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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen vom 20.03.2006 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Streitig ist die Hoéhe der Rente der Klagerin sowie die Gewahrung von Rente Uber den 30.09.2001 hinaus. AuBerdem begehrt die Klagerin die
Ubernahme von Kosten fiir Massagebehandlungen und den Besuch eines Fitness-Studios im Rahmen der Heilbehandlung durch die
Beklagte.

Die 1944 geborene Klagerin ist bei der Universitatskinderklinik T. als Fremdsprachensekretarin beschaftigt. Am 27.09.1998 stirzte sie auf
dem Weg zur Arbeit auf die linke Schulter. Sie begab sich sofort in die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik T., wo eine subkapitale
Humerusfraktur mit Abriss des Tuberculum majus, Typ 11 B 1 links diagnostiziert wurde. Die Verletzung wurde am 28.09.1998 operativ
mittels perkutaner Bohrdrahtfixation und Schrauben—osteosynthese versorgt. Die Klagerin wurde bis 05.10.1998 stationar behandelt. Am
29.10.1998 erfolgte wahrend eines weiteren stationaren Aufenthaltes (28.10.1998 bis 05.11.1998) die Entfernung der Bohrdrahte. Die
Klagerin erhielt anschlieRend eine ambulante krankengymnastische Ubungsbehandlung. Parallel dazu wurde ab 30.11.1998 eine
Belastungserprobung am Arbeitsplatz begonnen (Zwischenberichte der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik T. vom 24.11.1998,
15.12.1998, 19.01.1999). Die Arbeitsfahigkeit trat zum 01.02.1999 ein. Zu diesem Zeitpunkt war nach dem Abschlussbericht der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik T. vom 01.02.1999 noch eine konzentrische Bewegungseinschrankung vorhanden. Eine
voribergehende Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) in rentenberechtigendem AusmaR sei zu erwarten. Es wurde nochmals
Krankengymnastik verschrieben.

Mit Schreiben vom 19.03.1999 teilte die Klagerin der Beklagten mit, anlasslich einer weiteren ambulanten Vorstellung in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik T. sei ihr die Rezeptierung weiterer physiotherapeutischer Behandlungsmafnahmen verweigert
worden. Sie habe permanent Beschwerden im Bereich des verletzten Armes, die durch die krankengymnastischen Ubungen wenigstens
kurzfristig verringert wirden. Der Hinweis von Prof. Dr. W., sie kdnne nunmehr nach ca. 50 krankengymnastischen Behandlungen
entsprechend der erhaltenen Anleitung selbststandig weiter tben, treffe nicht zu. Die Beklagte leitete das Schreiben an Prof. Dr. W. weiter
und empfahl der Klagerin, sich gegebenenfalls dort nochmals vorzustellen.

Die Beklagte holte das Erste Rentengutachten bei Prof. Dr. D., Arztlicher Direktor der Klinik fiir Unfallchirurgie im M.hospital Stuttgart, vom
13.05.1999 ein. Dieser gab an, die Kldgerin habe insbesondere noch eine Bewegungseinschrankung und einen unkoordinierten
Bewegungsablauf im Bereich des linken Schultergelenkes beklagt. Die gesamte Funktion des linken Armes sei gestort, es bestehe u. a. eine
Kraftminderung. Sie leide auch psychisch unter Unfallfolgen. Zur Zeit wirde wieder Physiotherapie mit positivem Effekt durchgefihrt. Prof.
Dr. D. bezeichnete als Unfallfolgen einen knéchern in geringgradig vermehrter Varusstellung konsolidierten kérpernahen Oberarmbruch
links, eine Bewegungseinschrankung im linken Schultergelenk, eine Kraftminderung und Muskelminderung am linken Arm, eine radiologisch
noch feststellbare Mineralsalzminderung sowie einliegende Implantate und eine Impingmentsymptomatik. Er schatzte die MdE bis
27.09.1999 auf 20 vom Hundert (v. H.) und empfahl eine Weiterfiihrung der Physiotherapie.

Mit Bescheid vom 16.09.1999 gewahrte die Beklagte der Klagerin ab 01.02.1999 Rente als vorlaufige Entschadigung nach einer MdE um 20
v. H. Die Klagerin legte hiergegen Widerspruch ein und wandte sich gegen die zugrunde gelegte Héhe des Jahresarbeitsverdienstes (JAV),
die Einschatzung der MdE und die ihrer Ansicht nach unvollstandige Aufzahlung der Unfallfolgen bei teilweise fehlender diagnostischer
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Zuordnung und Weglassen geklagter Beschwerden. Insbesondere habe Prof. Dr. D. ihre offensichtlich auf eine periphere Nervenlasion
deutenden Beschwerden nicht zutreffend gewrdigt und keine kausale Diagnostik bei einem Neurologen veranlasst. Es habe auch keine
Befragung bezlglich ihrer veranderten psychosozialen Situation stattgefunden. Die bestehenden Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstérung seien nicht detailliert abgefragt worden. Auch der Zustand der Rotatorenmanschette sei nicht mitdiagnostiziert worden,
was eine grobe Vernachlassigung darstelle.

Die Beklagte zog den Bericht tiber das Heilverfahren zu Lasten des Rentenversicherungstragers vom 02. bis 23.07.1999 in der
Theresienklinik Bad Krozingen bei. Darin werden neben dem Zustand nach subkapitaler Humerusfraktur links eine Erschépfung, ein
rezidivierendes Brustwirbelsaulen(BWS)-Syndrom sowie ein Zustand nach Darmkrebsoperation 1993 als Diagnosen genannt.

