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Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Mannheim vom 19. Juli 2013 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Der Klager erstrebt die Feststellung eines Grades der Behinderung (GdB) von 70 im Erstantragsverfahren.

Der 1965 geborene Klager turkischer Staatsangehorigkeit reiste 1991 in die Bundesrepublik Deutschland ein und war hier zuletzt als
Bauarbeiter beschaftigt. Am 11.09.2009 verstarb seine Ehefrau. Er lebt mit seiner heute 17 Jahre alten Tochter in einer Eigentumswohnung.
Am 22.07.2010 erlitt der Klager einen Myokardinfarkt und wurde vom 22. bis 30.07.2010 im Universitatsklinikum M. stationar behandelt
(STEMI der Hinterwand am 22.07.2010, Erstmanifestation einer koronaren 1-GefaBerkrankung, leichtgradig reduzierte LV-Funktion mit
diastolischer Relaxationsstérung, geringgradige Mitralinsuffizienz, gering- bis mittelgradige Aortenklappeninsuffizienz, mittelgradige
depressive Episode). Zunachst verzichtete der Klager aus persénlichen Griinden auf eine Anschlussheilbehandlung, nahm diese dann aber
vom 31.05. bis 11.07.2011 in der Klinik Am Schénen Moos, B. S., auf Kosten der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch. Im
Entlassungsbericht vom 03.08.2011 werden die Diagnosen rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode,
Panikstorung, arterielle Hypertonie, reine Hypercholesterinamie sowie Spannungskopfschmerz genannt.

Am 25.08.2011 stellte der Klager einen Erstantrag nach § 69 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX).

Der Beklagte holte bei dem Hausarzt des Klagers, Dr. B., Facharzt fur Innere Medizin, Befundscheine ein und lie sodann die medizinischen
Unterlagen durch die Versorgungsarztin Dr. St. auswerten, die den Bluthochdruck und den abgelaufenen Herzinfarkt mit einem Teil-GdB von
20, die seelische Stérung und das Kopfschmerzsyndrom ebenfalls mit einem Teil-GdB von 20 und den Gesamt-GdB mit 30 einschatzte. Die
Fettstoffwechselstérung wurde nicht mit einem Teil-GdB von mindestens 10 bewertet.

Mit Bescheid vom 26.09.2011 stellte der Beklagte den GdB mit 30 seit 22.07.2010 fest.

Mit seinem hiergegen eingelegten Widerspruch machte der Klager geltend, dass die im Bescheid erfassten Gesundheitsstorungen nicht
seine neurologischen Erkrankungen erfassten. Der Beklagte holte bei Dr. E., Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, daraufhin den
Befundbericht vom 17.11.2011 (Dysthymie, rezidivierende depressive Stérungen, rezidivierende Panikattacken, arterielle Hypertonie,
Hypercholesterinamie, Spannungskopfschmerzen) sowie bei der Praxis fir Herz- und Lungenerkrankungen Dres. S., B., M. und T. den
Befundbericht vom 12.11.2011 (Z. n. Hinterwandinfarkt 07/2010, koronare 1-GefaRerkrankung mit z. N. PTCA und Stentimplantation der
RCA 08/2001, unauffallige Kontrolle 03/2011, Depression mit Panikstorung, mittelgradig eingeschrankte LV-Funktion) ein.

Nachdem Dr. H. in ihrer versorgungsarztlichen Stellungnahme unter Einbeziehung der neuen Befunde keine Anderung der bisherigen
Beurteilung internistischer und seelischer Funktionsstdrungen festzustellen vermochte, wies der Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom
13.03.2012 den Widerspruch zurlck.

Am 03.04.2012 hat der Klager hiergegen beim Sozialgericht Mannheim (SG) Klage erhoben und zur Begriindung geltend gemacht, es seien
nach dem Tod seiner Ehefrau 2009 und dem Hinterwandherzinfarkt am 22.07.2010 zahlreiche massive kérperliche und seelische
Beschwerden aufgetreten, weshalb schwere kdrperliche Tatigkeiten nun nicht mehr méglich seien. Unter weiterer Berlcksichtigung der
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neurologischen bzw. psychischen Beeintrachtigungen sei ein GdB von mindestens 70 leidensgerecht. Im Gibersandten Arztschreiben des
Arztes flr Nuklearmedizin Dr. S. vom 24.04.2012 wird ausgefihrt, dass der Klager wahrend einer ergometrischen Belastung massive
Belastungsdyspnoe und im Zuge der weiteren Belastung ein retrosternales Engegefiihl mit Ausstrahlung in den linken Arm einhergehend
mit rapidem Abfall des Blutdrucks, Schwindel und Vigilanzminderung gezeigt habe. In Schocklage habe sich der Zustand nach wenigen
Minuten stabilisiert und die Blutdruckwerte hatten sich nach Aufldsen der Schocklage normalisiert.

