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Tatbestand:

Der KlÃ¤ger begehrt die GewÃ¤hrung einer Rente nach einer Minderung der
ErwerbsfÃ¤higkeit (MdE) von mindestens 20 v. H. sowie die KostenÃ¼bernahme
fÃ¼r eine schmerztherapeutische Behandlung und Schmerzmedikamente.

Der am 5. November 1976 geborene KlÃ¤ger erlitt im Rahmen seiner TÃ¤tigkeit als
Klima- und LÃ¼ftungsbauer am 1. Oktober 2008 einen Unfall, als er beim Verlassen
einer Baustelle auf einem Kantstein ausrutschte. Der Durchgangsarzt Dr. Rb.,
Chirurgische Gemeinschaftspraxis , diagnostizierte am gleichen Tag eine
Schulterluxation links. Der KlÃ¤ger habe die Schulter selbst wieder eingerenkt. Der
Radiologe Dr. Ro. stellte am 2. Oktober 2008 nach DurchfÃ¼hrung einer
Magnetresonanztomographie der linken Schulter einen Hill-Sachs-Defekt und eine
Bankart-LÃ¤sion mit Kapselruptur sowie eine Zerrung der Infra- und
Subscapularissehne bei intakter Supraspinatussehne fest.

                             1 / 13



 

Der KlÃ¤ger wurde vom 7. bis zum 9. Oktober 2008 in der Facharztklinik behandelt.
Hier erfolgte eine arthroskopische Labrumrefixation und Plastik am
Kapselbandapparat des Schultergelenkes. Im Befundbericht der Chirurgischen
Gemeinschaftspraxis vom 8. Dezember 2008 wurde angegeben, dass in der
Kernspintomographie als Folgen der Schulterluxation ein kleines Hill-Sachs-Syndrom
im Oberarmkopf, das nicht behandlungsbedÃ¼rftig sei, sowie ein Abriss des
vorderen Anteils des Glenoidlabrums nach Bankert zu sehen seien. Der Defekt habe
refixiert werden kÃ¶nnen. Mit weiterem Befundbericht vom 26. Januar 2009
berichtete die Chirurgische Gemeinschaftspraxis , dass die Schulter bei der letzten
Untersuchung am 19. Januar 2009 frei beweglich und die grobe Kraft noch
vermindert gewesen seien. Es hÃ¤tten noch Schmerzen bei der AuÃ�enrotation
bestanden.

Dr. Gt. wies in seinem fachchirurgischen Zusammenhangsgutachten darauf hin,
dass sich eine VorschÃ¤digung der linken Schulter nicht ergebe. Es habe auch keine
habituelle SchulterinstabilitÃ¤t vorgelegen. Die MdE sei mit 20 v. H.
einzuschÃ¤tzen. Es bestÃ¼nden noch eine endgradig schmerzhafte kapsulÃ¤re
BewegungseinschrÃ¤nkung der linken Schulter, eine Belastungsinsuffizienz sowie
eine leichtgradige RestinstabilitÃ¤t. Die Schulterluxation sei alleinige Ursache des
Gesundheitsschadens. Durch intensive Krankengymnastik sei mit einer Besserung
des Zustands zu rechnen.

Die BeratungsÃ¤rztin Prof. Dr. W. fÃ¼hrte in ihrer Stellungnahme vom 10. Februar
2010 aus, dass das Unfallereignis als ursÃ¤chlich fÃ¼r die geschilderte
Schulterluxation anerkannt werden sollte. Der KlÃ¤ger weise jedoch eine freie
Beweglichkeit in der Vorhebung des linken Armes auf 120Â° und in der
SeitwÃ¤rtshebung auf 130Â° auf, so dass nicht von einer MdE von 20 v. H.
ausgegangen werden kÃ¶nne, sondern nur von 10 v. H.

Im weiteren Verlauf klagte der Versicherte Ã¼ber anhaltende
Belastungsbeschwerden im Bereich der linken Schulter und des Oberarmes. Der
Facharzt fÃ¼r Neurologie Dr. Go. stellte in seinem neurologischen Befundbericht
fest, dass insgesamt keine relevante NervenschÃ¤digung nachweisbar gewesen sei.
Der KlÃ¤ger sei im psychischen Befund recht beschwerdefixiert gewesen.

Eine weitere Operation erfolgte am 22. April 2010 im Berufsgenossenschaftlichen
Unfallkrankenhaus. Bei einer Arthroskopie der Schulter wurden die intraartikulÃ¤ren
NarbenstrÃ¤nge gelÃ¶st und ein Debridement durchgefÃ¼hrt. Der Patient sei
postoperativ kurzfristig beschwerdefrei gewesen, dann hÃ¤tten die Schmerzen
jedoch in gleicher IntensitÃ¤t und QualitÃ¤t eingesetzt. Das
berufsgenossenschaftliche Heilverfahren sei bezÃ¼glich der Schulterluxation und
Folgebehandlung abgeschlossen. Der KlÃ¤ger kÃ¶nne sich dem freien Arbeitsmarkt
zur VerfÃ¼gung stellen. Eine MdE in rentenberechtigendem AusmaÃ� verbleibe
nicht.

Die Chirurgische Gemeinschaftspraxis berichtete mit Schreiben vom 31. August
2010, dass sich der KlÃ¤ger weiterhin in ihrer ambulanten Behandlung befinde. Die
letzten Termine hÃ¤tten sich hauptsÃ¤chlich auf ein chronisches Schmerzsyndrom
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bezogen, dass im Verlauf der Behandlung der Verletzung der luxierten Schulter
aufgetreten sei. Aufgrund der Schmerzen und auch der Nebenwirkungen der
Schmerztherapie sei der KlÃ¤ger zurzeit nicht arbeitsfÃ¤hig.

Dr. Rm. erklÃ¤rte in seinem neurologisch-psychiatrischen Gutachten vom 25. Mai
2011, dass sich keine Hinweise fÃ¼r eine MdE aufgrund des Unfalles vom 1.
Oktober 2008 ergÃ¤ben. Die elektromyographische Untersuchung habe keinen
Hinweis fÃ¼r eine neurologische SchÃ¤digung, insbesondere keinen Hinweis fÃ¼r
eine PlexusschÃ¤digung oder auch fÃ¼r eine periphere SchÃ¤digung des Nervus
medianus ergeben. Es habe sich bei der Untersuchung eine gewisse
bewusstseinsnahe Ausgestaltung gezeigt. Das Muskelrelief am linken Arm sei
zudem gut ausgeprÃ¤gt gewesen.