Mit Schreiben vom 10.06.2000 teilte die Klagerin der Beklagten mit, sie habe Massagebehandlung in Anspruch genommen, fiir die sie
Kostenerstattung beanspruche. Sie habe wegen des abgeschwachten Musekltonus deutliche Probleme hinsichtlich der aktiven Bewegung
des linken Armes.

Die Beklagte holte dann bei Prof. Dr. D., Chefarzt der Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie der Kliniken E., das Zweite Rentengutachten
vom 30.06.2000 ein. Dieser beschrieb eine noch deutliche Bewegungseinschrankung im linken Schultergelenk bei knéchern konsolidiertem
kérpernahem Oberarmbruch links, eine Kraftminderung am linken Arm, eine noch bestehende radiologisch nachweisbare
Mineralsalzminderung sowie eine Impingmentsymptomatik. Er empfahl nochmalige gezielte Physiotherapie und schatze die MdE weiterhin
auf 20 v. H.

Auf Veranlassung von Prof. Dr. D. erstattete Prof. Dr. D., Arztlicher Direktor der Neurologischen Klinik des Universitatsklinikums T., das
neurologische Gutachten vom 13.09.2000. Die Klagerin berichtete bei der Untersuchung wiederum, die Beschwerden im Bereich des linken
Armes hatten sich nach dem Unfall nicht erwartungsgemag zurlickgebildet. Sie habe nach wie vor Schmerzen im linken Arm und in der
linken Schulter, der Arm sei nicht voll einsatzfahig. Prof. Dr. D. duBerte den Verdacht auf eine Axillaris-Teillasion links bei
Humeruskopffraktur und schatzte die MdE auf neurologischem Fachgebiet auf 15 v. H. Dr. B. schatzte die MdE in Zusammenschau beider
Gutachten auf 30 v. H. Dem stimmte der beratende Facharzt der Beklagten Dr. F. in seiner Stellungnahme vom 12.03.2001 zu.

Zur Feststellung der Voraussetzungen einer Rente auf unbestimmte Zeit holte die Beklagte bei den nach Ubersendung einer
Gutachterauswahl an die Klagerin von dieser ausgesuchten Gutachtern das nervenarztliche Gutachten von Dr. R. vom 17.05.2001 und das
unfallchirurgische Gutachten von Prof. Dr. H. vom 20.06.2001 ein. Dr. R. fiihrte aus, es sei ein voéllig normaler elektromyographischer und
neurographischer Befund erhoben worden, aus dem keine Riickschlisse auf eine stattgehabte Denervierung der untersuchten Muskulatur
gezogen werden kénnten. Auch unter Beriicksichtigung der unfallchirurgischen Erstbefunde und des ersten neurologischen
Untersuchungsbefundes aus der Universitatsklinik T. sei es unwahrscheinlich, dass der Unfall jemals zu einer Axillarisschadigung gefiihrt
habe. Diese Verdachtsdiagnose habe sich alleine auf die als pathologisch angesehene Beurteilung der Muskelaktionspotenziale gestitzt,
ohne dass Neurographie und die Ubrigen elektromyographischen Parameter dazu gepasst hatten. Die von der Klagerin geschilderten
wechselhaften und in letzter Zeit noch verstérkten Beschwerden wiirden im Ubrigen weit (iber eine Axillarisschadigung hinausgehen und
seien auch dann nicht zu erklaren, wenn man unterstelle, es habe eine Axillaristeilschadigung stattgefunden. Der Nervenschaden ware dann
namlich zwei Jahre nach dem Unfall ausgeheilt gewesen. Die typischen Symptome fir eine sympathische Reflexdystrophie wie
hauttrophische Veranderungen, Glanzhautbildung, pathologische GefaRreaktionen und kausalgiforme Schmerzen seien nicht vorhanden. Es
werde lediglich eine Kalksalzminderung des Schulterskelettes beschrieben, wie sie auch im Gefolge einer anderen Bewegungsminderung
entstehe. Aus nervenarztlicher Sicht musse als Ursache der Beschwerden eine einfache psychische Fehlentwicklung mit psychosomatischer
Symptombildung in Betracht gezogen werden. Es bestiinden Hinweise auf eine inaddquate Verarbeitung des Unfalles und seiner Folgen. Dr.
R. fuhrt im Einzelnen aus, dass seiner Ansicht nach das Unfallereignis und die damit verbundenen Begleitumstande nicht als wesentliche
Teilursache fir die psychosomatische Symptombildung angesehen werden konnten. Eine MdE aus nervenarztlicher Sicht sei nicht
anzunehmen. Dr. F. schloss sich in seiner beratungsarztlichen Stellungnahme vom 30.05.2001 dieser Beurteilung an und schatzte die MdE
bis auf weiteres nunmehr auf 20 v. H.

Prof. Dr. H. fUhrte in seinem Gutachten vom 20.06.2001 aus, auf rein unfallchirurgischem Fachgebiet finde sich eine kndchern in geringer
Fehlstellung vollstandig konsolidierte Oberarmkopffraktur links mit passiv freier Beweglichkeit, eine geringe Kraftminderung des linken
Armes sowie eine aktiv deutlich eingeschrankte Beweglichkeit ohne Impingmentsymptomatik, die durch die kndchern konsolidierte
Oberarmkopffraktur nicht erklart werde. Auf unfallchirurgischem Fachgebiet betrage die MdE weniger als 10 v. H.