Das SG hat die behandelnden Arzte des Klagers als sachverstandige Zeugen schriftlich vernommen.

Dr. B. hat unter Beifligung zahlreicher Befundberichte mit Schreiben vom 08.06.2012 die seit 22.09.2009 gestellten Diagnosen (STEMI der
Hinterwand am 22.07.2010, koronare Herzkrankheit [1-GefaR, 22.07.2010], geringgradige Mitralklappeninsuffizienz [22.07.2010], gering- bis
mittelgradige Aortenklappeninsuffizienz [22.07.2010], Hyperlipidamie Typ lla [24.09.2009], arterielle Hypertonie [22.09.2009] sowie
mittelgradige depressive Episode [22.09.2009]) aufgelistet.

Dr. E. hat mit Schreiben vom 06.07.2012 ausgefihrt, der Klager habe bei der Erstvorstellung am 29.09.2009 tber Dauerkopfschmerz seit
dem Tod seiner Ehefrau sowie Uber Schlaflosigkeit, innere Unruhe, Lust- und Antriebslosigkeit, Angstgefiihle, mangelnden Appetit, Luftnot
und einen Druck Uber der Brust berichtet. Die diagnostizierte depressive Symptomatik habe sich bei verordneter Syneudon-Medikation im
weiteren Verlauf ziemlich therapieresistent gezeigt. Ab dem 30.10.2009 sei die Therapie durch Citalopram erganzt und eine Uberweisung
zur Psychotherapie ausgestellt worden. Im Januar 2010 habe der Klager eingestanden, die Medikation eigenmachtig reduziert zu haben. Bei
fortbestehendem Druckgefiihl im Kopf sowie auch immer wieder auftretender innerer Unruhe und Stimmungslabilitat sei der Schlaf jedoch
besser geworden. Am 19.04.2010 habe der Klager angegeben, inzwischen nicht mehr zu den psychotherapeutischen Treffen zu gehen. Ab
dem 16.05.2010 sei der Klager bis zum Zeitpunkt des Herzinfarkts arbeitsfahig gewesen. Auch in der Folgezeit habe der Klager tber
Stimmungsschwankungen, innere Unruhe, Schlafstérungen und allgemeine Kraftlosigkeit berichtet. Er habe jedoch auch zugegeben, dass es
immer wieder auch bessere Tage gebe, wo er leistungsfahiger sei. Wahrend des Aufenthalts in der Klinik Am Schonen Moos, B. S., sei es ihm
G. gegangen, er habe sich G. erholen kdnnen, sei ruhiger und ausgeglichener. Es sei erneut Psychotherapie verordnet worden. Gleichwohl
sei Uber Druckgefiihl im Kopf sowie auch erneut Gber haufig auftretende Stimmungsschwankungen berichtet worden. Am 18.11.2011 habe
der Klager angegeben, dass es ihm besser gehe. Wahrend der Klager im Februar 2012 wiederum von dem Gefuhl berichtet habe, dass es
langsam besser werde, habe er am 29.03.2012 von einer wechselhaften Stimmungslage mit Stimmungstiefs, innerer Unruhe und
Angstgefiihlen berichtet. Zuletzt habe der Kldager am 14.06.2012 zwar (iber Stimmungsschwankungen und innere Unruhe geklagt, jedoch
angegeben, G. schlafen zu kénnen und das Gefiihl zu haben, dass die Tabletten G. wirkten. Dr. E. hat eine reaktiv depressive Verstimmung
mit immer wiederkehrenden Exacerbationen, eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) sowie psychosomatische/psychovegetative
Begleitbeschwerden diagnostiziert.

Die Praxis fur Herz- und Lungenerkrankungen Dres. S., M., T. und G. hat mit Schreiben vom 01.08.2012 unter Beifligung diverser
Befundberichte angegeben, den Klager seit 30.07.2010 zu behandeln; aktuell seien keine anhaltenden Beeintrachtigungen festzustellen.

Sodann hat das SG bei Dr. Sch., Arzt fiir Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, das neurologische - psychiatrische
Gutachten vom 18.01.2013 von Amts wegen eingeholt. Nach ambulanter Untersuchung am 20.12.2012 hat der Sachverstandige chronische-
depressive Verstimmungen im Sinne einer Dysthymia auf dem Boden biografischer Belastungen, funktionelle Herzbeschwerden und Luftnot,
koronare Herzerkrankung, Z. n. Hinterwandinfarkt 07/2010, Zustand nach PTCA und Stent-Implantation in die RCA 2010,
Aortenklappeninsuffizienz Grad |, mittelgradig reduzierte linksventrikulare Funktion bei Akinesie der Hinterwand, arterielle Hypertonie,
Hyperlipidamie sowie Wirbelsaulen- und Gelenkbeschwerden ohne wesentliche motorische Beeintrachtigungen diagnostiziert.
Funktionsbeeintrachtigungen ergaben sich aus dem seelischen Leiden und dem Herzleiden. Die arterielle Hypertonie und die Hyperlipidéamie
seien unter dem Herzleiden zu subsummieren und bedingten fiir sich allein genommen keine Funktionsbeeintrachtigung. Sowohl das
seelische Leiden als auch das Herzleiden hat der Sachverstandige jeweils mit einem Teil-GdB von 20, den Gesamt-GdB mit 30 eingeschatzt
und den versorgungsarztlichen Stellungnahmen hinsichtlich der Einzel-GdB und des Gesamt-GdB zugestimmt.

