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Das Urteil des Sozialgerichts Magdeburg vom 11. Mai 2010 wird aufgehoben und die Klage abgewiesen.

Die Berufung des Klagers wird zurtickgewiesen.

Kosten sind in beiden Rechtsziigen nicht zu erstatten.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Umstritten ist noch die Feststellung eines Grades der Behinderung (GdB) von 80 ab November 2006.

Der am ... 1958 geborene Klager beantragte erstmals am 1. Juli 1999 die Feststellung von Behinderungen nach dem
Schwerbehindertengesetz und die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises wegen Funktionseinschrankungen der Wirbelsaule sowie
eines Teilverlustes des rechten Zeigefingers. Nach medizinischen Ermittlungen stellte der Beklagte zunachst mit Teilbescheid vom 23. Marz
2000 einen GdB von 20 und mit Bescheid vom 7. September 2000 ab Mai 2000 einen GdB von 30 fest.

Ein Neufeststellungsantrag des Klagers fihrte nach medizinischen Ermittlungen zum Ablehnungsbescheid des Beklagten vom 10. August
2001. Nach einem weiteren Neufeststellungsantrag vom 8. April 2004 fihrte der Beklagte medizinische Ermittlungen durch. In einem
beigefligten Arztbrief berichtete der Chefarzt der neurologischen Klinik des Fachkrankenhauses B. Dr. E. am 8. Januar 2004 Uber einen
stationaren Aufenthalt des Klagers vom 12. bis 26. November sowie vom 5. Dezember bis 17. Dezember 2003. Hiernach habe der Klager
seit Anfang November 2003 iber zunehmende Schmerzen im Schulter-Nacken-Bereich sowie in den Handen geklagt. Wegen einer Angst-
und Panikattacke sei der Klager im Dezember 2003 erneut stationar aufgenommen worden. In einem Befundschein vom 2. August 2004
berichtete die Nervenarztin Dr. R. Die Gedanken des Klagers kreisten nur noch um seine Krankheit und seine Schmerzen, die Lebensinhalt
geworden seien, wobei ein massives Krankungserleben auffallig sei. In den letzten Wochen sei es wiederholt zu Zitteranfallen am ganzen
Korper gekommen, was zu diversen Notarzteinsatzen sowie einer stationaren Aufnahme im Krankenhaus B. gefiihrt habe. Im Vordergrund
stlinde eine Anpassungsstdrung mit somatoformer sowie dissoziativer Symptomatik. Zusatzlich sei von einer Angst- und Panikstorung,
jedoch nicht von einer Epilepsie auszugehen. Der Vertragsarzt des Beklagten Dr. B. wertete diesen Befund aus und hielt einen Gesamt-GdB
von 30 fur sachgerecht. Dem folgend lehnte der Beklagte eine Erh6hung des GdB ab. In dem dagegen gerichteten Widerspruch vom 23.
Februar 2005 machte der Klager geltend, der Beklagte habe seine seit November 2003 aufgetretenen Anfalle nicht hinreichend
beriicksichtigt.