Dr. Sm. kam in seinem unfallchirurgischen Zusammenhangsgutachten vom 13. Juni
2011 zu dem Ergebnis, dass ein Zustand nach Schultergelenksluxation mit leichten
daraus resultierenden funktionellen Behinderungen, eine Narbenbildung am linken
Schultergelenk, eine Muskelminderung des linken Armes und weitere
VerÃ¤nderungen im sonographischen und radiologischen Befund vorlÃ¤gen. Die
verbliebenen Unfallfolgen seien mit einer MdE von 10 v. H. nach Eintritt der
ArbeitsfÃ¤higkeit am 9. Juni 2010 zu bewerten.

Die Chirurgische Gemeinschaftspraxis erklÃ¤rte mit Bericht vom 29. Dezember
2011, dass sich die Gesamtbehandlung bis heute kontinuierlich aus der
ursprÃ¼nglichen Verletzung entwickelt habe und ihres Erachtens ohne die
PrimÃ¤rverletzung nicht vorstellbar sei. Es hÃ¤tten regelmÃ¤Ã�ige Vorstellungen
stattgefunden. Parallel habe sich der KlÃ¤ger in die Behandlung des
Schmerztherapeuten Wn. begeben. Aufgrund der Schmerzsymptomatik sei der Arm
nicht fÃ¼r schwere Arbeit einsetzbar, auch hÃ¤tten erhebliche Nebenwirkungen
aufgrund der massiven Schmerztherapie bestanden. Es bestehe durchgehend
ArbeitsunfÃ¤higkeit.

Im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Beurteilung zur Vorbereitung von Leistungen
zur beruflichen Rehabilitation erklÃ¤rte die FachÃ¤rztin fÃ¼r Psychiatrie Dr. Ma. am
4. Januar 2012, dass bei dem KlÃ¤ger eine AnpassungsstÃ¶rung mit einer
leichtgradigen depressiven Symptomatik, welche weitgehend abgeklungen sei, ein
chronisches Schmerzsyndrom mit somatischen und psychologischen Faktoren sowie
eine Minderbelastbarkeit des linken Schultergelenkes vorlÃ¤gen.

Der Schmerztherapeut Wn. erstattete am 29. Januar 2012 einen Befundbericht. Der
KlÃ¤ger habe auf eigene Kosten eine Schmerz-Hypnose-Behandlung sowie auch
Akupunktur begonnen, bisher allerdings ohne wesentlichen Erfolg. Mit der aktuellen
Schmerzmedikation sei der KlÃ¤ger deutlich schmerzgelindert, so dass er seinen
Tagesablauf gut meistern und auch weiter intensiv Krankengymnastik machen
kÃ¶nne. Wegen der Ein- und DurchschlafstÃ¶rungen sei eine Ã�berweisung zum
Neurologen erfolgt.

Mit Schreiben vom 31. Mai 2012 beantragte der KlÃ¤ger die Zuerkennung einer
Rente nach einer MdE von mindestens 20 v. H.
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Mit Bescheid vom 9. August 2012 lehnte die Beklagte die GewÃ¤hrung einer Rente
ab. Die behandelnden Ã�rzte im Unfallkrankenhaus hÃ¤tten das Heilverfahren
wegen der traumatischen Schulterluxation ab 10. Juni 2010 fÃ¼r beendet gehalten.
Eine MdE sei nicht verblieben. Als Unfallfolgen bestÃ¼nden noch eine leichte
funktionelle EinschrÃ¤nkung der Beweglichkeit und eine geringfÃ¼gige
Muskelminderung nach ausgeheilter Schulterverrenkung. Folgen auf
neurologischem Fachgebiet lÃ¤gen nicht vor.

Hiergegen legte der KlÃ¤ger Widerspruch ein und wies insbesondere darauf hin,
dass als Unfallfolge auch eine chronische SchmerzstÃ¶rung festzustellen sei. Auch
Dr. R. von der Chirurgischen Gemeinschaftspraxis habe angemerkt, dass eine
weitere Behandlung des Schmerzsyndroms zu Lasten der gesetzlichen
Unfallversicherung erforderlich sei.

Der Arzt Wn. diagnostizierte mit Bericht vom 3. Oktober 2012 bei dem KlÃ¤ger ein
Impingementsyndrom der linken Schulter, Schulterschmerzen, ein cephalo
brachiales Schmerzsyndrom und ein chronisches Schmerzsyndrom bei Zustand
nach komplizierter Schulterluxation links. Als Therapie erfolgten Infiltrationen mit
LokalanÃ¤sthetika.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 10. April 2013
zurÃ¼ck. Die leichte funktionelle BewegungseinschrÃ¤nkung der linken Schulter
sowie die geringfÃ¼gige Muskelminderung nach ausgeheilter Schulterverrenkung
links rechtfertigten keine MdE in rentenberechtigendem AusmaÃ�. Ein chronisches
Schmerzsyndrom kÃ¶nne anlÃ¤sslich der gutachterlichen Untersuchungen auf
chirurgischem und neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet nicht festgestellt
werden, so dass dieses nicht im Sinne des Vollbeweises als Unfallfolge festgestellt
werden kÃ¶nne.

Hiergegen hat der KlÃ¤ger am 7. Mai 2013 Klage erhoben (S 36 U 138/13). Er trÃ¤gt
vor, dass Dr. Rm. und Dr. Sm. nur unzureichend berÃ¼cksichtigt hÃ¤tten, dass eine
schmerztherapeutische Behandlung fast durchgehend erfolgt und Ã¤rztlich
veranlasst worden sei.

U. a. hat der Neurologe und Psychiater V. einen Befundbericht vom 11. Oktober
2013 erstattet. Der KlÃ¤ger sei bei ihm am 2. Dezember 2011 und 1. Februar 2012
in Behandlung gewesen. Bei weitgehend regelgerechtem neurologischen Befund
und normaler NLG/EMG sei kein sicherer Anhalt fÃ¼r eine PlexuslÃ¤sion links bei
Zustand nach Schulterluxation/Fraktur gegeben gewesen. Es bestehe eine
pseudoneuropathische Schmerzsymptomatik des linken Armes.