Aktenkundig ist zudem der Entlassbrief des Universitatsklinikums M. vom 12.12.2012 nach stationarer Behandlung des Klagers vom 05. bis
12.12.2012 geworden. Darin wird eine Aortenklappeninsuffizienz |. Grades sowie eine mittelgradig reduzierte linksventrikulare Funktion bei
Akinesie der Hinterwand diagnostiziert. Relevante Koronarstenosen werden jedoch ausgeschlossen und es werden ein guteses
Langzeitergebnis nach RPLD-Stent sowie ein normales Herzzeitvolumen und normale Driicke im kleinen Kreislauf festgestellt. Weiter
ausgefuhrt wird, dass somit kein Hinweis auf eine pulmonale Hypertonie und sowohl klinisch als auch konventionell radiologisch sowie
anhand der hamodynamischen Messungen bei dem Klager aktuell eine stabile kardiale Situation bestehe.

Mit Gerichtsbescheid vom 19.07.2013 hat das SG die Klage abgewiesen und im Wesentlichen auf den Bescheid des Beklagten in der Gestalt
des Widerspruchsbescheides verwiesen. Der dort festgestellte GdB sei von dem Sachverstéandigen Dr. Sch. bestatigt worden. Aus den
Auskiinften der behandelnden Arzte ergebe sich nichts anderes.

Gegen den seinem Prozessbevollmachtigten am 29.07.2013 zugestellten Gerichtsbescheid hat der Klager am 27.08.2013 Berufung beim
Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg (LSG) eingelegt und zur Begriindung ausgefiihrt, dass auch aufgrund mittlerweile weitergehender
Verschlechterungen der Klage auf Feststellung eines GdB von mindestens 70 zu entsprechen sei. Im Erérterungstermin des Berichterstatters
vom 16.01.2014 hat der Klager auf rechtlichen Hinweis des Berichterstatters einen Mindest-GdB von 70 nicht mehr geltend gemacht und
insoweit die Klage zurlickgenommen.

Der Klager beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Mannheim vom 19. Juli 2013 aufzuheben und unter Abanderung des Bescheides des Beklagten vom
26. September 2011 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 13. Marz 2012 einen Grad der Behinderung von 70 seit 22. August
2011 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,

L 6 SB 3991/13



L 6 SB 3991/13 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

die Berufung zuriickzuweisen.

Im Erérterungstermin vom 16.01.2014 hat der Kldger den Entlassungsbericht des Diakonissenkrankenhauses M. vom 20.08.2013
(mittelgradig eingeschrankte linksventrikulare Pumpfunktion), nervenarztliche Atteste des Dipl.-Psych. S. (ambulante Psychotherapie
indiziert) und des Nervenarztes Dr. E. (auf unabsehbare Zeit arbeitsunfahig) sowie eine Medikamentenibersicht des Internisten Dr. B. vom
28.11.2013 vorgelegt.

Die Beteiligten haben einer Entscheidung des Senats ohne mindliche Verhandlung zugestimmt.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die vorgelegte Behérdenakte sowie
die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die gemaR §§ 143 und 144 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte und nach § 151 Abs. 1 SGG form- und fristgemaR erhobene sowie auch im
Ubrigen zuléssige Berufung, iiber die der Senat im Einversténdnis der Beteiligten ohne miindliche Verhandlung entschieden hat (§ 124 Abs.
2 SGG), ist unbegrindet.

Der angefochtene Gerichtsbescheid des SG ist rechtlich nicht zu beanstanden. Der Beklagte hat den GdB des Klagers zu Recht mit 30
festgestellt. Der Kldger hat keinen Anspruch auf Feststellung eines hoheren GdB.