Der Beklagte zog weitere Arztbriefe des Fachkrankenhauses B. vom 2. Méarz, 24. Marz, 27. Juli, 9. August und 29. November 2004 sowie ein
sozialmedizinisches Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) vom 22. Dezember 2004 bei. Der Chefarzt der
Klinik fir Neurologie des Fachkrankenhauses B. Dr. F. teilte unter dem 14. Marz 2004 (stationarer Aufenthalt vom 10. bis 19. Marz 2004)
mit: Das ganze Sein des Klagers drehe sich um seine Krankheit, die Lebensinhalt geworden sei. Eine Reflektion des stetig spirbaren
schweren Krankungserlebens kdnne er nicht zulassen. Die Fixierung erscheine massiv und stehe im Zusammenhang zu einem laufenden
sozialgerichtlichen Rentenverfahren mit hochkomplexer Psychodynamik. Diagnostisch bestehe eine somatoforme Schmerzstérung sowie
eine Konversionsstorung und eine Anpassungsstorung. Chefarzt Dr. E. teilte zu einem weiteren stationdren Aufenthalt des Klagers in der
Fachklinik vom 1. bis 8. Juli 2004 mit, es sei bei ihm zu ca. 20 Notarzteinsatzen und mehrfachen Einsatzen im Rahmen eines dringlichen
Hausbesuchsdienstes gekommen. Der Klager sei weiterhin nicht bereit, die Psychogenese seiner Beschwerden zu akzeptieren, so dass kein
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Ansatz flr eine stationare bzw. ambulante psychotherapeutische Behandlung bestehe. Insgesamt sei die Problematik als eine schwere
sekundare neurotische Fehlentwicklung zu bewerten. Bei einer aktuell fehlenden Behandlungsmotivation sei eine Chronifizierung und
Verschlimmerung der Symptomatik zu erwarten. Nach einem weiteren Bericht von Chefarzt Dr. E. vom 9. August 2004 (stationarer
Aufenthalt vom 29. Juli bis 3. August 2004) habe der Klager beim Rasenmahen ein Schwachegefihl mit zunehmendem Zittern und
motorischen Entladungen in allen vier Extremitaten gehabt. Die zerebrale Bildgebung sei unauffallig. Nach kurzer Zeit habe sich die
Symptomatik unter stationaren Bedingungen vollig zurlick entwickelt. In einem weiteren Bericht der Fachklinik fur
Psychiatrie/Psychotherapie berichtete die Arztliche Direktorin Dr. F. unter dem 29. November 2004 iiber einen stationéren Aufenthalt des
Kldgers vom 1. bis 26. Oktober 2004. Hiernach sei von der Diagnose einer Persdnlichkeitsstérung sowie von dissoziativen Krampfanfallen
auszugehen. Ein Anfallsleiden habe nach EEG-Aufzeichnung ausgeschlossen werden kénnen. Klinisch habe es beim Klager mehrfache
Attacken mit willkiirlichen Bewegungsmustern ohne Bewusstseinsverlust und ohne begleitende Angstsymptomatik gegeben. Hierbei sei der
Eindruck einer demonstrativen Verhaltensweise entstanden. Eine Integration des Klagers in verschiedene Therapiemdglichkeiten sei
erfolglos geblieben. In einem sozialmedizinischen Gutachten des MDK gab Dipl.-Med. L. an: Mittlerweile sei von einer Verselbstandigung des
somatischen Erkrankungsbildes in psychischer Hinsicht auszugehen. Aktuell bestlinden schwere psychiatrische Erkrankungen.
Perspektivisch sei von einem chronifizierten Verlauf mit ungunstiger Prognose auszugehen. Daneben lage sicherlich auch ein
Rentenbegehren vor, so dass eine Verbesserung der Symptomatik erst nach Abschluss des laufenden Gerichtsverfahrens zu erwarten sei.
Aktuell befinde sich der Klager in teilstationarer psychotherapeutischer Behandlung.

Der Versorgungsarzt Obermedizinalrat Dr. S. bewertete die Funktionseinschrankung der Wirbelsaule mit einem Einzel-GdB von 30, die
psychische Stérung mit einem Einzel-GdB von 20 sowie den Teilverlust des rechten Zeigefingers mit einem Einzel-GdB von 10 und hielt
einen Gesamt-GdB von 30 fiir angemessen. Dem folgend wies der Beklagte den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 19. September
2005 zurlck. Die dagegen gerichtete Klage vor dem SG Dessau fiihrte zum Urteil vom 27. Februar 2006. Darin wurde der Beklagte
rechtskraftig verurteilt, beim Klager u.a. wegen dissoziativer Anfalle und einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung einen Gesamt-
GdB von 60 ab 1. Januar 2006 sowie die Merkzeichen "G" (Erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr) und "B"
(Notwendigkeit standiger Begleitung) festzustellen. Dieses Urteil setzte der Beklagte mit Ausfiihrungsbescheid vom 27. Marz 2006 um.

Am 24, November 2006 beantragte der Kldger wegen eines Anfallsleidens, Weichteilrheuma, eines Wirbelsaulenschadens sowie wegen
Muskelkrampfen und einer Hirnleistungsschwache einen héheren GdB sowie die Merkzeichen "aG" (AuBergewdhnliche Gehbehinderung) und
"RF" (Befreiung von der Rundfunkgebihrenpflicht) bzw. ab dem 1. Januar 2013 die ErmaRigung von der Rundfunkbeitragspflicht.