Das Gericht hat auf Antrag des KlÃ¤gers nach Â§ 109 des Sozialgerichtsgesetzes
(SGG) ein Zusammenhangsgutachten von dem Chirurgen Dr. Kd. vom 17.
November 2014 eingeholt. Bei dem KlÃ¤ger lÃ¤gen eine schmerzhafte
BewegungseinschrÃ¤nkung der linken Schulter, eine Kraftminderung des linken
Armes, ein Missempfinden im linken Arm, ausstrahlende Schmerzen in den linken
Arm bei Belastung, eine Muskelminderung der linken Schulter und des linken Armes
sowie kernspintomographisch nachgewiesene VerÃ¤nderungen der linken Schulter
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durch eine Arthrose der Schultergelenkpfanne, eine Vernarbung der vorderen und
hinteren Anteile des Pfannenrandes, degenerative VerÃ¤nderungen der
Rotatorenmanschette in diesem Bereich und eine Einengung des subakromialen
Raumes vor. Dr. Kd. hat ausgefÃ¼hrt, dass die neurologische Symptomatik kein
kÃ¶rperliches Korrelat aufweise, so dass diese von dem zuletzt behandelnden
Neurologen als pseudoneuropathische Schmerzsymptomatik interpretiert worden
sei. Insofern verbleibe ein Teil der Schmerzsymptomatik als somatisch nicht
erklÃ¤rbar. UnverÃ¤ndert durch die gesamte Anamnese zÃ¶gen sich aber die
BewegungseinschrÃ¤nkung der linken Schulter und die Kraftminderung des linken
Armes aufgrund der Schmerzen in der linken Schulter. FÃ¼r die Schonung des
linken Armes spreche auch die Muskelminderung der linken Schulter und des linken
Armes trotz krankengymnastischer Ã�bungsbehandlung. Die geklagten
FunktionseinschrÃ¤nkungen der linken Schulter und des linken Armes seien
schmerzgesteuert. In der gesamten Aktenlage seien Ã¼ber Jahre hinweg im
Wesentlichen gleiche Befunde beschrieben. Die Befunde hÃ¤tten sich auch trotz
intensiver therapeutischer BemÃ¼hungen nicht nennenswert verÃ¤ndert. Der
KlÃ¤ger leide definitiv unter erheblichen Schmerzen, die auch zu einer
FunktionseinschrÃ¤nkung des linken Armes fÃ¼hrten. Es bleibe festzustellen, dass
sich die beschriebene Beschwerdesymptomatik offensichtlich durch Physiotherapie
und Schmerztherapie nicht weiter bessern lasse. Bei dem KlÃ¤ger seien eine
schmerzhafte BewegungseinschrÃ¤nkung der linken Schulter nach Schulterluxation
und eine pseudo-neuropathische Schmerzsymptomatik verblieben. Die
unfallbedingte MdE betrage 20 v. H.

Der Facharzt fÃ¼r Chirurgie und Unfallchirurgie Dr. D. hat in seinem Gutachten vom
18. Dezember 2016 eine BewegungseinschrÃ¤nkung des linken Schultergelenkes,
wobei die Horizontale in der Abspreizung erreicht werde (90/0/30Â°) und in der
Vorhebung Ã¼berschritten werden kÃ¶nne (40/0/90Â°), ohne EinschrÃ¤nkung der
Rotation sowie ein sogenanntes chronisches Schmerzsyndrom diagnostiziert.
Hinsichtlich der Einsetzbarkeit des linken Armes bzw. des linken Unterarmes und
der Hand hat der SachverstÃ¤ndige im Rahmen der Begutachtung beobachtet, dass
z. B. das AufhÃ¤ngen des Mantels an der Garderobe problemlos mit links mÃ¶glich
gewesen sei. Teilweise sei der Arm beim VorgesprÃ¤ch auch aktiv Ã¼ber 90Â° bis
100Â° seitlich und vorwÃ¤rts angehoben worden. Beim An- und Auskleiden sei das
linke Schultergelenk deutlich geringer eingesetzt worden. Es bestehe keine
eigentliche SensibilitÃ¤tsstÃ¶rung, sondern eher eine Missempfindung im Sinne von
KribbelparÃ¤sthesien im ersten bis dritten Finger. Insgesamt sei die MdE unter
BerÃ¼cksichtigung der VorwÃ¤rts- und SeitwÃ¤rtshebung bis 90Â° und der freien
Rotation mit 20 v. H. anzugeben. Das BewegungsausmaÃ� der Vorhebung sei
jedoch bis 120Â° passiv mÃ¶glich bei nicht wesentlich eingeschrÃ¤nkter Rotation.
Somit resultiere derzeit die MdE auf chirurgischem Gebiet mit 10 v. H. Ein CRPS
(Komplexes Regionales Schmerzsyndrom) habe nicht verifiziert werden kÃ¶nnen.
Auch bei der jetzigen Untersuchung hÃ¤tten sich dafÃ¼r keine Hinweise gefunden.
Die Schmerzcharakteristik spreche insgesamt fÃ¼r eine somatoforme
SchmerzstÃ¶rung, wobei der Schmerzzustand mit einer leicht- bis mÃ¤Ã�iggradigen
kÃ¶rperlichen funktionellen EinschrÃ¤nkung einhergehe und somit mit einer MdE
von 10 v. H. einzuschÃ¤tzen sei. Die Gesamt-MdE liege weiterhin bei 10 v. H. Des
Weiteren hat der SachverstÃ¤ndige nebenbefundlich ein Impingementsyndrom
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beschrieben. Nach dem Gutachten von Dr. Kd. wÃ¤re zwar eine MdE von 20 v. H.
anzusetzen. Dieser habe allerdings nicht nachvollziehbare Bewegungsaus- und
UmfangsmaÃ�e angegeben.

In einer weiteren Stellungnahme vom 7. MÃ¤rz 2017 hat Dr. D. ergÃ¤nzend darauf
hingewiesen, dass die schon vorangegangenen neurologisch-psychiatrischen
Untersuchungen im Rahmen des Verwaltungsverfahrens von Dr. Rm. vom 25. Mai
2011 ein algogenes Psychosyndrom als Verdachtsdiagnose ergeben hÃ¤tten. Eine
psychiatrische Stellungnahme von PD Dr. Ma. vom 4. Januar 2012 habe die
Diagnose einer AnpassungsstÃ¶rung mit einer leichtgradigen depressiven
Symptomatik sowie ein chronisches Schmerzsyndrom mit somatischen und
psychologischen Faktoren ergeben.

