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Urteil

Auf die Berufung des Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Potsdam vom 20. April 2004 aufgehoben. Die Klage wird abgewiesen. Der
Beklagte tragt die Halfte der Kosten des erstinstanzlichen Verfahrens. Kosten der Berufung sind nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht
zugelassen.

Tatbestand:
Streitig ist die Zuerkennung eines Grades der Behinderung (GdB) von 50 ab Januar 2002.

Der Klager beantragte am 3. September 1999 wegen eines am 22. August 1999 erlittenen Herzinfarktes die Feststellung eines GdB. Der
Beklagte holte zunachst eine arztliche Auskunft von dem behandelnden Allgemeinmediziner Dr. K vom 4. Oktober 1999 ein, der
verschiedene Befunde, unter anderem der Entlassungsbericht des Klinikums E vom 1. September 1999 Uber eine Rekanalisation, PTCA und
Stenting nach Herzinfarkt, beigefligt waren.

Laut beigezogenem Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik U GmbH vom 8. Oktober 1999 war der Klager aus dieser MaBnahme als
arbeitsunfahig mit den Diagnosen koronare 2-GefaBerkrankung, Zustand nach PTCA mit Stentimplantation der LAD am 23. August 1999,
Vorderwandinfarkt am 22. August 1999, arterielle Hypertonie, kombinierte Hyperlipidamie und Adipositas entlassen worden. Mit Bescheid
vom 15. Februar 2000 lehnte der Beklagte den Antrag ab. Zur Begriindung wurde ausgefiihrt, die beim Klager bestehende Behinderung
"koronare Herzkrankheit" bedinge keinen GdB von wenigstens 20, sodass nach § 4 des Schwerbehindertengesetzes (SchwbG) kein
Feststellungsinteresse bestehe.

In seinem Widerspruch hiergegen machte der Klager geltend, bei ihm liege eine dauerhafte Funktionsbeeintrachtigung aufgrund einer
diffusen koronaren Herzerkrankung, eine arteriellen Hypertonie und einer Hyperlipidamie vor. Der Beklagte holte daraufhin erganzend eine
arztliche Auskunft des Kardiologen Dr. O vom 28. Marz 2000 ein, der auch der Befund einer Herzkatheteruntersuchung vom 24. Februar
2000 beigeflgt war. AuBerdem veranlasste der Beklagte noch arztliche Auskiinfte von dem Facharzt fir Innere Medizin - Kardiologie - Dr. A
von Juli 2000 und Oktober 2000, mit einem Herzkatheterbefund vom 13. Juli 2000 sowie einem Coronarszintigramm vom 20. Juni 2000. Mit
Widerspruchsbescheid vom 2. November 2000 wurde der Widerspruch zuriickgewiesen. Die nochmalige versorgungsarztliche Auswertung
samtlicher vorliegender kardiologischer Befunde habe ergeben, dass eine kompensierte koronare Herzerkrankung vorliege, die unter
Bericksichtigung der klinischen Werte keinen GdB von mindestens 20 bedinge.

Mit seiner Klage vom 7. Dezember 2000 hat der Kldger zunachst die Feststellung eines GdB von 20 begehrt. Er hat unter anderem den
Befund eines Belastungs-EKGs vom 18. Dezember 2000 eingereicht. Weiterhin hat er Bezug genommen auf eine gutachterliche
Stellungnahme des Internisten und Kardiologen Prof. Dr. L vom 21. Januar 2001, worin dieser von einer erheblichen Einschrankung der
kardialen Leistungsfahigkeit mit Gefahr akuter lebensbedrohlicher Herzrhythmusstérungen sowie akutem Pumpversagen der linken
Herzkammer ausgegangen ist. Der Klager habe bei einem von ihm am 18. Januar 2001 durchgeflihrten Belastungs-EKG unter Medikation nur
Uber 3,5 Minuten bis 100 Watt belastet werden kdnnen. Dann habe die Belastung wegen zunehmender Angina-pectoris-Beschwerden,
Belastungsdyspnoe und beginnender ischamischer ST-Streckenveranderungen im linksprakordialen Bereich abgebrochen werden missen.

Der Beklagte hat daraufhin zunachst mit Schreiben vom 2. Februar 2001 eine vergleichsweise Beendigung des Rechtsstreits auf der Basis
angeregt, dass als Behinderung eine koronare Herzkrankheit mit einem GdB von 20 ab Dezember 2000 (Befund von Dr. A vom 18.
Dezember 2000) vorliege. Zur Begriindung hat er ausgefiihrt, dass nach dem am 18. Dezember 2000 durchgefiihrten Belastungs-EKG die
Belastungsstufen 50 und 75 Uber jeweils 2 Minuten mit anschlieBendem Abbruch der Belastung wegen kérperlicher Erschépfung erfolgt

L 11 SB 21/04 -26


http://10.2.111.3/index.php/legacy/66224

L 11 SB 21/04 -26 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

seien. Dabei seien auch diskrete EKG-Veranderungen zu verzeichnen gewesen, so dass sich nach Nr. 26.9 Seite 87 der "Anhaltspunkte fir
die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem SchwbG" (AHP) ein GdB von 20 ab Dezember 2000
rechtfertigen lasse.