Der mit der kombinierten Anfechtungs- und Feststellungsgsklage nach § 54 Abs. 1 Satz 1, 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG zu verfolgende Anspruch des
Klagers richtet sich nach § 69 Abs. 1, 3 und 4 SGB IX. Danach stellen auf Antrag des behinderten Menschen die flr die Durchfiihrung des
Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behdrden das Vorliegen einer Behinderung und den GdB fest. Menschen sind nach § 2 Abs.
1 Satz 1 SGB IX behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate von dem flr das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist. Die Auswirkungen der Behinderung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als GdB nach 10er Graden
abgestuft festgestellt (§ 69 Abs. 1 Satz 4 SGB IX). Hierfiir gelten gem. § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX die MaRstabe des § 30 Abs. 1 BVG
entsprechend. In der seit 21.12.2007 geltenden Fassung des Gesetzes vom 13.12.2007 (BGBI. I S. 2904) wird in § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX
zusatzlich auf die auf Grund des § 30 Abs. 17 BVG (seit 01.07.2011 § 30 Abs. 16 BVG) erlassene Rechtsverordnung Bezug genommen. Durch
den Verweis auf die im Rahmen des § 30 Abs. 1 BVG festgelegten Mal3stabe stellt § 69 SGB IX auf das versorgungsrechtliche
Bewertungssystem ab.

Der Gesamt-GdB ist nicht nach starren Beweisregeln, sondern auf Grund richterlicher Erfahrung unter Hinzuziehung der Sachverstandigen-
Gutachten in freier richterlicher Beweiswirdigung festzulegen (BSG, Urteil vom 11.11.2004 - B 9 SB 1/03 R - (juris)). Dabei ist zu
bericksichtigen, dass die auf der ersten Prifungsstufe zu ermittelnden nicht nur voriibergehenden Gesundheitsstorungen und die sich
daraus abzuleitenden Teilhabebeeintrachtigungen ausschlieBlich auf der Grundlage arztlichen Fachwissens festzustellen sind (st. Rspr., vgl.
BSG, Beschluss vom 09.12.2010 - B 9 SB 35/10 B - (juris)). Bei dem auf zweiter und dritter Stufe festzustellenden Teil- bzw. Gesamt-GdB
sind Uber die medizinisch zu beurteilenden Verhaltnisse hinaus weitere Umstande auf gesamtgesellschaftlichem Gebiet zu bertcksichtigen.
Diese Umstande sind in der ab 01.01.2009 geltenden Verordnung zur Durchfiihrung des § 1 Abs. 1 und 3, des § 30 Abs. 1 und des § 35 Abs.
1 BVG vom 10.12.2008 - Versorgungsmedizin-Verordnung - (VersMedV) miterfasst, die daher Grundlage fiir die Feststellung des GdB ist.

Allgemein qilt, dass der GdB auf alle Gesundheitsstérungen unabhangig von ihrer Ursache (also final) bezogen ist. Der GdB ist ein MaR fur
die kérperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines Gesundheitsschadens.
Ein GdB setzt stets eine Regelwidrigkeit gegentber dem flir das Lebensalter typischen Zustand voraus. Dies ist insbesondere bei Kindern
und alten Menschen zu beachten. Physiologische Veranderungen im Alter sind bei der Beurteilung des GdB nicht zu berlicksichtigen. Als
solche Veranderungen sind die kérperlichen und psychischen Leistungseinschrankungen anzusehen, die sich im Alter regelhaft entwickeln,
d. h. fur das Alter nach ihrer Art und ihrem Umfang typisch sind. Demgegentber sind pathologische Veranderungen, d. h.
Gesundheitsstorungen, die nicht regelmaRig und nicht nur im Alter beobachtet werden kénnen, bei der Beurteilung des GdB auch dann zu
beriicksichtigen, wenn sie erstmalig im hoheren Alter auftreten oder als "Alterskrankheiten" (z. B. "Altersdiabetes", "Altersstar") bezeichnet
werden (VG, Teil A, Nr. 2 c). Erfasst werden die Auswirkungen in allen Lebensbereichen und nicht nur die Einschrankungen im allgemeinen
Erwerbsleben. Da der GdB seiner Natur nach nur annahernd bestimmt werden kann, sind beim GdB nur Zehnerwerte anzugeben.