Mit Bescheid vom 20.06.2001 wurde dem Widerspruch der Klagerin gegen den Bescheid vom 16.09.1999 insofern abgeholfen, als der
Rentenberechnung ein héherer JAV zugrunde gelegt wurde. Im Ubrigen wurde der Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 18.07.2001
mit der Begriindung zuriickgewiesen, eine Einschatzung der MdE mit mehr als 20 v. H. sei nicht gerechtfertigt.

Hiergegen erhob die Klagerin am 17.08.2001 Klage zum Sozialgericht Reutlingen (SG). Die Klage wurde unter dem Aktenzeichen S 4 U
1772/01 geflihrt, da die Prozessbevollmachtigten der Klagerin bereits am 02.07.2001 gegen einen von der Beklagten versehentlich
Ubersandten Entwurf des Widerspruchsbescheids Klage erhoben hatten und beide Klagesachen verbunden wurden. Die erste Klage wurde
am 18.10.2001 zuruckgenommen.

Mit Schreiben vom 10.08.2001 horte die Beklagte die Klagerin zur beabsichtigten Entziehung der Rente an. Ihr wurde das Gutachten von Dr.
R. zur Stellungnahme (bersandt. Mit Schreiben vom 29.08.2001 bemangelte die Klagerin u. a., dass Dr. R. eine unzureichende Diagnostik
durchgefihrt habe. Angesichts der stattgehabten Verletzung ware eine Untersuchung des gesamten Plexus brachialis angezeigt gewesen.
Jeder halbwegs mit der EMG-Diagnostik eines geschadigten Armplexus vertraute Neurologe werde dies bestatigen. Weiter bemangelte die
Klagerin, dass keine fachlbergreifende Beurteilung der Verletzungsfolgen stattgefunden habe und dass Prof. Dr. H. nicht ausreichend auf
die Problematik einer Verletzung der Rotatorenmanschette eingegangen sei. Eine Entziehung der Rente sei auch deshalb nicht
gerechtfertigt, weil sich die Verhaltnisse seit ca. Ende 2000 und nochmals "seit ca. drei Monaten" verschlechtert hatten.

Mit Bescheid vom 20.09.2001 entzog die Beklagte die Rente mit Ablauf des Monats September 2001 und lehnte die Gewahrung einer Rente
auf unbestimmte Zeit ab. Zur Begriindung fihrte sie aus, durch die noch vorliegenden Unfallfolgen (geringe Muskelverschmachtigung,
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geringe Minderung der groben Kraft sowie Druckschmerz und mehrere reizlose Narben im Bereich der Schulter nach operativ versorgter,
kndchern in geringer Fehlstellung vollstandig konsolidierter Oberarmkopffraktur) bedingten keine MdE um wenigstens 20 v. H. mehr. Den
Widerspruch der Klagerin hiergegen wies die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 22.03.2002 zurtick. Hiergegen erhob die Klagerin am
17.04.2002 Klage zum SG (S 4 U 1053/02), die mit Beschluss vom 31.05.2002 u. a. mit der Klage S 4 U 1772/01 verbunden wurde.

Das SG holte auf Antrag der Klagerin gemaR § 109 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) das fachorthopadische Gutachten von Prof. Dr. L.,
Orthopadische Universitatsklinik H., vom 29.12.2003 ein. Dieser flihrte aus, als Funktionsstdrung sei vor allem eine hochgradige aktive
Bewegungseinschrankung und Kraftminderung des linken Armes bei passiv véllig freiem BewegungsausmaR festzustellen. Es bestehe als
Verhaltensauffalligkeit eine ausgepragte Schonungstendenz des linken Armes, wobei sich dies durch die auf orthopadischem Fachgebiet von
seiten des Haltungs- und Bewegungsapparates objektivierbaren strukturellen Veranderungen nicht erklaren lasse. Insbesondere sei die
demonstrierte Kraftminderung bei annahernd normaler auerer Formgebung des Schulterhaubenmuskels und ohne sonographisch
darstellbare Schaden im Bereich der Rotatorenmanschette des Schultergelenkes nicht einzuordnen. Auch sei es ungewdéhnlich, dass bei der
ausgepragten aktiven Bewegungsbehinderung das passive BewegungsausmaR der linken Schulter véllig frei sei. Da nachweislich der
aktuellen Réntgenaufnahmen und der Schultersonographie ein bleibender Schaden am Schultergelenk, den Gelenkflachen, den Knochen
und den das Schultergelenk umgebenden Sehnen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auszuschlieRen sei, seien die demonstrierten
Bewegungsstérungen nicht auf Unfallfolgen zurlickzufiihren. Der Befund sei auch nicht mit einer Lasion des Nervus axillaris zu vereinbaren.
Es bestehe vollige Ubereinstimmung mit der Beurteilung von Prof. Dr. H ... Die MdE auf orthop&adischem Fachgebiet sei geringer als 10 v. H.