Der Beklagte holte einen Befundschein des Facharztes fur Allgemeinmedizin Dr. G. von Dezember 2006 ein. Hiernach traten beim Klager
taglich mehrfach Pseudokrampfanfalle auf. Daneben bestehe ein rezidivierender Bewegungsschmerz. In einem beigefligten Arztbrief der
Klinik fur Psychiatrie/Psychotherapie des Fachkrankenhauses B. gab Dr. F. unter dem 7. Dezember 2005 an: Der stationare Aufenthalt vom
23. bis 24. November 2005 sei wegen eines erneuten Krampfanfalls erfolgt. Nach Aufnahme seien keine weiteren Anfallsereignisse
beobachtet worden. Eine kausale Therapie sei derzeit unméglich. In einem weiteren Arztbrief der Tagesklinik/Institutsambulanz des
Fachkrankenhauses B. berichtete Dr. F. Giber einen weiteren stationaren Aufenthalt des Klagers vom 23. Mai bis 5. Juli 2006. Das klinisch-
psychiatrische Bild des Klagers habe zwischenzeitlich ein hoch komplexes Stérungsbild mit umfassenden kérperlichen Stérungsmustern
ergeben, die anatomisch-physiologisch unbegriindbar seien. Wiederholt habe der Klager angegeben, sich wieder in einem Anfallsgeschehen
zu bewegen, obwohl kein klinisches Korrelat festzustellen gewesen sei. Die Prognose sei derzeit ungunstig. In einem beigefligten Arztbrief
des Epilepsiezentrums B. vom 21. Januar 2007 gab Prof. Dr. P.-E. Uber einen stationaren Aufenthalt von 3. August bis 16. September 2006
an: Der Klager habe um Korrektur des Arztbriefes vom 24. Oktober 2006 gebeten. Im Verlauf der psychotherapeutischen Behandlung habe
er Uber GbermaBig harte kdrperliche Arbeit schon seit frihester Kindheit berichtet.

Der Versorgungsarzt Dr. R. wertete diese Befunde aus und sprach sich fir einen Gesamt-GdB von 60 aus (Psychische Stérung mit Anfallen:
Einzel-GdB 50; Funktionseinschrankung der Wirbelsaule: Einzel-GdB 30; Diabetes mellitus: Einzel-GdB 20; Teilverlust des rechten
Zeigefingers: Einzel-GdB 10). Dem folgend lehnte der Beklagte den Neufeststellungsantrag mit Bescheid vom 26. Marz 2007 ab. Hiergegen
legte der Klager, nunmehr anwaltlich vertreten, am 5. April 2007 Widerspruch ein und machte geltend: Trotz medikamentéser Einstellung
erleide er praktisch taglich mehrere Anfalle. Dann sei er auf Hilfe Dritter angewiesen und kénne nicht mehr an &ffentlichen Veranstaltungen
teilnehmen. Der Versorgungsarzt Dr. K. hielt nach nochmaliger Auswertung der Befunde einen Gesamt-GdB von 60 fir zutreffend. Die
Voraussetzungen fur die Merkzeichen "aG" und "RF" seien nicht gegeben. Mit Widerspruchsbescheid vom 30. November 2007 (Ab-Vermerk:
3. Dezember 2007) wies der Beklagte den Widerspruch zuriick.

Mit der am 27. Dezember 2007 beim Sozialgericht (SG) Dessau-RoRlau erhobenen Klage hat der Klager sein Begehren weiterverfolgt, einen
GdB von mindestens 80 sowie das Merkzeichen "aG" ab Marz 2007 begehrt und zur Begriindung geltend gemacht: Die Anzahl der
dissoziativen Krampfanfalle habe einen schweren Verlauf genommen. Hierflr sei ein Bewertungsrahmen von einem Einzel-GdB von 80 bis
100 vorgesehen. Auch die Voraussetzungen der Merkzeichen "aG" und "RF" lagen vor.

Nach einem gerichtlichen Hinweis zur fehlenden értlichen Zustandigkeit hat das SG den Rechtsstreit an das SG Magdeburg (Beschluss vom
11. November 2008) verwiesen.

Das SG hat medizinische Ermittlungen durchgefihrt und Befundberichte von der Nervenarztin Dr. R. vom 8. Mai 2009 und von der
Facharztin fur Allgemeinmedizin Dr. H. vom 26. Mai 2009 eingeholt. Dr. R. hat dissoziale Anfalle, eine posttraumatische Belastungsstorung
mit Angst- und Panikattacken sowie eine somatoforme Schmerzstérung mit Schmerzmittelabusus diagnostiziert. Dr. H. hat erganzend ein
zervikal-radikulares Syndrom bei degenerativer Veranderung der Halswirbelsaule (HWS) und Zustand nach Bandscheibenprolaps C 5/6 und
C 6/7, einen Bluthochdruck sowie einen Diabetes mellitus Typ Il diagnostiziert. Beim Kldger bestehe ein hoher Leidensdruck. Trotz standiger
Schmerzmedikation habe keine Beschwerdefreiheit erreicht werden kénnen.