Dabei sollen im Allgemeinen Funktionssysteme zusammenfassend beurteilt werden (VG, Teil A, Nr. 2 e; so auch BSG, Urteil vom 24.04.2008
- B 9/9a SB 6/06 R - zit. n. juris). Liegen - wie im Falle des Kl&dgers - mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
vor, so wird nach § 69 Abs. 3 SGB IX der GdB nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit unter Bericksichtigung
ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt. Bei mehreren Funktionsbeeintrachtigungen sind zwar zunachst Teil-GdB anzugeben; bei der
Ermittlung des Gesamt-GdB durch alle Funktionsbeeintrachtigungen diirfen jedoch die einzelnen Werte nicht addiert werden. Auch andere
Rechenmethoden sind fiir die Bildung eines Gesamt-GdB ungeeignet. Bei der Beurteilung des Gesamt-GdB ist in der Regel von der
Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die den héchsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf alle weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen zu prifen, ob und in wieweit hierdurch das AusmaR der Behinderung gréBer wird, ob also wegen der weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen dem ersten GdB 10 oder 20 oder mehr Punkte hinzuzufligen sind, um der Behinderung insgesamt gerecht zu
werden. Die Beziehungen der Funktionsbeeintrachtigungen zueinander kénnen unterschiedlich sein: Die Auswirkungen der einzelnen
Funktionsbeeintrachtigungen kdnnen voneinander unabhangig sein und damit ganz verschiedene Bereiche im Ablauf des taglichen Lebens
betreffen. Eine Funktionsbeeintrachtigung kann sich auf eine andere besonders nachteilig auswirken, vor allem dann, wenn
Funktionsbeeintrachtigungen paarige Gliedmalen oder Organe betreffen. Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sich tberschneiden. Eine
hinzutretende Gesundheitsstérung kann die Auswirkung einer Funktionsbeeintrachtigung aber auch nicht verstarken. Von Ausnahmefallen
abgesehen, fiihren leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des Ausmales der
Gesamtbeeintrachtigung. Dies gilt auch dann, wenn mehrere derartige leichte Gesundheitsstérungen nebeneinander bestehen. Auch bei
leichten Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche Zunahme des
Ausmales der Behinderung zu schlieRen.
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In Anwendung dieser durch den Gesetz- bzw. Verordnungsgeber vorgegebenen Grundsétze steht auch zur Uberzeugung des Senats fest,
dass die Funktionsbeeintrachtigungen des Klagers keinen hoheren GdB als 30 rechtfertigen.

Flr das Funktionssystem Herz-Kreislauf betragt der Teil-GdB 20.

Wie sich aus den ubereinstimmenden Auskiinften der behandelnden Facharzte ergibt, leidet der Klager an einer koronaren Herzerkrankung
mit Myokardinfarkt im Juli 2010, Aortenklappeninsuffizienz |. Grades sowie mittelgradig reduzierter linksventrikularer Funktion bei Akinesie
der Hinterwand (vgl. zuletzt Entlassbrief Diakoniekrankenhaus M. vom 20.08.2013 sowie Gutachten Dr. Sch.). Eine relevante Koronarstenose
wurde aktuell jedoch ausgeschlossen und das Langzeitergebnis nach Stent-Implantation fir G. befunden. Auch in der Praxis fir Herz- und
Lungenerkrankungen Dres. S. und Kollegen wurde im Marz 2012 kein Hinweis flr eine Progression der koronaren Herzerkrankung gefunden.
Aufgrund der am 02.04.2012 gezeigten Symptomatik (Belastungsdyspnoe unverandert zum Vorbefund) wurde eine Progression der
koronaren Herzerkrankung nunmehr nicht eindeutig ausgeschlossen und der Klager zur Myokardszintigraphie Uberwiesen. Hier trat im
Verlauf der ergometrischen Belastung zwar eine massive Belastungsdyspnoe mit Blutdruckabfall auf 90/60 mmHg auf. Wahrend die Praxis
fur Herz- und Lungenerkrankungen im Arztbrief vom 31.05.2011 (BI. 57 SG-Akten) noch die Auffassung vertreten hatte, dass fir die
geklagte Belastungsdyspnoe kardiologisch keine Erklarung zu finden sei, wird im Befundbericht derselben Praxis vom 23.11.2012
ausgefiihrt, es sei prinzipiell durchaus vorstellbar, dass die Dyspnoesymptomatik kardial bedingt sei. Die deshalb im Universitatsklinikum M.
im Dezember 2012 durchgefihrten Untersuchungen (Echokardiografie, Links-/Rechtsherzkatheteruntersuchung) haben diesen Verdacht
indes nicht erhartet. Anders als die Praxis fur Herz- und Lungenerkrankungen Dres. S. und Kollegen, die im Befundbericht vom 23.11.2012
die Aortenklappeninsuffizienz mit Il. - Ill. - gradig eingestuft hatte, hat das Universitatsklinikum M. aufgrund der durchgefiihrten
hamodynamischen Messung Uber der Aortenklappe lediglich eine Aorteninsuffizienz I. Grades festgestellt, was auch durch den
echokardiographischen Befund einer transthorakalen lediglich leichtgradigen Aortenklappeninsuffizienz bestatigt worden ist.
Zusammenfassend ist das Klinikum zum Ergebnis gekommen, dass bei dem Klager klinisch und konventionell radiologisch sowie anhand der
hamodynamischen Messungen eine stabile kardiale Situation besteht. Dies wird auch durch den im Erdrterungstermin vorgelegten
vorlaufigen Entlassungsbericht des Diakoniekrankenhauses M. vom 20.08.2013 bestatigt, wonach die am 19.08.2013 durchgefiihrte
Koronarangiographie zwar eine leichte Verschlechterung der linksventrikuldren Ejektionsfraktion (LV-EF) ergab, nach wie vor aber von einem
aktuell stabilen Langzeitergebnis nach PCI-RPLD ausgegangen worden ist.

Fir die so beschriebene koronare Herzerkrankung hat der Beklagte zu Recht keinen hoheren Teil-GdB als 20 festgestellt.