Die Beklagte hat mit Bescheid vom 28. Februar 2017 eine KostenÃ¼bernahme fÃ¼r
eine schmerztherapeutische Behandlung und Schmerzmedikamente abgelehnt. Es
gebe weder einen zeitlichen noch einen inneren ursÃ¤chlichen Zusammenhang
zwischen dem sich langsam entwickelnden generalisierten Schmerzsyndrom und
den Folgen des Unfalls vom 1. Oktober 2008. Hiergegen hat der KlÃ¤ger
Widerspruch eingelegt und ausgefÃ¼hrt, dass die bisherige Behandlung auch von
der Beklagten getragen worden sei und die MaÃ�nahmen wegen der Unfallfolgen
erforderlich seien.

Die Beklagte hat den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 4. Juli 2017
zurÃ¼ckgewiesen. Der vorliegende Befund von generalisierten Schmerzen kÃ¶nne
nicht rechtlich wesentlich auf den Arbeitsunfall oder seine Folgen zurÃ¼ckgefÃ¼hrt
werden. Die Auswertung der vorliegenden medizinischen Befunde habe ergeben,
dass ein chronisches, unfallbedingtes Schmerzsyndrom nicht im Vollbeweis
gesichert werden kÃ¶nne. Eine relevante NervenschÃ¤digung im Bereich der linken
Schulter oder der linken oberen ExtremitÃ¤t lÃ¤gen nicht vor. Aus fachÃ¤rztlicher
Sicht seien die primÃ¤ren Unfallfolgen als im Wesentlichen ausgeheilt zu
betrachten. Die Schmerzen hÃ¤tten sich erst ab 2010 langsam und schleichend
entwickelt. Ein direkter zeitlicher Zusammenhang zu dem Arbeitsunfall oder seinen
Folgen sei nicht feststellbar. Eine KostenÃ¼bernahme fÃ¼r die beantragte
Schmerztherapie und -medikamente sei daher nicht mÃ¶glich.

Der KlÃ¤ger hat auch gegen diese Bescheide am 21. Juli 2017 Klage beim
Sozialgericht Hamburg erhoben (S 36 U 189/17).

Frau Dr. F. hat im Befundbericht vom 9. November 2017 mitgeteilt, dass beim
KlÃ¤ger seit Mitte 2016 einmal monatlich Akupunktur durchgefÃ¼hrt werde. Die
spezielle Schmerztherapie werde seit November 2017 durchgefÃ¼hrt. Die Kosten
trage die Krankenkasse.

Das Gericht hat einen Entlassungsbericht des UKE nach einer am 30. Januar 2017
stattgefundenen ambulanten psychosomatischen Behandlung des KlÃ¤gers
beigezogen. Die behandelnden Ã�rzte diagnostizierten eine rezidivierende
depressive StÃ¶rung, gegenwÃ¤rtig mittelgradige Episode bei chronischer
SchmerzstÃ¶rung mit psychischen und somatischen Anteilen. Der KlÃ¤ger leide
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weiterhin tÃ¤glich unter Schmerzen, die von der Schulter in den Arm bis in drei
Finger und Ã¼ber den Hals ins Gesicht zÃ¶gen sowie unter Schmerzen am
Schulterblatt, im Nacken und im Kopfbereich. Es werde eine ambulante
Schmerzpsychotherapie empfohlen.

Das Gericht hat ferner ein schmerztherapeutisches Gutachten von Prof. Dr. Re. vom
18. August 2017 eingeholt. Das Gericht hat Prof. Dr. Re. auf seine Bitte die
Hinzuziehung von Dr. Pi., einem Facharzt fÃ¼r OrthopÃ¤die, und der Diplom-Psych.
La., die schmerztherapeutisch tÃ¤tig ist, genehmigt. Auf schmerztherapeutischem
Fachgebiet lÃ¤gen eine chronische SchmerzstÃ¶rung mit kÃ¶rperlichen und
psychischen Faktoren sowie eine rezidivierende depressive StÃ¶rung, und zwar zum
Zeitpunkt der Untersuchung eine leichte depressive StÃ¶rung vor. Diese fÃ¼hrten
zu einem persistierenden Ã¼ber das rein organisch begrÃ¼ndete MaÃ�
hinausgehenden Schmerzerleben mit erheblicher EinschrÃ¤nkung der
LebensqualitÃ¤t auf verschiedenen Gebieten. Die ausstrahlenden Schmerzen in den
linken Arm kÃ¶nnten noch einigermaÃ�en nachvollzogen werden, die Ausstrahlung
der Schmerzen ins Gesicht lieÃ�en sich nur mit einer somatoformen
SchmerzstÃ¶rung erklÃ¤ren. Es liege somit eine chronische SchmerzstÃ¶rung mit
einem organischen Kern, aber erheblichen psychischen Anteilen vor. Das chronische
Schmerzsyndrom sei nach Ã�berzeugung der drei Gutachter eine individuelle
Reaktionsweise des KlÃ¤gers, gegrÃ¼ndet auf einer bestimmte
PersÃ¶nlichkeitsstruktur. Sie sei zwar durch den Unfall ausgelÃ¶st und ohne diesen
nicht denkbar. Es sei jedoch davon auszugehen, dass bei einer analogen
somatischen oder psychischen Belastungssituation eine andere pathologische
psychische Reaktion (wie z. B. Depression oder Schmerzsyndrom) erfolgt wÃ¤re.
Neben dem Arbeitsunfall bestÃ¼nden individuelle psychosoziale Faktoren, die die
Entwicklung chronischer Schmerzen wahrscheinlich begÃ¼nstigt hÃ¤tten. Die
beschriebenen psychosozialen Faktoren ergÃ¤ben sich aus der Anamnese und den
Ergebnissen der Auswertung der FragebÃ¶gen. Es handele sich um an sich nicht
krankmachende Faktoren, die nur im Zusammenhang mit einer somatischen oder
zusÃ¤tzlichen psychischen Belastung im Sinne einer latenten PrÃ¤disposition
wirksam wÃ¼rden. Die Frage, ob der Arbeitsunfall oder die psychosozialen
Belastungsfaktoren Ã¼berwÃ¶gen, lasse sich nicht beantworten. Vielmehr hÃ¤tte
der Unfall sehr wahrscheinlich ohne die Belastungsfaktoren nicht zu der aktuellen
Schmerzsymptomatik gefÃ¼hrt, die Belastungsfaktoren aber ohne den Unfall auch
nicht. Nur das Zusammenwirken beider Faktoren erklÃ¤re die Entwicklung des
chronischen Schmerzsyndroms. Die Gutachter schÃ¤tzten die MdE auf
schmerztherapeutischem Gebiet auf 20 v. H. ein.

