweiswert zu, als
spateren Schilderungen. Im Ubrigen habe der Klager bereits vor dem Unfall iiber starke Schmerzen im rechten Knie und rechten FuB geklagt
und erhebliche Schmerzmittel eingenommen. Daher sei es unglaubwiirdig, dass diese Beschwerden zum Unfallzeitpunkt keine Rolle gespielt
haben sollten und nur die relativ unbedeutende Distorsion des rechten Handgelenks den Klager hatte vor Schmerzen ohnmachtig werden
lassen. Zudem habe Prof.Dr.B. in seinen Berichten keine Verordnung von Schmerzmitteln vermerkt. Uber den anerkannten Zeitpunkt hinaus
habe keine Arbeitsunfahigkeit als Folge der Arbeitsunfalle vom 15.04. und 15.09.1997 bestanden. Eine Entschadigung aus Anlass des
Ereignisses vom 03.05.2000 werde mit der Begriindung abgelehnt, ein Riss an der Bizepssehne kdénne durch das Anheben von Gewichten
nicht eintreten. Das SG hat Schonberger-Mehrtens-Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 6. Auflage, S.466 f., zitiert.

Mit der Berufung vom 22.03.2001 wendet der Klager ein, einzig Prof.Dr.P. habe sich bei der Operation davon Uberzeugen kénnen, dass eine
Rotatorenmanschettenruptur vorgelegen habe und ein Engpasssyndrom nicht erkennbar gewesen sei. Ubersandt wurde das Protokoll,
aufgenommen in der Sitzung des Landgerichts R. am 16.03.2001 mit der Aussage Prof.P. , bei der Operation habe sich ein Riss in der
Rotatorenmanschette von ca. 3 bis 4 cm mit Vernarbungstendenz gezeigt. Er gehe davon aus, dass degenerative Erscheinungen beim
Klager vorgelegen hatten, zumal bereits 1996 Uber ein beidseitiges Engpasssyndrom berichtet worden sei. Dieses Engpasssyndrom habe
der Klager 1999 nicht gehabt. Der arztliche Sachverstandige Dr.D. erklarte, wenn Prof.Dr.P. am 02.09.1999 tatsachlich einen
Rotatorenmanschettenriss gesehen habe, so miisse dieser als Folge des dritten Unfalls gewertet werden. Er ware durch die knéchernen
Einengungen, die aus dem Unfall vom 24.10.1997 resultierten, hervorgerufen worden. Die Vorschaden seien im radiologischen Befund vom
19.08.1997 dokumentiert, auch in der sonographischen Beschreibung vom August 1997.

Im Schriftsatz vom 14.10.2002 wies der Klager darauf hin, Dr.B. habe irrtimlich angenommen, dass nur eine Schulterprellung als Folge des
Unfalles vom 15.04.1997 vorliege. Prof. Dr.P. habe objektiv das Vorliegen der Rotatorenmanschettenruptur festgestellt. Die Folgen des
ersten Unfalles Uberlagerten auch den dritten Unfall vom 24.10.1997. Der Klager habe Prof.Dr.B. geschildert, dass er wegen der Schmerzen
im rechten Handgelenk und auch wegen der Schmerzen im Bereich der linken Schulter Schmerzmittel habe einnehmen wollen, dass die
Schmerzen sehr stark gewesen seien, dass ihm auf dem Rickweg auf der Treppe schlecht geworden sei, dass er die Treppe hinunter
gefallen sei und dabei das Bewusstsein verloren habe. Prof. Dr.B. habe ihm Voltaren verordnet gehabt. Prof.Dr.R. stelle fest, dass der
Nachweis einer partiellen Ruptur durch eine kernspintomographische Untersuchung nicht erbracht worden sei. Er weise auch darauf hin,
dass mehr dafir als dagegen spreche, dass es sich bei dem Sturz vom 24.10.1997 um einen Folgeunfall handle (57). Es sei nicht
anzunehmen, dass sich der Klager bei einem anderen Unfall eine Rotatorenmanschettenruptur zugezogen habe und diese nicht hatte
arztlich behandeln lassen, denn eine solche Verletzung sei sehr schmerzhaft.
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Der Klager stellt die Antrage aus dem Schriftsatz vom 22.03.2001.
Die Beklagte beantragt, die Berufung zurlickzuweisen.

Zur Erganzung des Tatbestandes wird auf den wesentlichen Inhalt der beigezogenen Akten der Beklagten sowie der Klage- und
Berufungsakten Bezug genommen.

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

Von einer weiteren Darstellung der Entscheidungsgriinde wird abgesehen, da der Senat die Berufung aus den Griinden der an- gefochtenen
Entscheidung als unbegrindet zuriickweist (§ 153 Abs.2 SGG).

Erganzend wird noch darauf hingewiesen, dass sowohl der vom Kla- ger geschilderte Unfallmechanismus, als auch die von Dr.B. erhobenen
Erstbefunde und das Verhalten des Klagers nach dem Unfall dafiir sprechen, dass es am 15.04.1997 lediglich zu einer Prellung der linken
Schulter gekommen ist. Prellungen heilen, wie samtliche arztlichen Sachverstandige betont haben, nach wenigen Wochen folgenlos aus.
Den Unfall vom 15.09.1997 hat die Beklagte bereits als Folgeunfall des Unfalles vom 15.04.1997 anerkannt, da er sich im Rahmen einer
entsprechenden Behandlung ereignete. Die Distorsion des rechten Handgelenks hat ebenfalls keine wesentlichen Folgen hinterlassen, wie
der arztliche Sachverstandige des SG, Dr.M. , iiberzeugend erlautert hat.

Keine Folge der Unfalle vom 15.04. und 15.09.1997 ist der Unfall vom 24.10.1997, denn die Behauptung, der Klager habe die von Prof.Dr.B.
verordneten schmerzstillenden Medikamente einnehmen wollen, ist durch nichts belegt. Aus den Berichten des Prof.Dr.B. ergibt sich
lediglich die Verordnung von antiphlogistischen, also entziindungshemmenden, nicht von schmerzstillenden Medikamenten. Andererseits
wurde schon vor dem 15.04.1997 auf die Einnahme von schmerzstillenden Medikamenten in erheblichen Dosen wegen Beschwerden von
seiten der Lendenwirbelsaule hingewiesen. In diesem Zusammenhang ist auch auffallig, dass Dr.B. am 19.01.1997 als Diagnosen flr den
linke Schulter. Im Vordergrund stand offensichtlich auch am 16.04., einen Tag nach dem Arbeitsunfall vom 15.04.1997, die akute Lumbalgie;
wegen Beschwerden von seiten der Gelenke und des Knochengeriist wurde der Klager, wie sich aus den Unterlagen der
Krankenversicherung ergibt, bereits seit 1995 und auch noch im Marz 1997 behandelt. Auf ein Impingement wurde schon in der
Krankschreibung vom 01.04. bis 04.04.1997 hingewiesen, also wenige Tage vor dem ersten Unfall.

Auch aus diesem Grund erscheint es, wie das Sozialgericht zutreffend festgestellt hat, nicht wahrscheinlich, dass es am 03.05.2000 zu einer
Rotatorenmanschettenruptur gekommen ist. Bei erheblichen dokumentierten Vorschaden und einer fiir den Eintritt eines Sehnenrisses
ungeeigneten Mechanik gentgt die Diagnose der Ruptur nicht, um eine Kausalitdt anzunehmen.

Die Kostenentscheidung richtet sich nach § 193 SGG.

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