In einem beigeflgten Arztbrief berichtete Chefarzt Dr. E. (Krankenhaus M. Epilepsie-Zentrum B.) am 9. Dezember 2008 Uber einen
stationaren Aufenthalt des Klagers vom 6. Oktober bis 24. November 2008. Nach der Erstbehandlung vom 3. August bis 19. September 2006
habe der Kldger angegeben, es sei ihm nach der Entlassung zunachst sehr gut gegangen. Seit einem halben Jahr hatten sich die Zuckungen
deutlich verschlechtert. Im Vordergrund der Erkrankung stiinden dissoziale Anfalle, die mit einem Tinnitus sowie einem verschwommenen
Sehen eingeleitet wiirden. Wiederholt sei er bei einem Anfall gestiirzt und habe sich Verletzungen zugezogen. Im Ubrigen leide er standig an
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Zuckungen und Schutteln am ganzen Kérper. Dies sei mit einer starken Verkrampfung der gesamten Muskulatur und Schmerzen verbunden.
In einem beigefligten Bericht vom 26. Marz 2008 gab der Psychologe Dr. A. an, die energetische Psychotherapie habe beim Klager wegen
eines eintretenden "Bewegungssturms" abgebrochen werden missen. In einem weiteren Zwischenbefund vom 20. Dezember 2007 teilte er
mit, die bisherigen Therapiestunden hatten keine Besserung gebracht.

Der Beklagte hat eine Priufarztliche Stellungnahme der Versorgungsarztin Dr. W. vom 25. Juni 2009 vorgelegt, die sich in Auswertung der
Befunde fiir einen Gesamt-GdB von 60 aussprach. Der Klager hat dieser Bewertung widersprochen und zur Bekraftigung auf den
Entlassungsbericht von Prof. Dr. P.-E. (Epilepsie-Zentrum B.) Uber einen stationaren Aufenthalt von August bis September 2006 sowie ein
fachpsychiatrisches Gutachten aus dem Rentenverfahren des Landessozialgerichts Sachsen-Anhalt L 3 RJ 15/05 vom Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie P. vom 23. Januar 2008 verwiesen. Dieser hatte in seinem Gutachten angegeben: Der Klager habe mitgeteilt, dass die
Anfalle nunmehr nicht mehr aufhorten. Er sei nur noch ruhig, wenn er kérperlich véllig erschdpft sei. Die Anfalle traten auch nachts auf, was
mit Schlafstérungen verbunden sei. Das sei auch der Grund, warum er von seiner Frau getrennt schlafen misse. Die Anfalle seien mit
Zuckungen am ganzen Kaorper verbunden. Bei heftigen Anfallen habe er oftmals sogar die Orientierung verloren. Er stehe zwischen 3:30 und
4:30 Uhr auf, da er nicht langer schlafen kénne. Dann versuche er seine Ubungen zu machen, um die Auswirkungen der Anflle zu
reduzieren. Gegen 7:00 Uhr frihstlcke er. Danach lege er sich wieder hin und schaue fern. Vor die Tir schaffte er nur drei Schritte, da er
Angst vor Stiirzen habe. Er schame sich fiir seinen Zustand und vermeide es, ins Dorf zu gehen. Von Freunden habe er sich weitgehend
zuruckgezogen. Urlaub habe er letztmalig im Jahr 1995 gemacht. Zum Untersuchungsbefund hat der Sachverstéandige ausgefihrt: Der
Klager habe groRe Miihe, sich Uber langere Zeit auf ein Thema einzustellen. Er sei von den besprochenen Themen abgewichen und habe
teilweise neben der Sache geredet. Das unscharfe, etwas weitschweifige Denken scheine struktureller Natur zu sein. Die
Konzentrationsfahigkeit des Klagers sei deutlich eingeschrankt und seine Ausdauer beeintrachtigt. So sei er nicht in der Lage, dem
Untersuchungsgang mehr als 15 Minuten zu folgen. Die Psychomotorik sei hochgradig auffallig. Es seien ausgepragte, unwillkirliche
arrhythmische kloniforme Bewegungen am gesamten Kérper, besonders an den Armen, auffallig. Beim Klager lagen ein ausgepragtes
Vermeidungsverhalten sowie ein sozialer Rlickzug vor. Er leide an einer komplexen dissoziativen Stérung mit dissoziativen
Bewegungsstérungen und dissoziativen Krampfanfallen. Hinzu komme eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung. Die somatischen
Erkrankungen der Wirbelsaule wirden von der somatoformen Stérung vollstandig beherrscht und seien nicht mehr abgrenzbar. Der Klager
sei nicht mehr in der Lage, auch einfachste Arbeiten auszulben.