Fur die Bemessung des GdB ist weniger die Art einer Herz- oder Kreislaufkrankheit maRgeblich als die Leistungseinbufe. Bei der Beurteilung
des GdB ist zunachst von dem klinischen Bild und von den Funktionseinschrankungen im Alltag auszugehen. Ergometerdaten und andere
Parameter stellen Richtwerte dar, die das klinische Bild erganzen. Elektrokardiographische Abweichungen allein gestatten keinen
Rickschluss auf die LeistungseinbuBe (VG, Teil B Nr. 9). Eine Herzkrankheit ohne wesentliche Leistungsbeeintrachtigung (keine
Insuffizienzerscheinungen wie Atemnot, angindse Schmerzen) selbst bei gewohnter starkerer Belastung (z.B. sehr schnelles Gehen [7-8
km/h], schwere kérperliche Arbeit), keine Einschrankung der Solleistung bei Ergometerbelastung ist mit einem GdB von 0 - 10, mit
Leistungsbeeintrachtigung bei mittelschwerer Belastung (z.B. forsches Gehen [5-6 km/h], mittelschwere korperliche Arbeit), Beschwerden
und Auftreten pathologischer Messdaten bei Ergometerbelastung mit 75 Watt (wenigstens 2 Minuten) mit einem GdB von 20 - 40, mit
Leistungsbeeintrachtigung bereits bei alltaglicher leichter Belastung (z.B. Spazierengehen [3-4 km/h], Treppensteigen bis zu einem
Stockwerk, leichte kdrperliche Arbeit), Beschwerden und Auftreten pathologischer Messdaten bei Ergometerbelastung mit 50 Watt
(wenigstens 2 Minuten) mit einem GdB von 50 - 70 zu bewerten (VG, Teil B, Nr. 9.1.1.).

Die Praxis fur Herz- und Lungenerkrankungen Dres. S. und Kollegen hat in ihrer schriftlichen Zeugenauskunft vom 01.08.2012 angegeben,
dass aktuell keine anhaltenden Beeintrachtigungen festgestellt worden seien. Die Untersuchungen im Universitatsklinikum Mannheim im
Dezember 2012 und im Diakoniekrankenhaus M. im August 2013 haben zwar eine mittelgradig reduzierte linksventrikuldare Pumpfunktion
ergeben, das Herzzeitvolumen war aber gleichwohl mit 3,51/min/m? normwertig, sodass die Pumpfunktion des Herzens insgesamt regelrecht
ist und keine Leistungsbeeintrachtigung begriinden kann. Auch die Druckverhaltnisse im kleinen Kreislauf waren unauffallig und somit ohne
Hinweis auf eine pulmonale Hypertonie. Hiermit stimmen die dokumentierten Werte aus den Belastungs-EKGs uberein. So war am
13.09.2010 die Ergometrie bis 75 Watt unauffallig, am 15.11.2010 konnte der Klager in der Praxis fir Herz- und Lungenerkrankungen Dres.
S. und Kollegen sogar bis 2 Minuten mit 100 Watt bei unauffalligem Stromkurven- und normalem Puls- und Blutdruckverlauf belastet
werden. Der am 14.02.2011 erfolgte Belastungstest wurde bei 50 Watt wegen peripherer Erschépfung und Luftnot abgebrochen und war
ausweislich des Befundberichtes vom 24.02.2011 "nicht diagnostisch". Auch am 12.08.2011 horte der Kldger nach einminuUtiger Belastung
bei 75 Watt mit der Belastung infolge einer "objektiv nicht inadaquaten Dyspnoe" auf, sodass eine suffiziente Beurteilung nicht maéglich war.
Bis zu dieser Erregungsstufe hatten sich keine Auffalligkeiten gezeigt. Am 13.02.2012 konnte der Klager Giber 2 Minuten mit 50 Watt auf
dem Fahrradergometer belastet werden, bevor er wegen Atemnot und peripherer Erschopfung den Test beendete. Auch hier war die
Ergometrie nicht diagnostisch. Auch bei der im April 2012 erfolgten Myokardszintigraphie musste die Belastung abgebrochen werden,
nachdem es zu einem Blutdruckabfall gekommen war, der sich in Schocklage allerdings nach wenigen Minuten wieder stabilisierte. Diese
Befundergebnisse im Rahmen der Belastungstests weisen nicht mit der gebotenen Sicherheit auf kardiologisch bedingte
Leistungsbeeintrachtigungen hin, die mit einem hoheren GdB als 20 zu bericksichtigen sind. Denn relativ zeitnah nach dem Myokardinfarkt
konnte der Klager noch ohne auffallige Befunde ergometrisch bis 100 Watt belastet werden. Die spateren Belastungstests wurden wegen
Erschépfung und Atemnot abgebrochen, ohne dass hierfur eine kardiologische Ursache nachgewiesen worden ist. Dementsprechend haben
die behandelnden Kardiologen in der Praxis fur Herz- und Lungenkrankheiten Dres. S. und Kollegen in ihrer Zeugenauskunft vom 01.08.2012
auch keine anhaltenden Beeintrachtigungen festgestellt. Ein hoherer GdB als 20 ist daher nicht gerechtfertigt. Hierbei stltzt sich der Senat
auch auf die Einschatzung des Sachverstandigen Dr. Sch., der zwar ein neurologisch-psychiatrisches Gutachten erstattet hat, sich als
Facharzt fur Innere Medizin aber auch zu dem Herzleiden des Klagers auBern konnte. Auch er hat entsprechend der Befunde, der Anamnese
und der eigenen klinischen Untersuchung einen GdB von 20 fir die funktionellen Herzbeschwerden und die Luftnot fir angemessen
erachtet. Der Sachverstandige hat eine Neigung des Klagers zu hyperventilieren festgestellt, wohingegen kardiopulmonale Auffalligkeiten
nicht bestanden. Auch wenn der Klager durch das Herzleiden psychisch belastet ist, rechtfertigt dies keine hohere GdB-Bewertung im
Funktionssystem Herz-Kreislauf, da zum einen bei der Beurteilung des GdB in den Tabellensatzen der VG auch seelische
Begleiterscheinungen mit berlcksichtigt sind (VG, Teil A, Nr. 2i) und zum anderen der Beklagte fir die seelischen Beeintrachtigungen einen
weiteren Teil-GdB vergeben hat.
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Im Funktionssystem Gehirn einschlieBlich Psyche betragt der Teil-GdB ebenfalls 20.