Mit weiterem Schreiben vom 20. Februar 2001 hat der Beklagte nach versorgungsarztlicher Auswertung der Stellungnahme des Prof. Dr. L
seinen Vergleichsvorschlag auf einen GdB ab Dezember 2000 in Héhe von 30 sowie dem Vorliegen der gesundheitlichen Voraussetzungen
fur das Nachteilsausgleichsmerkmal "dauernde EinbuRe der korperlichen Beweglichkeit" erweitert. Die anlasslich der Untersuchung am 16.
bzw. 18. Januar 2001 erhobenen klinischen und paraklinischen Befunde einer Herzleistungsminderung seien nach den AHP Nr. 26.9 Seite 87
als "Krankheiten des Herzens mit Leistungsbeeintrachtigung bei mittelschwerer Belastung" einzuordnen. Zwar sei unter alleiniger
Berlicksichtigung der mitgeteilten Leistungsparameter nur ein GdB von 20 anzusetzen, unter Berlicksichtigung der wegen der
Herzerkrankung notwendigen Schonung werde jedoch ein GdB von 30 empfohlen.

Das Gericht hat zur Aufklarung des medizinischen Sachverhaltes einen Befundbericht des Dr. A vom 8. Februar 2001 eingeholt. Des
Weiteren sind die Arztakten der Landesversicherungsanstalt (LVA) B beigezogen und hieraus das internistische Rentengutachten der Frau
Dr. H vom 9. April 2001 zur Akte genommen worden. In der Folge hat das Gericht ein internistisches Gutachten des Dr. F veranlasst. In
seinem Gutachten vom 5. November 2001 ist dieser zu dem Ergebnis gelangt, bei dem Klager lagen folgende Funktionsbeeintrachtigungen
vor: a) Medikamentds ausgeglichener Bluthochdruck. Koronare 2-GefaRerkrankung mit Zustand nach Vorderwandinfarkt, PTCA und
Stentimplantation. - GdB 30 - b) Adipositas Fettstoffwechselstérung Fettleber - GdB unter 10 -. Unter Berlicksichtigung der wechselseitigen
Beziehungen der Funktionsbeeintrachtigungen sei ein Gesamt-GdB von 30 seit dem am 22. August 1999 erlittenen Herzvorderwandinfarkt
anzunehmen. Die von ihm gemessenen Blutdruckwerte lIagen unter Einnahme entsprechender Medikamente im Normbereich. AuBerdem
hatten sich keine kardialen Dekompensationszeichen gefunden. Die fahrradergometrische Untersuchung habe kurz nach Erreichen der 125
Watt-Belastungsstufe wegen Beinermidung abgebrochen werden missen. Bis dahin hatten sich im Elektrokardiogramm keine
Veranderungen im Sinne einer koronaren Mangeldurchblutung ergeben. Es sei auch nicht zum Auftreten von Angina pectoris gekommen. In
einer erganzenden Stellungnahme vom 12. Januar 2002 hat Dr. F seine Beurteilung aufrechterhalten.

In der mindlichen Verhandlung vor dem Sozialgericht Potsdam vom 15. Januar 2002 hat der Beklagte sein Vergleichsangebot abermals
erweitert und ist vom Vorliegen eines GdB von 30 ab Antragstellung ausgegangen. Der Klager hat diese Angebot angenommen und den
Rechtsstreit insoweit fir erledigt erklart. Im Ubrigen hat er die Auffassung vertreten, der GdB betrage 50.

Im Nachgang zur mindlichen Verhandlung hat er eine weitere gutachterliche Stellungnahme des Prof. Dr. L vom 27. Januar 2002 vorgelegt.
Hierin hat dieser unter anderem auf den Befund eines von ihm am 15. Januar 2002 durchgefiihrten Belastungs-EKGs verwiesen. Hierbei sei
eine Belastung von 50 bis 100 Watt erfolgt, die jedoch nach 30 Sekunden bei 100 Watt wegen zunehmender Dyspnoe und pektangindser
Beschwerden habe abgebrochen werden missen. Die Belastungszeit habe insgesamt 4,5 Minuten betragen. Unter Belastung mit 75 Watt sei
es in der zweiten Minute zu einer zunehmenden Dyspnoe und Angina-pectoris-Symptomatik in Form eines prakordialen Drucks mit
zunehmender Schmerzausstrahlung in den linken Arm gekommen. Diese Symptomatik habe nach Erhéhung auf 100 Watt deutlich
zugenommen und der Blutdruck habe eine Tendenz zum Abfall gezeigt mit der Ausbildung einer ST-Streckensenkung. Zusammenfassend
liege eine erhebliche Einschrankung der Belastbarkeit des Klagers vor und zwar trotz antianginéser Mehrfachtherapie.

Zu diesen Ausfiihrungen hat der Sachverstandige Dr. F am 23. Februar 2002 erneut Stellung genommen und darauf verwiesen, dass es bei
der Untersuchung durch Prof. Dr. L gegenuber dem Ergebnis seiner eigenen Untersuchung des Klagers vom 25. September 2001 zu einer
deutlichen Befundverschlechterung gekommen sei, welche nach Nr. 26.9 Seite 87 der AHP die Kriterien fiir einen GdB von 50 erfille. In
einer weiteren Stellungnahme vom 10. Juni 2002 hat Dr. F seiner Auffassung weiter erlautert.

Mit Schriftsatz vom 17. Oktober 2002 hat der Beklagte sich im Hinblick auf die leicht eingeschrankte Ejektionsfraktion bereit erklart, einen
GdB von 40 ab Januar 2002 anzuerkennen und das Angebot einer vergleichsweisen Regelung aufrecht erhalten.