Mit Urteil vom 11. Mai 2010 hat das SG die Bescheide des Beklagten abgeandert und ab dem November 2006 einen GdB von 70 festgestellt
sowie die weitergehende Klage abgewiesen. Beim Klager sei von mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten im oberen Bereich
auszugehen, die mit einem Einzel-GdB von 70 zu bewerten seien. Hinzu traten eine Funktionsminderung der Wirbelsaule (Einzel-GdB 30)
sowie ein Diabetes mellitus und der Teilverlust des rechten Zeigefingers. Die Voraussetzungen fiir die Merkzeichen "aG" sowie "RF" lagen
dagegen nicht vor. Das am 7. Juli 2010 zugestellte Urteil greift der Klager mit der am 22. Juli 2010 beim Landessozialgericht (LSG) Sachsen-
Anhalt erhobenen Berufung an und begehrt die Feststellung eines GdB von 80. Das Begehren hinsichtlich der Merkzeichen "aG" und "RF"
hat der Klager mit Schreiben vom 2. Januar 2012 (BI. 290 d.GA) ausdrcklich fallen gelassen. Er tragt vor, es lagen bei ihm schwere soziale
Anpassungsschwierigkeiten vor sowie ein Anfallsleiden, das wegen der Auswirkungen einer Epilepsie gleichzusetzen sei. Angesichts der
Chronifizierung des Krankheitsbildes sowie der Komplexitat der Stérungen sei ein héherer GdB angemessen.

Der Senat hat das Rentenverfahren des LSG Sachsen-Anhalt L 3 R ] 15/05 beigezogen. Hiernach hatte der Klager am 14. Marz 2003 Klage
vor dem SG Dessau erhoben und eine Rente wegen voller Erwerbsminderung erstrebt. Das SG hatte ein nervenfacharztliches Gutachten der
Sachverstandigen Prof. Dr. K. vom 14. November 2004 erstatten lassen, die ausgefihrt hatte: Beim Klager bestehe ein radikulares Syndrom
der Lendenwirbelsdule hauptsachlich im Segment L4 sowie an der Halswirbelsaule. Hinzu kdmen eine Somatisierungsstérung sowie eine
Anpassungsstérung mit dissoziativen Anteilen. Der Klager kdnne nicht mehr als Berufskraftfahrer oder Gabelstaplerfahrer arbeiten, sei
jedoch fir leichte bis mittelschwere Tatigkeiten mit gewissen Einschrankungen arbeitsfahig. Mit Urteil vom 17. Januar 2005 hatte das SG die
Klage abgewiesen. Im Berufungsverfahren hatte sich der Rentenversicherungstrager mit dem Klager auf eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung ab dem 1. Februar 2006 geeinigt.

Der Senat hat Befundberichte des Epilepsiezentrums B. vom 3. August 2011 eingeholt. Hiernach habe sich der gesundheitliche Zustand
nach psychotherapeutischer Behandlung deutlich gebessert. Der Klager sei jedoch nach wie vor arbeitsunfahig. In einem beigefiigten
Arztbrief vom 13. Juli 2011 berichtete Chefarzt Privatdozent Dr. B. (Epilepsiezentrum B.) Uber einen stationaren Aufenthalt vom 3. Mai bis
16. Juni 2011. Dort habe der Klager angegeben, eine Psychotherapie abgeschlossen zu haben. Nach der letzten Behandlung im Jahr 2008
habe sich seine Lebenssituation deutlich verbessert, obwohl die chronischen Probleme mit seiner Ehefrau nur schwer l6sbar seien. Der Tod
des Schwiegervaters habe zu einer Annaherung der Ehepartner gefiihrt, die ihre Probleme im Alltag besser besprechen kénnten. Anfang des
Jahres 2011 sei er mit 3,0 Promille Alkohol im Blut stationar aufgenommen worden. Seit der Einbestellung in die Klinik vor einer Woche habe
er jedoch keinen Alkohol mehr zu sich genommen. Er kénne nicht verstehen, warum sein Schwiegervater sich umgebracht habe und fiihle
sich fUr dieses Ereignis mitverantwortlich. Aktuell traten drei bis viermal im Monat Anfalle mit komplettem Bewusstseinsverlust auf. In
psychischer Hinsicht wirke der Klager extrem angespannt, kdrperlich sehr unruhig mit Zittern in den Armen und Schutteln in der Schulter.
Teilweise falle ein aggressives Verhalten bei ihm auf. Im Verlauf der Therapie habe dem Klager der Zusammenhang zwischen den Anfallen
und haufigen Konflikte mit der Ehefrau verdeutlich werden kénnen. Mit dem Klager sei ein verhaltenstherapeutisches Selbstwahrnehmungs-
und Selbststeuerungsprogramm entwickelt worden.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Magdeburg vom 11. Mai 2010 sowie den Bescheid des Beklagten vom 16. Marz 2007 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 30. November 2007 abzuandern und den Beklagten zu verpflichten, bei ihm einen GdB von 80 ab November
2006 festzustellen, weiterhin die Anschlussberufung zurlickzuweisen.