Ebenfalls nach § 109 SGG holte das SG das neurologische Gutachten von Prof. Dr. W. vom 04.10.2004 ein. Das Gutachten stitzt sich u. a.
auf von der Klagerin mitgebrachte Akten des Amtsgerichts Reutlingen. Zitiert wird ein nervenarztliches Gutachten von Prof. Dr. W. vom
28.08.2003 sowie ein unfallchirurgisches Gutachten von Prof. Dr. W. vom 07.09.1999. Aufgrund dieser Unterlagen und der Untersuchung der
Klagerin einschlieRlich einer kernspintomographischen Untersuchung stellte Prof. Dr. W. die Diagnosen einer funktionsabhangigen
Auslosung von Schmerzen und von sensomotorischen Defiziten des mittleren Armplexus links. Er flihrte aus, der elektromyographische
Befund habe Zeichen eines alten neurogenen Umbaus mit erhohter Polyphasierate in den Muskeln ergeben. Insgesamt gehe er trotz
teilweise inkonstanter Befunde davon aus, dass bei positivem EMG-Befund eine abgelaufene Schadigung des Armplexus als auch bei
reproduzierbaren positiven Provokationsversuchen eine Reizempfindlichkeit des mittleren Plexus bestehe und dass eine Plexusschadigung
im Rahmen des Unfalles abgelaufen sei. Die sensible Leitfahigkeit des Plexus sei allerdings seitengleich. Insgesamt gehe er davon aus, dass
der Plexus nur in bestimmten Situationen gereizt werde, in Normalpositionen aber freiliege und nicht unter Engpasssymptomatik leide.
Mittelbare Unfallfolgen seien die durch funktionelle Engstellung des Armplexus abzuleitenden Funktionsstérungen in bestimmten
Situationen. Insoweit werde von dem Gutachten von Dr. R. abgewichen. Die unfallbedingte MdE schatzte Prof. Dr. W. bis 27.09.1999 auf 20
v. H., ab 28.09.1999 auf 10 v. H. Nach BG-Kriterien sei bei fehlendem funktionsrelevanten dauerhaften sensomotorischen Defizit keine MdE
Uber 20 v. H. moglich. Zur Vermeidung weiterer Chronizitat empfahl Prof. Dr. W. eine Abschatzung von schmerztherapeutischer
psychosomatischer Seite. Dies halte er flr wichtiger als eine chronische physikalische Therapie.

Die Beklagte beabsichtigte daraufhin die Einholung eines Befundberichtes des behandelnden Arztes der Klagerin Prof. Dr. H ... Dies lehnte
die Klagerin jedoch ab. Sie vertrat auch weiter die Auffassung, es bestehe eine massive unfallbedingte Funktionseinschrankung, die auf
Grund der verweigerten adaquaten Behandlung zu Sekundarfolgen geflihrt habe, weswegen sie Anspruch auf Gewahrung von Rente nach
einer wesentlich héheren MdE habe.

Mit Schreiben vom 18.09.2000 machte die Klagerin in diesem Zusammenhang bei der Beklagten einen Anspruch auf Kostenerstattung von
1.800,00 DM fiir den regelmaRigen Besuch eines Fitness-Studios seit August 1999 geltend. Zur Begriindung teilte sie mit, ihr seien von der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik T. keine BehandlungsmaBnahmen mehr verordnet worden, obwohl sie mehrmals darauf
hingewiesen habe, dass eine obere Armplexusparese links bestehe. Die von einem auswartigen Schulterchirurgen sowie einem Neurologen
in diesem Zusammenhang angeratene Behandlung sei ("wegen unzureichender Qualifikation der angesprochenen niedergelassenen
Krankengymnastinnen") immer noch nicht sichergestellt. Angesichts dieser Situation beantrage sie die Erstattung der von ihr verauslagten
Kosten flir den Besuch des Fitness-Studios. Die Beklagte lehnte die Kostenerstattung zunachst mit Bescheid vom 15.11.2000 ab, da es sich
bei der Inanspruchnahme eines Fitness-Studios nicht um eine anerkannte Therapie unter facharztlicher Anleitung handele und zum Anderen
fur eine Kostenerstattung die gesetzliche Grundlage fehle. Dem Widerspruch der Klagerin half die Beklagte mit Bescheid vom 20.12.2000 ab
und erklarte sich bereit, ausnahmsweise und ohne Anerkennung einer Zahlungsverpflichtung flr die Zukunft, die Kosten fiir das Fitness-
Studio in Hohe von 1.800,00 DM einmalig zu Gbernehmen. Sie teilte der Klagerin in der Begriindung des Bescheids mit, dass weitere Kosten
fur den Besuch von Fitness-Studios oder ahnlichen Institutionen nicht mehr Gbernommen wurden. Sollten aufgrund des Unfalles vom
27.09.1998 noch weitere Behandlungen erforderlich sein, sei vorher eine Vorstellung zur korrekten Verordnung entsprechender
Physiotherapie notwendig. Die Klagerin hielt ihren Widerspruch mit der Begriindung aufrecht, sie begehre auch in Zukunft Kostenerstattung
fir den Besuch des Fitness-Studios. Vor dem Hintergrund, dass verschiedene konsultierte Arzte und Gutachter den Behandlungsbedarf nicht
erkannt hatten, sei ihr das von der Beklagten vorgeschlagene Verfahren nicht zumutbar (BI. 196, 212). Der Widerspruch wurde mit
Widerspruchsbescheid vom 17.10.2001 (BI. 278) zurtickgewiesen. Hiergegen erhob die Klagerin am 15.11.2001 Klage zum SG (S4 U
3020/01).

Mit Schreiben vom 31.07.2001 Ubersandte die Kldgerin der Beklagten zwei Privatrechnungen (iber Massagen in Hohe von insgesamt 540,00
DM und bat um Kosteniibernahme (Bl. 239/241 nicht mehr vorhanden). Die Beklagte lehnte die Ubernahme der Kosten mit Bescheid vom
10.09.2001 ab, da die Massagen auf eigene Initiative durchgefthrt und nicht arztlich verordnet worden seien. Die Klagerin legte hiergegen
mit der Begrindung Widerspruch ein, es sei nicht zumutbar, dass sie sich wiederholt Durchgangsarzten vorstelle, die eine augenscheinlich
bestehende Problematik nicht erkennen kénnten. Davon ausgenommen sei Prof. Dr. H., der die bestehende Schadigung in seinem
Gutachten gewdrdigt habe. Auch dieser habe sich jedoch flr die Einleitung der notwendigen interdisziplindren Behandlung der
Sekundarfolgen u. a. aus der Plexusschadigung nicht zustandig gefuhlt. Weiter flihrte sie aus: "Die im Auftrag der Wirttembergischen
Unfallkasse agierenden Arzte haben weder zur Behandlung noch zu einer spezifizierenden Diagnostik der Schadigung bzw. der inzwischen
gravierenden Sekundarfolgen beigetragen". Mit Widerspruchsbescheid vom 19.12.2001 - der Klagerin zugestellt am 21.12.2001 - wies die
Beklagte den Widerspruch zurlck. Hiergegen erhob die Klagerin am 21.01.2002 Klage zum SG (S 4 U 180/02).