In einer ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 23. Februar 2018 hat der
SachverstÃ¤ndige erklÃ¤rt, dass der spezifische Unfall als Ursache wegzudenken
wÃ¤re, nicht aber die individuelle psychische PrÃ¤disposition des KlÃ¤gers. Im
vorliegenden Fall gebe es keine konkurrierenden Ursachen fÃ¼r das chronische
Schmerzsyndrom, die unterschiedliche Wertigkeit als Grund fÃ¼r die Entstehung
der Schadensfolgen besitzen kÃ¶nnten und deren Bedeutung man fÃ¼r die
Schadensfolgen abwÃ¤gen kÃ¶nne. Mit den Worten der Fragestellung mÃ¼sse
jedoch konstatiert werden: Im Rahmen einer medizinisch-wertenden AbwÃ¤gung
des Schmerzsyndroms sei dieses in seiner jetzigen AusprÃ¤gung eher
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wahrscheinlich durch endogene als durch unfallbedingte Faktoren verursacht
worden. Ohne die individuelle Reaktionsweise des KlÃ¤gers wÃ¤re es sehr
wahrscheinlich nicht zu dem chronischen Schmerzsyndrom gekommen. Ein anderes
Schadensereignis hÃ¤tte aber sehr wohl auch eine pathologische psychische
Reaktion nach sich ziehen kÃ¶nnen.