Der Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Magdeburg vom 11. Mai 2010 aufzuheben, die Klage abzuweisen sowie die Berufung zuriickzuweisen.

Der Senat hat einen Befundbericht von Dipl.-Psych. H. vom 26. Marz 2012 eingeholt. Hiernach lagen starker behindernde Stérungen mit
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wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit vor, die durch das Auftreten von standigen Schmerzen sowie von
massiven Unruhezustanden, Verkrampfungen sowie Auftreten von dissoziativen Anfallen gepragt seien. Die sozialen Anpassungsstérungen
seien als mittelgradig einzuschatzen. So habe der Klager Schwierigkeiten, den Tagesablauf durchgangig zu strukturieren. In
Behandlungszeitraum habe es phasenweise massive Partnerschaftskonflikte sowie Kontaktstérungen gegeben.

Der Klager hat einen Arztbrief des Epilepsiezentrums B. vom 25. Januar 2013 zur Gerichtsakte gereicht. Darin hat Chefarzt Prof. Dr. B. Uber
einen stationaren Aufenthalt des Klagers vom 13. Dezember 2012 bis 9. Januar 2013 berichtet. Im Vergleich zu den Vorbefunden habe der
Klager einen kérperlich ruhigeren Eindruck vermittelt. Ein standiges Zittern, wie zuvor, sei nicht festgestellt worden. Der Klager sei schnell
irritierbar, dabei vordergrindig sehr bemuht und in der Stimmung deprimiert. Er habe Uber "kindische" Streitereien mit seiner Ehefrau
berichtet, in deren Folge es zu schweren Anfallen mit Bewusstseinsverlusten gekommen sei. Er habe seine langjahrig erprobten
Anfallsvermeidungsstrategien wieder aufgefrischt und sich diesmal auch spannungsreichen Gesprachsinhalten ohne psychogenen
Anfallszustand aussetzen kénnen. Zur Entlassung habe der Kldger angegeben: "Einen Schritt weitergekommen, zwar kein groBer Schritt,
aber weitergekommen". Insgesamt habe eine deutlich gréRBere Stresstoleranz in der Psychotherapie sowie im Stationsalltag beobachtet
werden kdnnen.