Der Klager leidet nach Gbereinstimmender Auffassung sowohl des behandelnden Psychiaters Dr. E. als auch des Sachverstandigen Dr. Sch.
an depressiven Verstimmungen im Sinne einer Dysthymia auf dem Boden biographischer Belastungen (Tod der Ehefrau, Myokardinfarkt,
Verlust des Arbeitsplatzes) mit Exacerbationen und psychovegetativen Begleitbeschwerden. Soweit Dr. E. dartber hinaus eine PTBS
diagnostiziert hat, halt der Senat diese nicht fiir nachgewiesen. Aufgrund welches Traumaerlebnisses Dr. E. eine PTBS angenommen hat,
ergibt sich weder aus dessen Zeugenauskunft noch aus seinen Befundberichten bzw. dem im Erérterungstermin vorgelegten
nervenarztlichen Attest. Da auch die Entlassungsberichte der Klinik Am schénen Moos, B. S., und des Universitatsklinikums Mannheim eine
entsprechende Diagnose nicht enthalten, der Dipl.-Psych. S., bei dem sich der Klager seit 14.10.2013 in ambulanter psychotherapeutischer
Behandlung befindet, in seinem Schreiben vom 02.12.2013 ebenfalls eine PTBS nicht festgestellt und der Sachverstandige Dr. Sch. darauf
hingewiesen hat, dass die Diagnosevoraussetzungen einer PTBS sicherlich nicht gegeben sind, halt der Senat eine solche Erkrankung fir
nicht nachgewiesen. Soweit der Dipl.-Psych. S. des Weiteren eine Panikstérung (ICD-10: F41.0) diagnostiziert hat, entspricht dies nicht den
Diagnosen des behandelnden Facharztes fir Psychiatrie Dr. E. und des Sachverstandigen Dr. Sch ... Dass der Klager nicht nur
vorubergehend (vgl. VG, Teil A Nr. 2f) an einer solchen Gesundheitsstérung leidet bzw. gelitten hat, halt der Senat deshalb nicht far
erwiesen.

Nach den VG, Teil B, Nr. 3.7 betragt bei Neurosen, Persénlichkeitsstérungen oder Folgen psychischer Traumen bei leichteren
psychovegetativen oder psychischen Stérungen der GdB 0 bis 20 und bei starker behindernden Stérungen mit wesentlicher Einschrankung
der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit (z. B. ausgepragtere depressive, hypochondrische, asthenische oder phobische Stérungen,
Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme Stérungen) der GdB 30 bis 40.