Mit Beschluss vom 31.05.2002 verband das SG samtliche Rechtsstreitigkeiten zur gemeinsamen Verhandlung und Entscheidung unter dem
Aktenzeichen S 4 U 1772/01.
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Mit Urteil vom 20.03.2006, auf dessen der Entscheidungsgriinde verwiesen wird, wies das SG die Klagen ab.

Am 07.04.2006 hat die Klagerin gegen das Urteil Berufung eingelegt. Zur Begriindung hat sie auf ihr bisheriges Vorbringen verwiesen. Sie
hat nochmals ausgefuhrt, bei der Festsetzung der Verletztenrente seien die Plexusschadigung und die daraus resultierenden
Gesundheitsschaden nicht berlcksichtigt worden. Hinzu kamen die Folgen aus der Verletzung der Rotatorenmanschette. Deswegen sei u. a.
am 08.07.2004 in der Sportklinik S. die Indikation zum chirurgischen Eingriff gestellt worden. Darliber hinaus habe sich ihre
Einkommenssituation seit dem Unfall erheblich verschlechtert, da sie ihrer zuvor erfolgreichen Autorentatigkeit nicht mehr nachgehen
kénne. Das Gutachten von Dr. R. sei nicht geeignet, die stattgehabte Plexusschadigung auszuschlieBen. Die Klagerin begrindet ausfuhrlich,
weshalb die bisherigen Gutachter ihre komplexe Verletzung nicht adaquat beurteilt hatten. Sie flhrt weiter aus, die Gutachter hatten die
vorliegenden "Standards" zur Festsetzung der MdE teilweise nicht berlicksichtigt. Sie weist auBerdem darauf hin, dass die Empfehlung des
Beratungsarztes Dr. F., die MdE fr die vorlaufige Rente auf 30 % festzusetzen, von der Beklagten nicht umgesetzt worden sei. Die Klagerin
hat noch den kernspintomographischen Befund von Dr. S. vom 16.09.2005 in Bezug auf die linke Schulter vorgelegt (degenerative
Tendinopathie der Sehnen des Muskulus infra- und supraspinatus mit Anriss der Suparspinatussehne, Bursitis subacromialis-subdeltoidea,
geringer Erguss im Rotatorenmanschettenintervall. AC-Gelenksarthrose sowie hoher stehender Humeruskopf mit subacromialem
Impingement maRigen Grades. Postoperativ bedingte Metallartefakte) und den Arztbrief des Neurologen Dr. G. vom 05.09.2003.

Die Klagerin beantragt sachdienlich gefasst,
das Urteil des Sozialgerichts Reutlingen vom 20.03.2006 aufzuheben und

1. den Bescheid vom 16.09.1999 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 18.07.2001 abzuandern, den Bescheid vom 20.09.2001 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 22.03.2002 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr vom 01.02.1999 bis 27.09.1999 eine
vorlaufige Rente nach einer MdE um 35 v. H. sowie anschliefend eine Dauerrente nach einer MdE um 30 v. H. zu gewahren, 2. den Bescheid
vom 15.11.2000 und den Bescheid vom 20.12.2000 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 17.10.2001 abzuandern und festzustellen,
dass die Beklagte verpflichtet ist, die Kosten fir den Besuch eines Fitness-Studios fortlaufend zu Gbernehmen, 3. den Bescheid vom
10.09.2001 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 19.12.2001 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, Kosten fir
Massagebehandlungen in Héhe von 540,00 DM zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie beruft sich auf ihr bisheriges Vorbringen und das angefochtene Urteil.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung ohne mindliche Verhandlung einverstanden erklart.

Wegen der Einzelheiten des Sachverhalts sowie des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider Instanzen sowie die
Verwaltungsakten der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung der Klagerin, Uber die der Senat mit dem Einverstandnis der Beteiligten ohne mundliche Verhandlung entschieden hat (§ 124
Abs. 2 SGG) ist zulassig; sie ist insbesondere form- und fristgerecht eingelegt worden und statthaft (§ 151 Abs. 1 und §§ 143, 144 SGG).

Die Berufung ist jedoch nicht begriindet. Die angefochtenen Bescheide sind rechtmaRig und verletzen die Klagerin nicht in ihren Rechten.
Das SG hat die Klagen zu Recht abgewiesen.