Im Verhandlungstermin vor dem Sozialgericht Potsdam am 6. Februar 2003 hat der Beklagte ab Januar 2002 einen GdB von 40 anerkannt.
Der Klager hat dieses Anerkenntnis angenommen und den Rechtsstreit insoweit fir erledigt erklart. Der geladene Sachverstandige Dr. F hat
in diesem Termin seine Auffassung, weshalb nach den AHP nunmehr ein GdB von 50 anzusetzen sei, naher begriindet.

Das Gericht hat die von Prof. Dr. L erhobenen kardiologischen Befunde beigezogen und im Weiteren ein kardiologisches Gutachten von Prof.
Dr. R H/Dr. Hans L/Dr. K eingeholt. In dem Gutachten nach Aktenlage vom 13. November 2003 sind diese zu dem Ergebnis gelangt, der
Klager leide an einer koronaren 2-Gefalerkrankung, abgelaufenem Vorderwandinfarkt und erfolgreicher Aufweitung der linken
Hauptherzkranzarterie. Die in den Akten befindlichen Linksherzkatheterbefunde dokumentierten im Zeitraum von 1999 bis 2002 trotz
Optimierung der Risikofaktoren eine objektivierbare Verschlechterung des Koronar-Befundes. In Analogie zu den Herzkatheterbefunden sei
es zu einer sukzessiven weiteren Verschlechterung der ergometrisch dokumentierten Leistungsfahigkeit gekommen, limitiert durch
Belastungsdyspnoe und Angina pectoris. Nach den letzten erhobenen ergometrischen Daten von Januar 2002 sei es bereits in der 2. Minute
unter Belastung mit 75 Watt zu einer zunehmenden Angina pectoris mit Zeichen einer Herzmuskeldurchblutungsstérung gekommen. Bei
bereits unter 75 Watt bestehenden Beschwerden sei die Ergometrie bis 30 Sekunden bei 100 Watt weitergefiihrt worden. Somit seien die
Kriterien einer beschwerdenfreien Belastung bei 75 Watt Gber 2 Minuten nicht mehr erfullt. Gestltzt werde diese weitere Verschlechterung
auch durch die anamnestische Leistungsfahigkeit (1 Stockwerk Treppensteigen) und durch den koronar-angiographischen Befund von
November 2002, welcher ein weiteres Fortschreiten der diffusen koronaren Herzkrankheit zeige. Der GdB werde daher mit 50 bemessen. Auf
der Grundlage der vorliegenden Daten werde davon ausgegangen, dass dieser GdB ab Januar 2002 vorliege.

Der Beklagte hat demgegenlber darauf hingewiesen, dass nach Nr. 26.9 Seite 87 der AHP fir eine Leistungsbeeintrachtigung bei
mittelschwerer Belastung, Beschwerden und Auftreten pathologischer Messdaten bei Ergometerbelastung mit 75 Watt (wenigstens 2
Minuten) ein GdB von 20 bis 40 anzusetzen sei. Die Schlussfolgerung der Sachverstandigen, der GdB sei ab Januar 2002 mit 50 zu
bemessen, da der Klager nicht beschwerdefrei Gber 2 Minuten mit 75 Watt habe belastet werden kénnen, sei nicht nachvollziehbar. Die AHP
sahen bei Auftreten der geschilderten Beschwerden und pathologischer Messdaten bei 75 Watt lediglich einen GdB von 20 bis 40 vor. Flr
einen GdB von 50 hatten objektivierbare Beschwerden bereits bei einer Belastung mit 50 Watt auftreten miissen, was hier jedoch nicht der
Fall gewesen sei. Daruiber hinaus sei den Stellungnahmen des Prof. Dr. L zu entnehmen, dass EKG-Veranderungen sogar erst ab einer
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Erhdhung der Belastung auf 100 Watt eingetreten seien. Insofern seien noch nicht einmal die Voraussetzungen fur einen GdB zwischen 20
und 40 gegeben.

In einer erganzenden Stellungnahme vom 17. Marz 2004 haben Prof. Dr. H/Dr. L/ Dr. K ihre Beurteilung aufrechterhalten.

Durch Urteil des Sozialgerichts Potsdam vom 20. April 2004 ist der Beklagte zur Feststellung eines GdB von 50 ab Januar 2002 verurteilt
worden. Zur Begriindung ist ausgefihrt worden, mit den Sachverstandigen sei die Kammer der Meinung, dass nach den AHP 1996 der GdB
ab Januar 2002 mit 50 zu bewerten sei. Ausweislich der Aktenlage habe der Klager seit dem Entlassungsbericht der Reha-Klinik vom 8.
Oktober 1999 immer weniger belastet werden kénnen. Auf der Grundlage der Messdaten des Prof. Dr. L vom 15. Januar 2002 hatten Prof.
Dr. L und auch spater Dr. F sowie Prof. Dr. H ausgeflihrt, dass Angina-pectoris-Beschwerden bereits unter Belastung mit 75 Watt aufgetreten
seien und dann nach einer kurzfristigen Erhéhung auf 100 Watt deutlich zugenommen hatten. Prof. Dr. L habe eine Dyspnoe in der 4.
Belastungsminute beschrieben. Bei einer Belastung von 50 bis 100 Watt habe er von Dyspnoe, ST-Streckensenkung und Blutdruckabfall
berichtet und ausgefuhrt, dass nach Funktionsstérungen die Schmerzausstrahlung in den linken Arm und die EKG-Veranderungen
zeitversetzt erfolgten, ndmlich erst nach Auftreten der Belastungsdyspnoe. Im Ubrigen habe der Klager prakordiale Beschwerden bereits bei
Treppensteigen bis zu einem Stockwerk, was einem GdB von 50 bis 70 entspreche. Hinzu komme eine diffuse Herzerkrankung mit
ausgepragter Koronarsklerose ohne Besserung trotz optimaler medikamentdser Behandlung sowie Risikofaktoren wie
Fettstoffwechselstérung und Bluthochdruck. Nach den AHP sei bei der Beurteilung des GdB grundsatzlich vom klinischen Bild und von den
Funktionseinschrankungen im Alltag auszugehen. Die Bewertung mit einem GdB von 50 ab Januar 2002 sei deswegen richtig.