Das Gericht hat die beiden Verfahren S 36 U 138/13 und S 36 U 189/17 zur
gemeinsamen Verhandlung und Entscheidung unter dem Aktenzeichen S 36 U
189/17 verbunden und die Klagen abgewiesen. Die angefochtenen Bescheide der
Beklagten seien rechtmÃ¤Ã�ig. Der KlÃ¤ger habe keinen Anspruch auf GewÃ¤hrung
einer Rente nach einer MdE von mindestens 20 v. H. aufgrund der Folgen seines
Arbeitsunfalls und auch nicht auf Ã�bernahme der Kosten fÃ¼r die
schmerztherapeutischen Behandlungen und Schmerzmedikamente. Der KlÃ¤ger
habe bei seinem Unfall vom 1. Oktober 2008 eine Schulterluxation links mit Abriss
des Gelenklabrums erlitten, welche seine ErwerbsfÃ¤higkeit auf Dauer nicht in
rentenberechtigender HÃ¶he von wenigstens 20 v. H. mindere. Denn diese
SchÃ¤digung habe keine so erhebliche Verletzung dargestellt und nach sich
gezogen, dass die ErwerbsfÃ¤higkeit lediglich aufgrund des Unfalls auf Dauer
beeintrÃ¤chtigt wÃ¤re. Zuletzt habe insbesondere der gerichtliche
SachverstÃ¤ndige Dr. D. in seinem Zusammenhangsgutachten vom 18. Dezember
2016 plausibel ausgefÃ¼hrt, dass zwar die VorwÃ¤rts- und Seithebung des linken
Armes bei freier Rotation lediglich bis 90Â° vorgefÃ¼hrt worden seien, die
Vorhebung passiv jedoch bis 120Â° mÃ¶glich gewesen sei, so dass eine MdE von 20
v. H. nicht festgestellt werden kÃ¶nne. Gegen die Annahme einer unfallbedingt
rentenberechtigenden MdE auf chirurgischem Fachgebiet spreche auch, dass
bereits die die Beklagte beratende Ã�rztin Dr. W. in ihrer Stellungnahme vom 10.
Februar 2010 ausgefÃ¼hrt habe, dass der KlÃ¤ger im Rahmen einer Untersuchung
fÃ¼r das Gutachten von Dr. Gt. eine freie Beweglichkeit in der Vorhebung des
linken Armes mit 120Â° und in der SeitwÃ¤rtshebung sogar auf 130Â° aufgewiesen
habe. Zu diesem Ergebnis komme auch Dr. Sm. in seinem unfallchirurgischem
Zusammenhangsgutachten vom 13. Juni 2011, welcher noch eine (aktive)
Beweglichkeit in der Vorhebung des linken Armes von 100/0/40Â° zugrunde gelegt
habe. Die von den Gutachtern mit unter 20 v. H. eingeschÃ¤tzte MdE entspreche
auch den einschlÃ¤gigen Erfahrungswerten fÃ¼r die Bemessung der MdE auf dem
Gebiet der gesetzlichen Unfallversicherung. Danach kÃ¶nne erst bei einer
eingeschrÃ¤nkten Beweglichkeit der VorwÃ¤rts- und Seithebung auf maximal 90Â°
bei freier Rotation die MdE mit 20 v. H. eingeschÃ¤tzt werden (unter Hinweis auf
SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Aufl., S.
560). Solche Verletzungsfolgen seien bei dem KlÃ¤ger aber lediglich bei Dr. Kd.
beschrieben worden. Dem Gutachten von Dr. Kd. kÃ¶nne jedoch in Anbetracht der
zeitlich auch danach beobachteten Messwerte im Rahmen der Untersuchung von
Dr. D. nicht gefolgt werden. Insbesondere unter BerÃ¼cksichtigung der
eindrÃ¼cklichen Schilderung von Dr. D., dass es dem KlÃ¤ger im Rahmen der
Untersuchungssituation mÃ¶glich gewesen sei, den linken Arm unbewusst beim An-
bzw. Auskleiden und im freien ErzÃ¤hlen aktiv auf Ã¼ber 90Â° anzuheben,
bestÃ¼nden erhebliche Zweifel an der wÃ¤hrend der Untersuchung bei Dr. Kd.
durch den KlÃ¤ger demonstrierten BewegungsmÃ¶glichkeit, so dass unfallbedingt
gerade nicht von einer rentenberechtigenden MdE auf chirurgisch-orthopÃ¤dischen
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Fachgebiet ausgegangen werden kÃ¶nne. Weitere Unfallfolgen seien nicht zu
berÃ¼cksichtigen. Entgegen der Auffassung des KlÃ¤gers kÃ¶nne insbesondere
nicht mit der in der gesetzlichen Unfallversicherung erforderlichen hinreichenden
Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass die psychischen Befunde
einer rezidivierenden depressiven StÃ¶rung sowie ein chronisches Schmerzsyndrom
ursÃ¤chlich auf das Unfallereignis zurÃ¼ckgefÃ¼hrt werden kÃ¶nnten. Vorliegend
sprÃ¤chen mehr UmstÃ¤nde gegen die Annahme einer depressiven Erkrankung und
eines Schmerzsyndroms als Unfallfolgen. Insbesondere sei der vom Gericht bestellte
Neurologe und Schmerztherapeut Prof. Dr. Re. in seinem Gutachten vom 18. August
2017 zu dem nachvollziehbaren Ergebnis gekommen, dass bei dem KlÃ¤ger zwar
eine sogenannte chronische SchmerzstÃ¶rung mit kÃ¶rperlichen und psychischen
Faktoren und eine rezidivierende depressive StÃ¶rung vorlÃ¤gen und diese
Erkrankungen auch zu einem Ã¼ber das rein organisch begrÃ¼ndete MaÃ�
hinausgehenden Schmerzerleben mit erheblicher EinschrÃ¤nkung der
LebensqualitÃ¤t fÃ¼hrten. Diese GesundheitsstÃ¶rungen seien jedoch nach
plausibler EinschÃ¤tzung und Diskussion des SachverstÃ¤ndigen keine Folgen des
Arbeitsunfalls. Neben der von dem Gutachter erwÃ¤hnten latenten PrÃ¤disposition
des KlÃ¤gers, auf derartige Belastungen mit sich dabei auch immanent
verÃ¤ndernden psychosozialen Rahmenbedingungen mit einer Chronifizierung und
individuellen Ausgestaltung seines Leidens zu reagieren, bemesse die Kammer
insbesondere das AusmaÃ� des eigentlichen Unfallereignisses sowie der
unmittelbaren Unfallfolgen als nicht ausreichend, um die nunmehr bei dem KlÃ¤ger
latent vorhandenen und behandlungsbedÃ¼rftigen Leiden als wesentlich durch den
Unfall bedingt anzusehen. Denn der KlÃ¤ger habe durch den Unfall zwar eine
Verdrehung der linken Schulter ("Luxation des Humerus nach vorne") erlitten, sich
diese aber wieder selber eingerenkt. Zudem sei es nach dem arthroskopischen
Eingriff am 7. Oktober 2018 (mit Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes sowie Refixation des Labrum glenoidale) medizinisch weder zu
weiteren Komplikationen noch zu einem atypischen Heilverlauf gekommen, der den
weiteren langjÃ¤hrigen chronifizierten Verlauf der Schmerzen wesentlich
angestoÃ�en bzw. verursacht haben kÃ¶nnte. Damit bleibt als Folge des
Unfallereignisses Ende Januar 2009 nach dem Befundbericht von Dr. R. lediglich
eine "frei bewegliche Schulter" bei noch verminderter grober Kraft und Schmerzen
bei der AuÃ�enrotation, wobei im Rahmen regelmÃ¤Ã�iger Kontrollen durch Dr. R.
von einem zunehmenden Bewegungsumfang und einer Zunahme der Kraft berichtet
worden sei. Gegen einen hinreichenden Ursachenzusammenhang zwischen dem
Unfallereignis und dem Schmerzsyndrom sowie der depressiven Erkrankung
spreche auch, dass der Facharzt fÃ¼r Neurologie Dr. Go. in seinem Befundbericht
vom 7. April 2010 zum einen eine relevante NervenschÃ¤digung nach
Schulterluxation ausgeschlossen habe und zum anderen erstmals (also Ã¼ber 1 Â½
Jahre nach dem Unfall) dargelegt habe, dass der KlÃ¤ger im psychischen Befund
recht beschwerdefixiert gewesen sei. Ferner spreche gegen einen ursÃ¤chlichen
Zusammenhang, dass die chronischen Beschwerden nicht allein auf das eigentliche
Verletzungsgebiet begrenzt seien, sondern von dem KlÃ¤ger auch im Unterarm, den
Fingern sowie im Nacken und im Kopf geltend gemacht wÃ¼rden. AuÃ�erdem habe
auch der Neurologe und Psychiater Dr. Rm. in seinem Gutachten vom 25. Mai 2011
auf eine bewusstseinsnahe Ausgestaltung des KlÃ¤gers hingewiesen, bei Ausschluss
neurologischer SchÃ¤digungen ohne Hinweise auf eine MdE auf neurologischem
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und psychiatrischem Fachgebiet. Aufgrund der obigen AusfÃ¼hrungen sei auch der
weitere Klageantrag des KlÃ¤gers auf Ã�bernahme der schmerztherapeutischen
Behandlungen sowie der Schmerzmedikamente abzulehnen, da eine
UnfallursÃ¤chlichkeit nicht wahrscheinlich sei.

Der KlÃ¤ger hat gegen das ihm am 6. November 2018 zugestellte Urteil am 5.
Dezember 2018 Berufung eingelegt. Die Bewertung seiner unfallbedingten MdE mit
10 v. H. sei nicht richtig, da vor allem seine Schmerzen ganz wesentlich auf den
Unfall zurÃ¼ckzufÃ¼hren seien. Es werde angeregt, den Vorgang Prof. Dr. Re.
nochmals vorzulegen, um zu klÃ¤ren, ob ein Zusammenhang zwischen dem
Unfallereignis und der nunmehr aufgetretenen Schmerzsymptomatik bestehe und
sich hieraus eine MdE von 20 v. H. ableiten lasse.