Die Beklagte hat der Klagerin zu Recht mit Bescheid vom 16.09.1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 18.07.2001 ab
01.02.1999 eine vorlaufige Rente nach einer MdE um 20 v. H. gewahrt. Auch der Bescheid vom 20.09.2001, mit dem die Beklagte diese
Rente mit Ablauf des Monats September 2001 entzogen und eine Rente auf unbestimmt Zeit abgelehnt hat, ist rechtmaRig. Da dieser
Bescheid den Bescheid vom 16.09.1999 abgeandert hat, ist er gemaR § 96 SGG unmittelbar Gegenstand des anhangigen Klageverfahrens
geworden. Widerspruch und Klage gegen diesen Bescheid waren daher unzulassig (Meyer-Ladewig/Leitherer SGG, § 96 RndNr. 11 c). Die
Klage S 4 U 1053/02 gegen den gleichwohl ergangenen Widerspruchsbescheid vom 22.03.2002 wurde jedoch mit der bereits anhangigen
Klage S 4 U 1772/01 verbunden und damit der Zustand hergestellt, der auch bei Beachtung des § 96 SGG bestanden hatte.

Das SG hat die Voraussetzungen fiir die Anerkennung eines Arbeitsunfalles nach § 8 Abs. 1 des Siebten Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB VII) sowie die Voraussetzungen fur die Gewahrung einer Rente nach § 56 SGB VIl zutreffend und vollstandig dargestellt. Zur
Vermeidung von Wiederholungen wird daher auf die entsprechenden Ausfiihrungen auf S. 7 und 8 der Urteilsgriinde des SG Bezug
genommen (§ 153 Abs. 2 SGB VII).

Nach Priifung sémtlicher medizinischer Unterlagen und Gutachten kommt der Senat zu der Uberzeugung, dass die MdE fiir die
nachgewiesenen Folgen des Unfalles vom 27.09.1998 bei der Klagerin ab Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit am 01.02.1999 mit 20 v.H.
zutreffend eingeschatzt wurde. Diese Beurteilung, die insbesondere Dr. D. in seinem Ersten Rentengutachten vertreten hat, berticksichtigt
die Unfallfolgen auf orthopadischem bzw. unfallchirurgischen Fachgebiet. Als Folgen der erlittenen subkapitalen Humerusfraktur mit Abriss
des Tuberculum majus links hat die Beklagte im Bescheid vom 16.09.1999 in Ubereinstimmung mit dem Gutachten von Prof. Dr. D. die dort
beschriebenen Narben mit Druck- und Berihrungsempfindlichkeit sowie eine Kraftminderung und Muskelminderung im Bereich des
gesamten linken Armes und eine Bewegungseinschrankung des Schultergelenkes anerkannt und festgestellt, dass die Oberarmfraktur in
etwas vermehrter Varusstellung bei noch vorliegender Minderung des Mineralsalzgehaltes knéchern fest durchbaut war. Insbesondere im
Hinblick auf die von Prof. Dr. D. dokumentierte Bewegungseinschrankung des linken Schultergelenkes und die von diesem Gutachter
beschriebene Impingementsymptomatik stimmt die Einschatzung der MdE mit 20 v. H. mit den in der sozialmedizinischen Literatur
vorgeschlagenen Beurteilungskriterien Gberein. Danach betragt die MdE bei Schulterverletzungen je nach Schwere der
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Funktionseinschrankungen 10 v. H. bis 30 v. H. Eine MdE von 30 v. H. wird bei einer Schultergelenksversteifung mit nur eingeschrankter
Bewegungsfahigkeit des Schulterglirtels oder aber bei einer konzentrischen Bewegungseinschrankung der Schulter um die Halfte beziglich
Vor- und Riickhebung, Ein- und Auswartsdrehung, An- und Abspreizung erreicht. Im Ubrigen gilt die Mdglichkeit, den Arm nach vorne zu
heben, als Hauptkriterium fir die Bewertung der MdE bei Schulterverletzungen. Eine Bewegungseinschrankung fur die Vorhebung bis 90
Grad bedingt eine MdE um 20 v. H., eine Bewegungseinschrankung flr die Vorhebung bis 120 Grad eine MdE um 10 v. H.
(Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 7. Auflage, Seite 604 f.). Nach dem Gutachten von Prof. Dr. D. konnte
die Klagerin ihren linken Arm bei der Untersuchung am 06.05.1999 um 130 Grad nach vorne heben. Anlasslich der Aufnahmeuntersuchung
in der Theresienklinik Bad Krozingen am 02.07.1999 wurden sogar freie Bewegungsausmalie der linken Schulter beschrieben, allerdings mit
Schmerzhaftigkeit und Kraftminderung. Bei der Entlassung waren die Kraft und Muskulatur im linken Arm verbessert. Die zu diesem
Zeitpunkt dokumentierte Bewegungseinschrankung wirde fiir sich allein genommen nicht einmal eine MdE um 10 v. H. rechtfertigen.
Gleichwohl hat Prof. Dr. D. die MdE zu Recht auf 20 v. H. geschatzt, da eine Kraftminderung des linken Armes mit Muskelverschmachtigung
des Oberarmes um 1,5 cm und eine schmerzhafte Impingementsymptomatik vorlagen. Prof. Dr. D. hat im Ubrigen lediglich die vorlaufige
Einschatzung der MdE vorgenommen.