Hiergegen richtet sich die Berufung des Beklagten. Seiner Auffassung nach bedingen die beim Klager aus der koronaren Herzkrankheit nach
Vorderwandinfarkt, Rekanalisation, Ballondilatation und Stentimplantation resultierenden Leistungsbeeintrachtigungen keinen GdB von 50.
Die fur das Urteil mageblichen Befunde seien in der Untersuchung durch Prof. Dr. L am 15. Januar 2002 gewonnen worden. Er habe
keinerlei Einwande gegen die erhobenen medizinischen Befunde, jedoch gegen die Anwendung der AHP im vorliegenden Fall. Nach dem
Ergebnis der Beweisaufnahme erscheine es vollig unstreitig, dass eine Angina-pectoris-Symptomatik in der 2. Minute bei Belastung mit 75
Watt und pathologische Messdaten - namlich ST-Streckensenkungen - bei Erh6hung der Belastung auf 100 Watt aufgetreten seien. Daraus
ergebe sich kein GdB von 50. Nicht maRgeblich sei, ob wahrend der Ergometrie Abbruchkriterien bereits bei 75 Watt oder bei 100 Watt
vorgelegen hatten, obwohl deutlich zu machen sei, dass die Anhaltspunkte das Vorliegen subjektiver und objektiver Abbruchkriterien
innerhalb der maRgeblichen Leistungsstufe voraussetzten. Entscheidend sei jedoch, dass der Abbruch der Ergometerbelastung nicht bereits
bei 50 Watt habe erfolgen miissen. Die Sachverstandigen Dr. F und Prof. Dr. H gingen fehlerhaft davon aus, dass die jeweilige
Belastungsstufe mindestens 2 Minuten ohne Auftreten subjektiver oder objektiver Abbruchkriterien zu bewaltigen sei. Soweit dies nicht der
Fall sei, solle die nachst niedrigere Belastungsstufe eingreifen. Dies widerspreche den AHP. Hiernach sei einzig entscheidend, dass
Abbruchkriterien im Rahmen der Belastungsstufe auftraten. Soweit diese bei 75 Watt auftraten, ergebe sich daraus nur ein GdB zwischen 20
und 40. Der Zusatz in den AHP "wenigstens 2 Minuten" betreffe lediglich die Dauer, die der Patient belastet werden solle, um
aussagekraftige Messergebnisse zu erhalten. Nicht erforderlich sei jedoch, dass diese 2 Minuten beschwerdefrei absolviert wirden.
Vorliegend seien subjektive Abbruchkriterien in der 2. Minute unter einer Belastung mit 75 Watt aufgetreten, objektive Abbruchkriterien bei
der Erhohung der Belastung auf 100 Watt. Die Voraussetzung flr einen GdB von 50 sei bei dieser Betrachtungsweise nicht erfiillt. Der
Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Potsdam vom 20. April 2004 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Der Klager beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Er halt die Berufung flr unbegriindet.

Auf Nachfrage des Gerichts haben die Sachverstandigen Prof. Dr. H/Dr. L mit Stellungnahme vom 11. November 2004 ihre Beurteilung
aufrechterhalten.

Der Klager hat eine weitere gutachterliche Stellungnahme des Prof. Dr. L vom 30. Januar 2005 vorgelegt. Hierin vertritt dieser die
Auffassung, der Beklagte missachte die malRgebliche Aussage der AHP, dass grundsatzlich das klinische Bild und die
Funktionseinschrankung im Alltag bei der Beurteilung des GdB maRgebend seien. Ergometerdaten und andere Parameter dienten lediglich
der Erganzung. EKG-Abweichungen allein gestatteten in der Regel keinen Riickschluss auf die Leistungseinbulle. Wenn der Klager aber
bereits bei alltadglicher Belastung (Treppensteigen lber ein Stockwerk) eine Leistungsbeeintrachtigung habe (Auftreten der Dyspnoe), so
entspreche dies nach den AHP einem GdB von wenigstens 50. Die Aussage der AHP, bei der Ergometrie musse die jeweilige Belastungsstufe
wenigstens uber 2 Minuten erfolgen, sei vieldeutig und missverstandlich. Es werde aber in den AHP nicht ausdriicklich erwahnt, dass es sich
nur um eine methodisch getroffene Aussage handele, wie es der Beklagte unterstelle. Die Interpretation als beschwerdefrei zu erfillende
Norm der jeweiligen Leistungsstufe sei durchaus logisch und daher méglich. Die Einstufung des Patienten in seiner maximal mdglichen
Leistungsfahigkeit auf die nachst niedrigere Belastungsstufe (die einer ergometrischen Leistung von 50 Watt entspreche) sei arztlich richtig
und notwendig, um eine Gefahrdung des Patienten zu reduzieren bzw. moglichst zu vermeiden. Da der Klager nicht beschwerdefrei Gber 2
Minuten mit 75 Watt habe belastet werden kénnen, sei die Einstufung auf die niedrigere Belastungsstufe von 50 Watt und damit auch die
Zuordnung eines GdB von wenigstens 50 selbst bei dieser Sichtweise gerechtfertigt.