Der Senat hat ein nervenfacharztliches Gutachten vom Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. V. vom 30. April 2014 (Untersuchung
vom 28. April 2014) eingeholt. Zum Tagesablauf habe der Klager angegeben: Er stehe morgens zwischen 3.00 und 6:00 Uhr auf und gehe
gegen 20:00 Uhr zu Bett. Nach Friihstick und Morgentoilette schaue er Nachrichten, versorge seinen Garten, der aus Rasen, Terrasse und
Pool bestehe. Hier mahe er den Rasen, bendtige daflr jedoch drei Tage. Ansonsten spiele er Computerspiele (u.a. Schach). Das Mittagessen
nehme er unregelmafig ein. Meist halte er danach Mittagsschlaf. Am Nachmittag trinke er mit seiner Ehefrau Kaffee. Abends schaue er
Fernsehen. Einkdufe erledige eher die Ehefrau. Er rede auch mit Nachbarn und gehe ab und zu in die Natur, was von seiner jeweiligen
Tagesform abhangig sein. Auto oder Fahrrad nutze er nicht mehr. Der Stuhlgang sei unregelmaRig. Die Haufigkeit des Wasserlassens habe
sich auf 10 bis 11 Mal pro Tag gesteigert. Er rauche ca. 15 Zigaretten am Tag und trinke alle vier Wochen eine Flasche Whiskey. Bei der
allgemeinen korperlichen Untersuchung habe der Fingerbodenabstand 20 cm betragen. Eine Klopf- und Druckempfindlichkeit bestehe im
Bereich der unteren HWS, der mittleren Brustwirbelsdule (BWS) sowie der unteren Lendenwirbelsdule (LWS). Das Lasegue’-Zeichen sei
endgradig auf der rechten Seite positiv. Der spontan geprufte Gang sei auffallig breitbeinig, vorsichtig und leicht unsicher. Dies gelte auch
fur den Seiltanzer- sowie den Blindgang. Den Zehen- und Fersengang habe der Klager unvollstandig ausfihren kénnen. Der Romberg- sowie
Unterberger-Tretversuch sei dagegen unauffallig. Gleiches gelte auch flir das Aus- und Ankleiden. Das Sitzen sei nach einer Stunde durch
kurzzeitiges Stehen unterbrochen worden. Ein affektiver Tremor setze mit dem Gesprach ein. Dieser zeige sich im rechten Bein und Arm
grobschlachtig, verschwinde vortibergehend wahrend des Untersuchungsverlaufs und wahrend der kdrperlichen Untersuchung vollstandig.
Es falle eine Neigung zu psychosomatischer Beschwerdedarstellung auf, die gekennzeichnet sei durch vielfaltige und wenig konkretisierte
Beschwerdeschilderungen. Die Gangprifungen zeigten eine Neigung zur Aggravation, da sich der Gang wahrend der Untersuchung von dem
auBerhalb der Untersuchungssituation unterschieden habe. Stérungen des Sehvermdgens sowie Lernfahigkeitsstorungen seien nicht
erkennbar. Auf Nachfrage habe die Ehefrau erklart, der Klager habe keine geeignete Psychotherapie finden kdnnen. Zusammenfassend leide
der Klager unter dissoziativen Anfallen. Hierbei handele es sich um Anfalle, die epileptischen Krampfanfallen stark ahneln und sogar
teilweise mit Zungenbiss und Einnassen einhergehen wiirden. Diese Anfalle traten jedoch im Gegensatz zur Epilepsie nicht spontan, sondern
in bestimmten Konfliktsituationen mit starker innerer Erregung auf. Derartige Anfalle bei Konflikt- und Erregungszustanden seien daher
normalerweise psychotherapeutisch behandelbar. Im Verlauf von stationaren BehandlungsmaBnahmen sei es unter Zuhilfenahme von
psychotherapeutischen MaBnahmen jeweils zu einer deutlichen Reduktion der Anfallsfrequenz gekommen.

Der Sachverstandige hat auf nervenarztlichem Gebiet folgende Diagnosen gestellt:

Dissoziative Krampfanfalle,

anhaltende somatoforme Schmerzstorung,

lumbales belastungsabhangiges Schmerzsyndrom bei degenerativen Veranderungen der LWS und Zustand nach Bandscheibenoperation.

Diese Erkrankungen fiihrten zu Funktionsbeeintrachtigungen in der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit, in der sozialen Anpassung durch eine
verminderte emotionale sowie korperliche Belastbarkeit und zu nachtlichen Schlafstérungen. Die aktuellen Beschwerden seien ausweislich
der umfangreichen Unterlagen seit etwa zehn Jahren in vergleichbarer Form vorhanden. Obwohl der Kldger wiederholt Verschlechterungen
berichtet habe, sei eher von einem schwankenden Verlauf auszugehen, der im Zusammenhang mit Konfliktsituationen insbesondere in der
Ehe gesehen werden miisse. Aktuell habe der Kldger geschildet, er habe drei bis vier Mal im Monat Anfalle mit Bewusstseinsstorungen, die
teilweise mit Zungenbiss und Einnassen einhergingen. Zehn bis zwdlf Mal im Monat traten Anfalle mit starrem Blick, Krampfen und Zittern
auf. Die testpsychologische Untersuchung zeige keine Hinweise auf kognitive Beeintrachtigungen oder eine aktuelle Depression. Der Klager
versuche emotional belastende Situationen zu meiden. Die Haufigkeit der Anfalle in der jlingeren Vergangenheit sei nicht Gberprufbar, da
kein Anfallskalender geflihrt werde. Von einer manifesten Alkoholabhangigkeit bzw. Alkoholerkrankung sei nicht auszugehen.