Der KlÃ¤ger beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 18. Oktober
2018 und den Bescheid vom 9. August 2012 in Gestalt des Widerspruchsbescheids
vom 10. April 2013 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, dem KlÃ¤ger
aufgrund der Folgen des Arbeitsunfalls vom 1. Oktober 2018 eine Rente nach einer
Minderung der ErwerbsfÃ¤higkeit von mindestens 20 % zu gewÃ¤hren sowie den
Bescheid vom 28. Februar 2017 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 4. Juli
2017 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, die bisher entstandenen Kosten
fÃ¼r die schmerztherapeutischen Behandlungen sowie fÃ¼r die
Schmerzmedikation zu Ã¼bernehmen.

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Der Gutachter Prof. Dr. Re. ist in der mÃ¼ndlichen Verhandlung zu seinem
Gutachten angehÃ¶rt worden. Insoweit wird auf die Sitzungsniederschrift vom 4.
Dezember 2019 verwiesen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die
Prozessakte, die Akte S 36 U 138/13, die Verwaltungsakten sowie die
Sitzungsniederschrift vom 4. Dezember 2019 ergÃ¤nzend Bezug genommen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die statthafte (Â§Â§ 143, 144 SGG) und auch im Ã�brigen zulÃ¤ssige, insbesondere
form- und fristgerecht eingelegte (Â§ 151 SGG) Berufung ist unbegrÃ¼ndet. Das
Sozialgericht hat die zulÃ¤ssigen kombinierten Anfechtungs- und Leistungsklagen
zu Recht abgewiesen. Die angefochtenen Bescheide der Beklagten sind
rechtmÃ¤Ã�ig und verletzen den KlÃ¤ger daher nicht in seinen Rechten. Versicherte
haben Anspruch auf eine Verletztenrente, wenn ihre ErwerbsfÃ¤higkeit in Folge
eines Versicherungsfalles Ã¼ber die 26. Woche nach dem Versicherungsfall hinaus
um wenigstens 20 v. H. gemindert ist (Â§ 56 Abs. 1 Satz 1 des Siebten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB VII)). Ist die ErwerbsfÃ¤higkeit infolge mehrerer
VersicherungsfÃ¤lle gemindert und erreichen die VomhundertsÃ¤tze zusammen
wenigstens die Zahl 20, besteht fÃ¼r jeden, auch fÃ¼r einen frÃ¼heren
Versicherungsfall, Anspruch auf Rente. Es ist auch zwischen den Beteiligten
unstreitig, dass der KlÃ¤ger einen Arbeitsunfall erlitten hat, als er beim Verlassen
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einer Baustelle auf dem Kantstein ausgerutscht ist und sich die Schulter verletzt
hat.

Die MdE richtet sich gemÃ¤Ã� Â§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII nach dem Umfang der
sich aus der BeeintrÃ¤chtigung des kÃ¶rperlichen und geistigen
LeistungsvermÃ¶gens ergebenden verminderten ArbeitsmÃ¶glichkeiten auf dem
gesamten Gebiet des Erwerbslebens. Es ist auf den MaÃ�stab der individuellen
ErwerbsfÃ¤higkeit des Verletzten vor Eintritt des Versicherungsfalls abzustellen
(BSG, Urteil vom 26. November 1987 â�� 2 RU 22/87, SozR 2200 Â§ 581 Nr. 27).
MaÃ�geblich ist aber nicht die konkrete BeeintrÃ¤chtigung im Beruf des
Versicherten, sondern eine abstrakte Berechnung (vgl. Bereiter-Hahn/Mehrtens,
Gesetzliche Unfallversicherung, Stand 3/2017, Â§ 56 Rn. 10.1).

Zur Feststellung einer gesundheitlichen BeeintrÃ¤chtigung in Folge eines
Versicherungsfalles muss zwischen dem Unfallereignis und den geltend gemachten
Unfallfolgen entweder mittels des Gesundheitserstschadens oder direkt ein
Ursachenzusammenhang nach der im Sozialrecht geltenden Theorie der
wesentlichen Bedingung bestehen (BSG, Urteil vom 9. Mai 2006 â�� B 2 U 1/05 R,
BSGE 96, 196). Nach der Theorie der wesentlichen Bedingung ist zunÃ¤chst zu
prÃ¼fen, welche Ursachen im Sinne der naturwissenschaftlich-philosophischen
Bedingungstheorie in Betracht kommen, weil sie nicht hinweggedacht werden
kÃ¶nnen, ohne dass der Erfolg entfiele (sog. conditio-sine-qua-non-Theorie).
AnschlieÃ�end ist in einem zweiten PrÃ¼fungsschritt zu beurteilen, welche
Ursachen rechtlich fÃ¼r den Erfolg verantwortlich gemacht werden kÃ¶nnen bzw.
denen der Erfolg zugerechnet werden kann. Danach werden als kausal und
rechtserheblich nur solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer besonderen
Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben (stÃ¤ndige
Rspr. vgl BSG, a.a.O.). Welche Ursache wesentlich ist und welche nicht, muss aus
der Auffassung des praktischen Lebens Ã¼ber die besondere Beziehung der
Ursache zum Eintritt des Erfolgs bzw. Gesundheitsschadens abgeleitet werden (BSG
a.a.O.). Es kann mehrere rechtlich wesentliche Mitursachen geben. Sozialrechtlich
ist allein relevant, ob das Unfallereignis wesentlich war. Ob eine konkurrierende
Ursache es war, ist unerheblich. Ist jedoch eine Ursache oder sind mehrere
Ursachen gemeinsam gegenÃ¼ber einer anderen von Ã¼berragender Bedeutung,
so ist oder sind nur die erstgenannte(n) Ursache(n) "wesentlich" und damit
Ursache(n) im Sinne des Sozialrechts (BSG a.a.O., m.w.N.). FÃ¼r den Fall, dass die
kausale Bedeutung einer Ã¤uÃ�eren Einwirkung mit derjenigen einer bereits
vorhandenen krankhaften Anlage zu vergleichen und abzuwÃ¤gen ist, ist darauf
abzustellen, ob die Krankheitsanlage so stark oder so leicht ansprechbar war, dass
die "AuslÃ¶sung" akuter Erscheinungen aus ihr nicht besonderer, in ihrer Art
unersetzlicher Ã¤uÃ�erer Einwirkungen bedurfte, sondern dass jedes andere
alltÃ¤glich vorkommende Ereignis zu derselben Zeit die Erscheinung ausgelÃ¶st
hÃ¤tte (BSG a.a.O. m.w.N.). Gesichtspunkte fÃ¼r die Beurteilung der besonderen
Beziehung einer versicherten Ursache zum Erfolg sind neben der versicherten
Ursache bzw. dem Ereignis als solchem, einschlieÃ�lich der Art und des AusmaÃ�es
der Einwirkung, die konkurrierende Ursache unter BerÃ¼cksichtigung ihrer Art und
ihres AusmaÃ�es, der zeitliche Ablauf des Geschehens â�� aber eine Ursache ist
nicht deswegen wesentlich, weil sie die letzte war â��, weiterhin RÃ¼ckschlÃ¼sse
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aus dem Verhalten des Verletzten nach dem Unfall, den Befunden und Diagnosen
des erstbehandelnden Arztes sowie der gesamten Krankengeschichte. FÃ¼r die
Feststellung dieses Ursachenzusammenhangs â�� der haftungsbegrÃ¼ndenden
und der haftungsausfÃ¼llenden KausalitÃ¤t â�� genÃ¼gt hinreichende
Wahrscheinlichkeit (BSG, a.a.O., m.w.N.). Diese liegt vor, wenn mehr fÃ¼r als gegen
den Ursachenzusammenhang spricht und ernste Zweifel ausscheiden; die reine
MÃ¶glichkeit genÃ¼gt nicht (BSG a.a.O., m.w.N.).