Inzwischen habe er nach Aufforderung der 16. Kammer des Sozialgerichts Potsdam im Rahmen des Rentenrechtsstreites den Klager am 13.
Januar 2005 nochmals untersucht. Aus den Beschwerden sowie den Messdaten ergebe sich entsprechend der AHP im Vergleich zum Januar
2002 nun ein GdB von 70. Hinzu kamen ein Bluthochdruck mit einem GdB von 10, eine Hyperlipoproteinamie mit einem GdB von 20 sowie
eine reaktive depressive Verstimmung infolge dieser Erkrankungen mit einem GdB von 20. Der Gesamt-GdB sei mit 80 anzusetzen. Auf die
Ausflhrungen des Prof. Dr. L zu den anlasslich dieser Untersuchung erhobenen Befunden wird Bezug genommen. Zur Verfligung gestellt
wird noch ein Arztbrief des Deutschen Herzzentrums (DHZ) B vom 16. Marz 2005, nach dem eine Erweiterung dreier HerzkranzgefalRe mit
anschliefender Stentversorgung durchgefihrt worden ist.
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Das Gericht hat vom Sozialgericht Potsdam die Akte zum Aktenzeichen S 21 R) 896/01 beigezogen und hieraus unter anderem Kopien des
Ruhe-EKG sowie des Belastungs-EKGs vom 13. Januar 2005 und des Herzkatheterbefundes vom 28. Februar 2005 zur Akte genommen.

Anschliefend hat das Gericht Beweis erhoben durch Einholung eines kardiologischen Sachverstandigengutachtens von Dr. Dr. F In seinem
am 14. Juni 2006 fertig gestellten Gutachten ist er zu folgenden Funktionsbeeintrachtigungen gelangt: a) Koronare 3-GefaRerkrankung mit
Zustand nach Vorderwandinfarkt mit RIVA/ PTCA und Stentimplantation August 1999, Zustand nach distalem und medialem RCX sowie
medialem RCA-Stent bei gutem Langzeitergebnis des RIVA-Stents Marz 2005 b) Rezidivierende supraventrikulare Tachykardien c) Arterielle
Hypertonie d) Hyperlipoproteinamie e) Adipositas. Die bisherige Bezeichnung der Funktionsbeeintrachtigungen sei zwar zutreffend, jedoch
unvollstandig. Die nachgewiesenen wiederkehrenden supraventrikuldren Tachykardien kdnnten zusatzlich die Leistungsfahigkeit
beeinflussen und mussten daher erganzend aufgenommen werden. Der GdB fur die koronare Herzkrankheit sei mit 40 anzusetzen, der GdB
fur die supraventrikuldre Tachykardie mit 20. Flr den Zeitraum seit Januar 2002 sei nach Aktenlage von einem GdB von 40 fir die koronare
Herzkrankheit auszugehen. Die supraventrikuldre Tachykardie sei nunmehr erstmals festgestellt worden. Es ergebe sich jetzt ein GdB
insgesamt von 60. In der Rechtsherzkatheteruntersuchung unter Belastung seien im Liegen 125 Watt ohne Einschrankung der Klinik und der
gemessenen Druckparameter erreicht worden. Da im Vergleich zu HerzgréBe und Ventrikelvolumina eine verminderte Leistung vorliege, sei
von einer relativen Herzinsuffizienz Stadium Il bei fraglicher Prognose wegen der Gefligedilatation des linken Ventrikels auszugehen.
Erschwerend komme die intermittierende supraventrikulare Tachykardie im Sinne von Herzrhythmusstérungen hinzu, welche die
Herzleistungsfahigkeit erheblich mindere. Die Auswirkungen der einzelnen Funktionsbeeintrachtigungen lUberschnitten und verstarkten
einander, so dass ein GdB von 60 anzusetzen sei. ST-Streckenveranderungen hatten aktuell nicht festgestellt werden kénnen.

Der Klager verweist darauf, dass er nunmehr eine Erwerbsminderungsrente beziehe.

Der Beklagte vertritt unter Berlicksichtigung dieses Gutachtens nunmehr die Auffassung, beim Klager bestehe gegenwartig ein GdB von 30.
Die zum Jahreswechsel 2004/2005 eingetretene Verschlechterung des Gesundheitszustandes sei nur voriibergehend gewesen und durch ein
3-fach-Stenting im Marz 2005 anhaltend deutlich gebessert worden. GemaR den von Dr. Dr. F erhobenen Daten und den MaRgaben der AHP
sei die jetzt festgestellte Leistungsbeeintrachtigung maximal mit einem GdB von 20 zu bewerten. Da Dr. Dr. F auch relevante Tachykardien

im Sinne von Herzrhythmusstérungen festgestellt habe, sollte der Gesamt-GdB 30 betragen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Gerichtsakten sowie der beigezogenen
Verwaltungsakte des Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die zulassige Berufung des Beklagten ist begriindet. Soweit der Beklagte ab Antragstellung einen GdB von 30 nebst dem Merkmal
"dauernde EinbulRe der kérperlichen Beweglichkeit" (Erklarung vom 15. Januar 2002) sowie 40 ab Januar 2002 (Schreiben des Beklagten
vom 17. Oktober 2002) anerkannt hat und der Klager diese Anerkenntnisse angenommen hat, ist der Rechtsstreit erledigt. Dartber hinaus
hat der Klager - entgegen den Ausfiihrungen des Sozialgerichts Potsdam in seinem Urteil vom 20. April 2004 - keinen Anspruch auf
Feststellung eines GdB von 50 ab Januar 2002.