An einer starker behindernden psychischen Stérung mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit leidet der Klager
nicht. Dies ergibt sich fir den Senat aus den Uberzeugenden und schlissigen sowie G. nachvollziehbaren Ausfiihrungen des
Sachverstandigen Dr. Sch., der nach ausfiihrlicher Exploration und Anamneseerhebung im Rahmen der ambulanten Untersuchung des
Kldgers am 20.12.2012 sowie Auswertung der aktenkundigen medizinischen Unterlagen, insbesondere der facharztlichen Befundberichte
des Dr. E. und des Entlassungsberichtes der Klinik Am schénen Moos Anhaltspunkte fir eine durchgehende Einschréankung der Erlebnis- und
Gestaltungsfahigkeit entsprechend einer mittelgradigen depressiven Symptomatik nicht festzustellen vermochte. Auch die schriftliche
Zeugenaussage des Dr. E. bestatigt, dass der Kldger nicht anhaltend in gleicher Intensitat an Depressionen, sondern an
Stimmungsschwankungen leidet, es immer wieder somit auch Phasen gibt, in denen der Klager sich ausgeglichen, stabil und
leistungsfahiger fuhlt. Schwankungen im Gesundheitszustand ist bei [angerem Leidensverlauf nach VG, Teil A, Nr. 2f mit einem
Durchschnittswert Rechnung zu tragen, sodass bei der Annahme eines durchschnittlichen Teil-GdB von 20 auch bertcksichtigt ist, dass der
Klager in schlechten Phasen an starker behindernden Stérungen leidet, die - waren sie durchgangig vorhanden - einen Teil-GdB von 30 bis
40 rechtfertigen wirden.

Dass der Klager nicht durchgéngig an einer mittelgradigen depressiven Symptomatik leidet, ergibt sich zur Uberzeugung des Senats aus
den Ausfiihrungen des Sachverstandigen Dr. Sch ... Nicht unberlicksichtigt bleiben kann dabei, dass der Klager seit dem Tod seiner Ehefrau
immer wieder psychotherapeutische Behandlungen, wenn auch nach eigener Einschatzung mit eher geringem Erfolg, in Anspruch
genommen hat und antidepressive Medikamente (Cipralex, Mirtazapin) einnimmt, wobei hierbei aufgrund der tageszeitlichen Einnahme am
Abend wohl eher die schlafférdernde Wirkung der Medikamente Anlass fir die Verordnung ist. In der Grundstimmung wirkte der Klager
anlasslich der Untersuchung durch Dr. Sch. zwar niedergeschlagen, subdepressiv, innerlich vermehrt angespannt und gesundheitlich
besorgt. Die affektive Resonanzfahigkeit war indes nicht eingeschrankt, der Klager konnte durchaus spontan und authentisch lacheln und
lachen, wenngleich er themenbezogen dann auch weinerlich war. Im psychopathologischen Befund zeigte sich aber keine
Antriebsminderung oder gar psychomotorische Hemmung. Der Klager verfligt auch tber eine noch ausreichende Tagesstruktur, steht gegen
08.00 Uhr morgens auf und geht nach dem Frihstlick fur ein bis zwei Stunden spazieren. AnschlieBend legt er sich hin, macht dann langsam
die Betten, liest ein Buch. Kommt die Tochter nach Hause, bereitet er je nach seinem Befinden das Essen vor. Abends geht er nochmals
spazieren, isst ein wenig, beschaftigt sich mit den Végeln und den Fischen oder schaut mit der Tochter Fernsehen. Am Wochenende geht er
mit der Tochter ab und zu ins Kino. Der Nachtschlaf ist mit Hilfe der Medikation erholsam, er fihlt sich morgens vom Kopf her ein bisschen
frischer. Zudem verfligt der Klager nach seinen Angaben Uber gute soziale Kontakte; er ist - wie der Sachverstandige Dr. Sch. zu Recht
beschreibt - sozial integriert. Manchmal kommen Cousins vorbei, manchmal besucht er diese. AuBerdem hat er Kontakte zu Kollegen von
friher. Nach Hobbies und Interessen befragt, hat der Kldger angegeben, gerne Flohmarkte zu besuchen und Tiere und Blumen zu lieben.
Unter Zugrundelegung dieser anamnestischen Angaben halt der Senat die Schlussfolgerung des Sachverstandigen, dass wesentliche
Einschrankungen der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit der Schilderung des Alltags nicht entnommen werden kénnen, fir Uberzeugend und
zutreffend, sodass lediglich von einer leichteren psychischen Stérung auszugehen, hierbei aber der eroéffnete Bewertungsrahmen (GdB 0 bis
20) auszuschopfen ist.

Die arterielle Hypertonie und die Hyperlipidamie subsumiert der Senat unter das Herzleiden und folgt insoweit der Einschatzung des
Sachverstandigen Dr. Sch ... Beide Erkrankungen bedingen fir sich allein genommen keine Funktionsbeeintrachtigung.

Unter Berlicksichtigung der beiden Teil-GdB-Werte von 20 war ein hoherer Gesamt-GdB als 30 nicht festzustellen. Auch insoweit halt der
Senat die Einschatzung des gerichtserfahrenen Sachverstandigen Dr. Sch. fur zutreffend, wonach die Funktionsbeeintrachtigungen des
Klagers keine derartigen Wechselwirkungen bzw. Summationseffekte aufweisen, als dass ein hoherer Gesamt-GdB als 30 leidensgerecht ist.

Die Berufung des Klagers war nach alledem zurlickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Die Revision war nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen des & 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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