Der KlÃ¤ger hat auf chirurgischem Fachgebiet durch den Arbeitsunfall eine
Schulterluxation mit Bankart-LÃ¤sion und einem Hill-Sachs-Syndrom erlitten.
Verblieben sind hiernach eine BewegungseinschrÃ¤nkung der linken Schulter, eine
Narbenbildung am linken Schultergelenk und eine Muskelminderung des linken
Armes. Insoweit stimmen die Gutachter auf chirurgischem Fachgebiet Dr. Sm., Dr.
Kd. und Dr. D. Ã¼berein. Die von Dr. D. gemessenen BewegungsausmaÃ�e
betrugen bei der SeitwÃ¤rtshebung 90-0-30Â° und in der Vorhebung 40-0-90Â° bei
freier Rotation. Im passiven Bereich und auch aktiv konnte der KlÃ¤ger in der
VorwÃ¤rtshebung die 90Â° nach der Beobachtung von Dr. D. auch deutlich
Ã¼berschreiten. Bei Prof. Dr. Re. haben sich links fÃ¼r die Vorhebung
BewegungsausmaÃ�e von 30-0-140Â° und in der SeitwÃ¤rtshebung von 140-0-30Â°
ergeben. Aufgrund dieser BewegungsausmaÃ�e hat der KlÃ¤ger eine MdE von
hÃ¶chstens 10 v. H. auf chirurgischem Fachgebiet (vgl.
SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Aufl., S.
560).

Die bei dem KlÃ¤ger vorliegende chronische Schmerzerkrankung ist keine
Unfallfolge und flieÃ�t daher auch nicht in die HÃ¶he der MdE ein. Die Erkrankung
liegt zwar im Vollbeweis vor. Nach den Ã¼berzeugenden und schlÃ¼ssigen
AusfÃ¼hrungen von Prof. Dr. Re. hat der KlÃ¤ger durchgehend Ã¼ber chronische
Schmerzen in der linken Schulter mit Ausstrahlung in den linken Arm und das linke
Gesicht geklagt. Die Ausstrahlung der Schmerzen in den linken Arm sei noch
einigermaÃ�en nachvollziehbar, wÃ¤hrend die Ausstrahlung ins Gesicht nur im
Rahmen einer somatoformen SchmerzstÃ¶rung nachvollziehbar wÃ¤re. Es gibt also
einen organischen Kern, aber auch erheblich psychische Anteile der
SchmerzstÃ¶rung. Dies spiegelt sich auch in den weiteren medizinischen
Unterlagen wieder, wonach der KlÃ¤ger sich langfristig schmerztherapeutisch
behandeln lassen hat und auch in den weiteren Gutachten durchgÃ¤ngig ein
selbstlimitierendes Verhalten berichtet wird, so dass vom Vorliegen der
SchmerzstÃ¶rung auszugehen ist. Die SchmerzstÃ¶rung ist aber nicht wesentlich
durch den Unfall verursacht worden, sondern beruht wesentlich auf der
individuellen Reaktionsweise des KlÃ¤gers und seiner PersÃ¶nlichkeitsstruktur. Prof.
Dr. Re. beschreibt bei dem KlÃ¤ger als solche psychischen Faktoren ein einseitiges
medizinisch-somatisch ausgerichtetes SchmerzverstÃ¤ndnis, einen passiven
Behandlungswunsch mit rigiden Kausalattributionen, eine schmerzfokussierte
Wahrnehmung bzw. erhÃ¶hte KÃ¶rperwahrnehmung, eine gedankliche Einengung
auf das Schmerzerleben, eine subjektiv schmerz- und medikamentenbedingte
reduzierte LeistungsfÃ¤higkeit und eine verminderte Konzentration, dysfunktionale
Gedanken und Bewertungen, ein Vermeidungsverhalten aus Angst, eine geringe
Frustrationstoleranz und ein erhÃ¶htes Stresserleben. Der nicht schwerwiegende
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Unfall, der weder zu schweren Verletzungsfolgen beim KlÃ¤ger gefÃ¼hrt hat noch
mit sonstigen zusÃ¤tzlichen Belastungsfaktoren einhergegangen ist, ist schon
generell nicht geeignet, eine somatoforme SchmerzstÃ¶rung auszulÃ¶sen (vgl. BSG,
a.a.O.). Jedes andere alltÃ¤gliche Ereignis hÃ¤tte nach den AusfÃ¼hrungen des
Gutachters ebenso eine pathologische psychische Reaktion des KlÃ¤gers zur Folge
gehabt.

Der KlÃ¤ger hat auch keinen Anspruch auf die Ã�bernahme von Kosten fÃ¼r eine
schmerztherapeutische Behandlung, da es sich bei der chronischen
SchmerzstÃ¶rung nicht um eine anzuerkennende Unfallfolge gehandelt hat.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 SGG und folgt dem Ausgang des
Rechtsstreits.

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision nach Â§ 160 Abs. 2 Nr. 1 oder 2 SGG
liegen nicht vor.

Erstellt am: 04.02.2020

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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