Streitig sind hier nicht die von den behandelnden und begutachtenden Arzten erhobenen und aktenkundigen kardiologischen Befunde,
sondern deren Bewertung nach den MaRgaben der "Anhaltspunkte fur die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und
nach dem Schwerbehindertengesetz" von 1996 (AHP 1996) bzw. der "Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen
Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht (Teil 2 SGB IX)" von 2004/2005 (AHP 2004/2005). Hierbei war insbesondere zu
klaren, welcher GdB fiir die beim Klager am 15. Januar 2002 durch Prof. Dr. Lohmann festgestellte Herzleistungsminderung auf der
Grundlage der AHP anzusetzen ist.

Aus den Akten ergeben sich in zeitlicher Abfolge die nachfolgenden Koronarbefunde: ¢ Ergometrie vom 17. September 1999 (Reha-Klinik U):
Abbruch nach Gesamtbelastung uber 8 Minuten und maximaler Belastung von 2 Minuten 125 Watt wegen muskularer Erschépfung und
beginnender Dyspnoe; Pulsverhalten und Blutdruck unauffallig; im artefaktreichen Belastungs-EKG leichte Zunahme der ST-Elevation
(Vorderwandnarbe) mit nicht ganz unvollstandigem Rlckgang in Ruhe. * Ergometrie vom 4. Oktober 1999 (Reha-Klinik U): Abbruch nach
Gesamtbelastung tber 8 Minuten und maximaler Belastung von 2 Minuten 125 Watt wegen muskularer Erschépfung und beginnender
Dyspnoe; keine Angina pectoris; Pulsverhalten und Blutdruck unauffallig. « Belastungs-EKG vom 18. Dezember 2000 (Dr. von A): Belastung
Uber jeweils 2 Minuten mit Belastungsstufen 50 Watt und 75 Watt; typische Angina pectoris unter Belastung; Abbruch wegen kérperlicher
Erschopfung; diskret aszendierende ST-Streckensenkung; keine Rhythmusstérungen. ¢ Belastungs-EKG vom 18. Januar 2001 (Prof. Dr. L):
Belastung uber 3,5 Minuten bis 100 Watt; Abbruch wegen zunehmender Angina-pectoris-Beschwerden, Belastungsdyspnoe und beginnender
ischamischer ST-Streckenveranderungen im linksprakordialen Bereich; maBiger Anstieg des Blutdrucks bei normotensiver Ausgangslage;
geschilderte Beschwerden im Alltag: bereits nach 1 Treppe ausgepragtes prakordiales Druckgefihl verbunden mit Schmerzentwicklung und
Ausstrahlung in linken Arm und Schulter und zunehmender leistungslimitierender Luftnot. * Fahrradergometrie vom 25. September 2001
(Dr. F): Beginn der Belastung mit 50 Watt, alle 2 Minuten Steigerung um 25 Watt bis 100 Watt; Abbruch nach 6 Minuten 32 Sekunden bei
125 Watt wegen Beinermidung; keine Herzrhythmusstérungen; keine Hinweise im EKG auf Ischamie; keine Angina pectoris; Blutdruck unter
Medikation im Normbereich; geschilderte Beschwerden im Alltag: nach 1 Treppe Luftnot, bei schnellerem Laufen oder Aufregung und Stress
Engegeflhl in der Brust mit Ausstrahlung in den linken Arm. « Belastungs-EKG vom 15. Januar 2002 (Prof. Dr. L): Belastung tber 4,5 Minuten
von 50 bis 100 Watt, Abbruch nach 30 Sekunden Belastung mit 100 Watt wegen zunehmender Dyspnoe und pectangindser Beschwerden;
unter Belastung mit 75 Watt in der 2. Minute zunehmende Dyspnoe und Angina pectoris, nach Erhéhung auf 100 Watt deutliche Zunahme
dieser Symptomatik mit Abfalltendenz des Blutdrucks und Ausbildung einer ST-Streckenveranderung; keine Herzrhythmusstérungen;
geschilderte Beschwerden im Alltag: unter Medikation 1 Stockwerk Treppen und dann zunehmende Dyspnoe sowie Angina pectoris. ¢
Belastungs-EKG vom 13. Januar 2005 (Prof. Dr. L): Belastung unter Medikation Giber 3 Minuten und 12 Sekunden von 50 Watt (2 Minuten) bis
75 Watt (1 Minute 12 Sekunden), Abbruch wegen limitierender massiver Dyspnoe und Angina pectoris mit starker linksthorakaler
Schmerzsymptomatik bei Ausstrahlung in den linken Arm; bereits zum Ende der 1. Minute bei 50 Watt Beginn der Angina-pectoris-
Symptomatik und Auftreten der Dyspnoe, kontinuierliche Zunahme bis zum Abbruch; keine Herzrhythmusstérungen; in der 2. Minute 50
Watt beginnende gestreckt verlaufende ST-Streckensenkung mit Zunahme im Verlauf und signifikantes Pathologischwerden bei Riickbildung
in der Erholungsphase; geschilderte Beschwerden im Alltag: wahrend des Steigens von 16 Stufen sowie bei Stress und Aufregung Eintreten
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zunehmender Beschwerden in Form von Angina pectoris und Luftnot. « Rechtsherzkatheteruntersuchung mit Belastung vom 14. Februar
2006 (Dr. Dr. F): Belastung uber insgesamt 8,5 Minuten beginnend mit 25 Watt, Steigerung alle 2 Minuten mit 25 Watt bis maximal 125
Watt, submaximale Herzfrequenz unter Therapie nicht erreicht, regulares Blutdruckverhalten, Abbruch nach 30 Sekunden Belastung bei 125
Watt wegen kérperlicher Erschépfung, keine Angina pectoris. ¢ Langzeit-EKG vom 26. bis 27. Januar 2006 (Dr. Dr. F): rezidivierende
supraventrikuldre Tachykardien.