Weitere Unfallfolgen auf neurologischem oder psychiatrischem Fachgebiet, die eine hohere MdE rechtfertigen wirden, sind nach
Uberzeugung des Senats nicht nachgewiesen. Insbesondere finden sich in den Berichten der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik T. Giber
die Behandlung der Klagerin bis zum Eintritt der Arbeitsfahigkeit keinerlei Anhaltspunkte dafir, dass sie bei dem Unfall eine
Nervenschadigung erlitten hat. Auch Prof. Dr. D. hat bei seiner Untersuchung am 06.05.1999 offenbar hierfur keine Anhaltspunkte gesehen.
Die Klagerin hat erstmals mit Schreiben vom 10.06.2000 an die Beklagte vorgetragen, dass ihrer Ansicht nach eine neurologische
Untersuchung seit langem angezeigt sei. In seinem Bericht vom 29.06.2000 empfahl Prof. Dr. W. wegen des aus unfallchirurgischer Sicht
nicht eindeutig erklarbaren Schwachegefuhles im linken Arm ebenfalls eine neurologische Abklarung (BI. 141). Die Klagerin stellte sich
daraufhin bei Prof. Dr. D. vor, der eine periphere Nervenverletzung in seinem Befundbericht vom 04.07.2000 ausschloss, da sich keinerlei
isolierte Paresen oder Sensibilitatsstorungen fanden und das Muskelrelief véllig harmonisch sei. Er wies weiter darauf hin, dass die Klagerin
im Anfangsstadium keinerlei Paresen (Lahmungen) gezeigt habe. In einem gewissen Gegensatz dazu steht die Beurteilung von Prof. Dr. D.
(in Zusammenarbeit mit Assistenzarztin Schmidt) im Gutachten vom 13.09.2000. Darin wird aus dem elektromyographischen Befund im
Bereich des Muskelus deltoideus links der Verdacht auf eine Axillaris-Teillasion links abgeleitet. Die Ausfihrungen in diesem Gutachten
reichen nicht aus, um eine bei dem Unfall abgelaufene Nervenschadigung nachzuweisen. Zur Begriindung ihrer Verdachtsdiagnose flhrt Dr.
S. lediglich aus, dass die klinischen Befunde zu einer Axillaris-Teillasion passen wirden und diese in Zusammenhang mit der
Humeruskopffraktur links gut denkbar sei. Auch die Klagerin weist in ihren zahlreichen, viel medizinisches Fachwissen enthaltenden
Schreiben an die Beklagte und die Gerichte darauf hin, dass eine Nervenschadigung im Sinne einer Axillaris-Lasion bzw. einer Lasion des
oberen Armplexus bei der erlittenen Oberarmkopffraktur eine haufige Begleitverletzung sei. Nicht richtig ist jedoch die konstante
Behauptung der Klagerin, dass der Eintritt einer Nervenlasion bei ihrem Unfall unbestritten sei. Insbesondere Dr. R. hat in seinem
nervenarztlichen Gutachten fir die Beklagte, das vom Senat urkundsbeweislich verwertet wurde, nachvollziehbar ausgefiihrt, dass weder
der klinische Befund noch die Ergebnisse der elektromyographischen und -neurographischen Untersuchung Hinweise auf eine stattgehabte
Denervierung gezeigt hatten. Er halt es anhand der aktenkundigen Befunde fiir unwahrscheinlich, dass der Unfall jemals zu einer
Axillarisschadigung gefiihrt habe. Im Ubrigen gehe das von der Klagerin zwischenzeitlich beschriebene Beschwerdebild weit (iber eine
Axillarisschadigung hinaus. Dr. G. und Dr. K., die die Klagerin im Laufe des Verfahrens nervenarztlich untersucht haben, konnten ebenfalls
keine Zeichen einer Nervenschadigung, die durch den Unfall verursacht worden sei, erkennen (Berichte vom 05.09.2003 bzw. 20.08.2001).
Da die Klagerin trotz ihrer umfangreichen medizinischen Fachkenntnisse keine Medizinerin ist, kann der Nachweis einer abgelaufenen
Nervenschadigung angesichts der Meinung der herangezogenen Neurologen keinesfalls auf die Auffassung der Klagerin gestiitzt werden,
ihre samtlichen Beschwerden wirden auf einer unfallbedingten Armplexusschadigung beruhen. Eine Gesundheitsstérung kann nur dann als
Folge eines Arbeitsunfalles anerkannt werden, wenn sie zur Uberzeugung des Gerichts nachgewiesen ist. Es geniigt nicht, dass - wie hier -
die Ursache einer Funktionseinschrankung unklar ist und von einigen Arzten der Verdacht auf eine unfallbedingte Schadigung geduRert wird.

Auch Prof. Dr. W. kommt in seinem auf Antrag der Klagerin eingeholten Gutachten nicht zu einer eindeutigen Zuordnung der
Funktionseinschrankung des linken Armes der Klagerin zu dem Unfall. Er flhrt zwar aus, er "gehe davon aus, dass bei positivem EMG-
Befund eine abgelaufene Schadigung des Armplexus als auch bei reproduzierbaren positiven Provokationsversuchen eine
Reizempfindlichkeit des mittleren Plexus" bestehe und dass eine Plexusschadigung im Rahmen des Unfalles abgelaufen sei. Die sensible
Leitfahigkeit des Plexus sei allerdings seitengleich, sodass insgesamt davon auszugehen sei, dass der Plexus nur in bestimmten Situationen
gereizt werde, in Normalpositionen aber frei liege und nicht unter Engpasssymptomatik leide. Andererseits weist Prof. Dr. W. aber darauf
hin, dass die bei der Untersuchung festgestellte unterschiedliche Maximalinnervation gegen eine eindeutige Parese mit neurologischer
Ursache spreche. Er rdumt aus diesem Grund ein, dass auch nach seiner Einschatzung Anzeichen fiir eine Uberlagerung bzw.
somatisierende Beteiligung vorliegen. Er hielt auch die Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms fiir moglich. Im Gegensatz zu Dr.
R. nimmt er nicht eindeutig dazu Stellung, ob die psychischen bzw. psychosomatischen Anteile der Erkrankung unfallbedingt sind oder nicht.
Das Gutachten von Prof. Dr. W. ist im Ubrigen nicht geeignet, den geltend gemachten Anspruch auf Zuerkennung einer MdE um 30 v. H. zu
stltzen. Wegen der inkonstanten Beschwerdesymptomatik halt Prof. Dr. W. eine MdE um 10 v. H. fir die von ihm angenommene
Schadigung des Armplexus fur ausreichend. Eine MdE in rentenberechtigendem Grad besteht danach auch nach dem Gutachten von Prof.
Dr. W. jedenfalls nicht.