Angesichts dieser Befunde ist von einem zunachst befriedigenden Ergebnis der Behandlung des durch den Herzinfarkt von August 1999
geschadigten Herzens sowie einer anschlieBenden kontinuierlichen Verschlechterung bis zur erneuten invasiven Therapie im D im Februar
2005 mit anschlieBend deutlich verbesserter Leistungsfahigkeit auszugehen.

Jedoch erfiillen diese Befunde nicht die nach den AHP maBgeblichen Voraussetzungen flr einen GdB von 50. Die AHP 96 und die AHP
2004/2005 machen zur Bemessung des GdB bei Herzkreislaufkrankheiten unter Nr. 26.9 folgende grundsatzliche Ausflihrungen: Fir die
Bemessung des GdB ist weniger die Art einer Herz- oder Kreislaufkrankheit maRgeblich als die je nach dem vorliegenden Stadium des
Leidens unterschiedliche LeistungseinbuBe. Bei der Beurteilung des GdB ist zunachst grundsatzlich von dem klinischen Bild und von den
Funktionseinschrankungen im Alltag auszugehen. Ergometerdaten und andere Parameter stellen lediglich Richtwerte dar, die das klinische
Bild erganzen. Elektrokardiographische Abweichungen allein gestatten in der Regel keinen Riickschluss auf die Leistungseinbule. In der
GdB-Tabelle wird dann ein « GdB von 20 bis 40 fur Krankheiten des Herzens mit Leistungsbeeintrachtigung bei mittelschwerer Belastung
(z.B. forsches Gehen [5-6 km/h], mittelschwere kérperliche Arbeit), Beschwerden und Auftreten pathologischer Messdaten bei
Ergometerbelastung mit 75 Watt (wenigstens 2 Minuten) und ¢ ein GdB von 50 bis 70 fir Krankheiten des Herzens mit
Leistungsbeeintrachtigung bereits bei alltdglicher leichter Belastung (z.B. Spazierengehen [3-4 km/h], Treppensteigen bis zu einem
Stockwerk, leichte karperliche Arbeit), Beschwerden und Auftreten pathologischer Messdaten bei Ergometerbelastung mit 50 Watt
(wenigstens 2 Minuten) vorgesehen.

Das Sozialgericht hat sich zur Begriindung seiner Auffassung auf die Sachverstandigen Dr. F und Prof. Dr. H/Dr. L/Dr. K sowie den Arzt des
Klagers Prof. Dr. L gestutzt. Ein GdB von 50 ware nach den AHP aber allenfalls ab der im Januar 2005 durch Prof. Dr. L festgestellten
weiteren deutlichen Verschlechterung der Herzleistung insbesondere mit den im Alltag geschilderten Beschwerden schon wahrend des
Steigens von 16 Stufen in Betracht gekommen. Allerdings ist diese Verschlechterung nur voriibergehend gewesen und durch den erneuten
invasiven Eingriff im Februar 2005 im D beseitigt worden, so dass eine GdB-Erhohung auch deswegen nicht erfolgen kann.

Soweit die genannten Arzte schon fiir die Zeit ab Januar 2002 einen GdB von 50 fiir gerechtfertigt halten, beruht dies - wie der Beklagte
zutreffend darlegt - auf einer Fehlinterpretation der AHP. Zur Uberzeugung des Senats ist es schon nach dem Wortlaut und
Sinnzusammenhang des zitierten Abschnitts der AHP nicht zulassig, die Angabe "(wenigstens 2 Minuten)" in der Weise zu interpretieren,
dass eine beschwerdefreie Belastung liber diese Zeit mdglich sein miisse. Eine solche Lesart wirde vielmehr den Sinn des Satzes
"Krankheiten des Herzens mit Leistungsbeeintrachtigung bei mittelschwerer Belastung, Beschwerden und Auftreten pathologischer
Messdaten bei Ergometerbelastung mit 75 Watt" konterkarieren. Die AHP bringen hierbei klar zum Ausdruck, dass bei Beschwerden und
Auftreten pathologischer Messdaten bei Ergometerbelastung mit 75 Watt ein GdB von 20 bis 40 anzusetzen ist. Der Bewertungsspielraum
von 20 bis 40 ermdglicht die angemessene Bewertung gradueller Unterschiede, z. B. wann und mit welcher Schwere die
Beschwerden/pathologischen Messdaten auftreten. Die "2 Minuten" kénnen sinnvollerweise nur so verstanden werden, dass Bezug
genommen wird auf die allgemeine Art der Durchfiihrung eines Belastungs-EKG als Fahrradergometrie mit Steigerung der Belastungsstufe
alle 2 Minuten (von der WHO empfohlen) bzw. alle 3 Minuten (vom Bundesausschuss fiir Leistungssport empfohlen; vgl. grundlegend zur
Durchfiihrung von Ergometrien: Leitlinien zur Ergometrie, herausgegeben vom Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz-
und Kreislaufforschung, bearbeitet im Auftrag der Kommission fur Klinische Kardiologie von H.-J. Trappe und H. Léllgen, Z. Kardiol. 89; 821,
825 (2000)).

Auch aus dem - im Rahmen der Bewertung der AHP grundsatzlich vorrangigen - klinischen Bild sowie den vom Klager geschilderten
Leistungseinschrankungen im Alltag ergibt sich keine andere Beurteilung. Soweit die AHP auf die Vorrangigkeit des klinischen Bildes und der
Leistungseinschrankungen im Alltag verweisen, kann dies nicht bedeuten, dass die GdB-Bewertung allein auf der Grundlage der subjektiven
Beschwerdeschilderungen zu erfolgen hat. Denn dann eribrigte sich eine weitere medizinische Beweiserhebung. Sinn der MaRgabe ist es
vielmehr, ein Ineinandergreifen von klinischem Bild, Beschwerdeschilderung und kardiologischen Befunddaten zu erzielen. So sind klinisches
Bild, Beschwerdeschilderung im Alltag und Messdaten jeweils Teilaspekte eines Gesamtbildes. Die medizinischen Daten missen dem
klinische Bild und die Beschwerdeschilderung entsprechen. Im vorliegenden Fall ist anhand der Unterlagen - insbesondere des Reha-
Entlassungsberichtes sowie des internistischen Rentengutachtens der Frau Dr. H vom 9. April 2001 - nachvollziehbar, dass der Klager keine
schweren, sondern nur noch leichte bis gelegentlich mittelschwere kérperlichen Arbeiten im Erwerbsleben verrichten kann. Zu den
Einschrankungen im Alltag findet sich in den Akten bis zur Verschlechterung im Januar 2005 die Angabe, der Kldger kdnne 1 Stockwerk
Treppen gehen und bekomme dann eine zunehmende Dyspnoe und Angina-pectoris-Symptomatik (Stellungnahme Prof. Dr. L vom 27.
Januar 2002). Dieses klinische Bild reicht fur einen GdB von 50 nach Nr. 26.9 der AHP nicht aus. Erst in der Stellungnahme vom 30. Januar
2005 berichtet Prof. Dr. Lohmann von Beschwerden bereits wahrend des Steigens einer Treppe uber 16 Stufen. Diese Verschlechterung war
jedoch nur vortibergehender Natur und begriindet daher keine andere GdB-Bewertung.

Auch das Gutachten des Dr. Dr. F ergibt keine Grundlage fir einen GdB von 50 oder 60. Nach den AHP 1996 bzw. 2004/2005 bedingen die
von ihm festgestellten Leistungsbeeintrachtigungen « Koronare 3-GefaBerkrankung mit Zustand nach Vorderwandinfarkt mit RIVA/PTCA und
Stentimplantation August 1999, Zustand nach distalem und medialem RCX sowie medialem RCA-Stent bei gutem Langzeitergebnis des
RIVA-Stents Marz 2005 ¢ Rezidivierende supraventrikulare Tachykardien ¢ Arterielle Hypertonie ¢ Hyperlipoproteindmie ¢ Adipositas GdB-
Werte von ¢ maximal 20 fur die koronare Herzkrankheit mit Bluthochdruck (Nr. 26.9. S. 87 der AHP 1996 bzw. S. 71 der AHP 2004/2005) ¢
maximal 10 fur Hyperlipoproteinamie und Adipositas ¢ 20 fur die Herzrhythmusstérungen (Nr. 26.9. S. 89 der AHP 1996 bzw. S. 73 der AHP
2004/2005). Im Hinblick darauf, dass - wie Dr. Dr. F ausgefiihrt hat - die Herzrhythmusstérungen die Leistungsfahigkeit zusatzlich negativ
beeinflussen, kann der GdB mit 30 angesetzt werden.

Entgegen der Auffassung des Prof. Dr. L ist nicht zusatzlich zu bewerten, dass die gemessene Herzleistungsminderung trotz einer adaquaten
medikamentdsen antiangindsen Mehrfachtherapie fortbesteht. Nach den AHP sind nur die tatsachlich bestehenden, dauerhaften
Funktionsbeeintrachtigungen zu bewerten. Verursacht eine Gesundheitsbeeintrachtigung unter Therapie keine Beeintrachtigungen, so ist
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sie im Regelfall auch nicht als Funktionsbeeintrachtigung mit einem GdB zu belegen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Sozialgerichtsgesetz (SGG) und ber(cksichtigt, dass die Berufung des Beklagten erfolgreich war. In
der ersten Instanz hat der Klager mit seinem Begehren insoweit Erfolg gehabt, als der Beklagte einen GdB von 30 ab Antragstellung
anerkannt hat.

Griinde fur die Zulassung der Revision nach § 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.
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