Anhaltspunkte dafir, dass bei dem Unfall die Rotatorenmanschette verletzt wurde, ergeben sich aus den Berichten der
berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik aus der Zeit nach dem Unfallereignis nicht. Prof. Dr. H. fand ferner bei seiner Untersuchung am
16.05.2001 eine intakte Rotatorenmanschette mit lediglich geringgradiger Ausdiinnung. Die nach den Angaben der Klagerin notwendige
Operation ist offenbar bisher nicht durchgefiihrt worden. Der vorgelegte kernspintomografische Befund vom 16.09.2005 beschreibt
degenerative Veranderungen. Auch Prof. Dr. L. hat in seinem auf Antrag der Klagerin eingeholten Gutachten einen bleibenden Schaden am
Schultegelenk, den Gelenkflachen, den Knochen und den das Schultergelenk umgebenden Sehnen mit hinreichender Wahrscheinlichkeit
ausgeschlossen. Da mithin eine organische Ursache flr die Funktionsstérungen des linken Armes der Klagerin nicht gefunden werden
konnte, war nach den Ausfithrungen von Dr. R. an eine psychosomatische Symptombildung zu denken. Dr. R. fiihrt nachvollziehbar aus,
dass die bei der Klagerin abgelaufene psychische Fehlentwicklung nicht in einem rechtlich wesentlichen Ursachenzusammenhang mit dem
Unfall zu sehen ist. Dieser war allenfalls Ausldser fir die eingetretene Entwicklung. Diese Ausfihrungen sind auch deshalb tUberzeugend,
weil Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung, die von der Klagerin zeitweise geltend gemacht wurde, nicht aktenkundig sind.
Solche Symptome waren bei dem zunéchst nicht als existenzbedrohend erlebten Unfall auch nicht zu erwarten. Eine gewisse Angstlichkeit
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der Klagerin beim Gehen aus Furcht vor weiteren Stlirzen, wie sie auch in dem Entlassungsbericht aus B. K. beschrieben wird, ist noch als
eine normale psychische Reaktion auf den Unfall und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen anzusehen (vgl. zu der
Anerkennung psychoreaktiver Unfallfolgen Schonberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 7. Auflage, S.227 ff.).

Eine héhere MdE als 20 v.H. lasst sich aus den genannten Griinden nicht begriinden. Dr. F. hat als beratender Arzt seine Einschatzung der
MdE mit 30 v. H. nach Eingang des Gutachtens von Dr. R. revidiert. Uber den 30.09.2001 hinaus bestand nach den Ausfiihrungen der
Gutachter Dr. R. und Prof.Dr. H. auch keine MdE um 20 v. H. mehr, sodass die Beklagte die gewahrte vorlaufige Rente zu Recht zu diesem
Zeitpunkt entzogen hat. Das SG hat bereits zutreffend dargelegt, dass die formalen Voraussetzungen fir diese Entziehung vorlagen. Hierauf
wird verwiesen (§ 153 Abs. 2 SGG).

Ferner hat die Beklagte mit den angefochtenen Bescheiden zu Recht kiinftige Anspriiche der Klagerin auf Erstattung von Kosten flr den
Besuch eines Fitnessstudios abgelehnt.

Nach § 26 Abs. 2 SGB VIl hat der Unfallversicherungstrager mdéglichst friihzeitig mit allen geeigneten Mitteln 1. den durch den
Versicherungsfall verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern, seine Verschlimmerung zu verhiiten und seine Folgen zu
mildern, 2. 3. 4. erganzende Leistungen zur Heilbehandlung und zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der
Gemeinschaft zu erbringen. Die Heilbehandlung umfasst nach § 27 SGB VII unter anderem die arztliche Versorgung und die Versorgung mit
Heilmitteln, zu denen auch Krankengymnastik und Massage gehoren. Der Besuch eines Fitnessstudios gehoért nicht zu den Heilmitteln nach §
27 SGB VIl i. V. m. § 30 SGB VII. Eine Kostenerstattung durch den Unfallversicherungstrager kame allenfalls im Rahmen einer erganzenden
Leistung zur Rehabilitation gem. § 39 Abs. 1 Nr. 2 SGB VIl in Betracht. Voraussetzung dieser im Ermessen der Beklagten stehenden Leistung
ware jedoch, dass der Besuch des Fitnessstudios zur Besserung von Unfallfolgen geeignet ware. Die Beklagte ist schon deshalb nicht
leistungspflichtig, weil die noch vorhandenen Funktionseinschrankungen des linken Armes der Klagerin nicht rechtlich wesentlich auf dem
Unfall beruhen, wie oben dargelegt wurde.

Die Beklagte hat letztlich auch die Kostenerstattung fur selbst beschaffte Massagen zu Recht abgelehnt, da solche Heilmittel als
Sachleistung nach arztlicher Verordnung erbracht werden und die Voraussetzungen, unter denen ausnahmsweise eine Kostenerstattung
erfolgen kann (§ 13 Abs. 3 des Flnften Buches des Sozialgesetzbuchs (SGB V) analog), nicht vorliegen.

Die Berufung war aus den genannten Griinden zurlickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Flr die Zulassung der Revision bestand kein Anlass.
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