Auf psychischem Gebiet sei ein Einzel-GdB von 50 zu bilden. Hinzu kamen ein Wirbelsaulenschaden mit mittelgradigen Auswirkungen in
einem Wirbelsaulenabschnitt (Einzel-GdB 20) sowie ein Teilverlust des rechten Zeigefingers (Einzel-GdB 10). Hierflr sei ein Gesamt-GdB von
60 vorzuschlagen. Dabei gebe es Uberschneidungen zwischen den psychischen Stérungen sowie den wirbelsdulenbedingten
Einschrankungen. Die anhaltende somatoforme Schmerzstérung sowie die dissoziativen Anfalle seien Bestandteil einer neurotischen
Storung und bewirkten eine mittelgradige soziale Anpassungsschwierigkeit im unteren Anteil des Ermessensspielraums von 50 bis 70. Flr
den nicht insulinpflichtigen Diabetes mellitus sowie die arterielle Hypertonie sei ein Einzel-GdB von weniger als 10 anzunehmen. Diese
Einschatzung treffe auf den gesamten Zeitraum seit November 2006 zu. Im zu prifenden Zeitrahmen sei es zu Schwankungen der
psychischen Gesundheitsstérungen gekommen, die von auBeren Belastungsfaktoren abhangig gewesen seien. Der zum Zeitpunkt der
Begutachtung vorliegende aktuelle Gesundheitszustand entspreche einem Durchschnittsniveau, das seit November 2006 anzunehmen sei.

Der Klager ist dem Gutachten entgegengetreten und hat geltend gemacht: In unzutreffender Weise sei der Sachverstandige davon
ausgegangen, dass die Tiefensensibilitat nicht gestort sei. So habe er erhebliche Schmerzen im Rippenfellbereich. Das Auslésen der
Eigenreflexe sei ebenfalls nicht unmittelbar méglich. Unzutreffend sei auch, dass das Untersuchungsgesprach nach einer Stunde durch
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kurzzeitiges Stehen unterbrochen worden sei. Vielmehr habe er wegen der bestehenden Schmerzen das Untersuchungsgesprach zweimal
unterbrechen missen. Zu diesem Zeitpunkt habe sich der Gutachter nicht im Raum befunden. Auch beim Ankleiden sei der Gutachter nicht
im Raum gewesen. Den Vorwurf der Aggravation weise er zuriick. Der Unterschied im Gehverhalten sei darauf zurlickzufiihren, dass die
Untersuchungsgangprifungen barfuB erfolgt seien. Einlagen fiir das um 1,5 cm kiirzere linke Bein hatten zu einer Anderung des Gangbildes
beigetragen. Auch habe er ein erhebliches Taubheitsgeflihl im rechten Arm sowie in den Fuen. Diesbezlglich habe der Sachverstandige
keine Fragen gestellt, sondern lediglich die Ehefrau befragt.

In einer erganzenden Stellungnahme vom 3. Juli 2014 hat der Sachverstandige ausgeflhrt: Die Reflexe seien beim Kldger unmittelbar
auslosbar gewesen. Die Behauptung eines zweifachen Aufstehens wahrend der Untersuchungssituation kénne nicht bestatigt werden.
Unzutreffend sei auch die Behauptung, dass der Sachverstandige das An- und Auskleiden nicht habe beobachten kénnen. Belege fiir
Aggravation ergaben sich immer dann, wenn objektivierbare Untersuchungsbefunde den demonstrierten Einschrankungen nicht vollstandig
entsprechen, sondern bewusst oder unbewusst Uberbetont wiirden. Dies sei bei den Gangprifungen eindeutig der Fall gewesen. Hierbei
spiele die Frage des BarfuBgehens keine Rolle. Der Sachverstandige habe ausdriicklich nach Beschwerden gefragt. Wenn der Klager
Taubheitsgefiihle nicht angebe, kdnne dies nicht dem Gutachter zugerechnet werden.

Am 19. August 2014 hat der Klager wegen eines erneuten Krankenhausaufenthaltes seine Teilnahme an der miindlichen Verhandlung
abgesagt und erganzend ausgefihrt: Dissoziative Anfalle seien mit epileptischen Anféllen vergleichbar. Die Annahme, bei ihm sei lediglich
von mittelgradigen sozialen Anpassungsstérungen auszugehen, werde vom Sachverstandigen nicht begriindet. Wahrend seiner
Anfallsleiden traten Zungenbisse, Stlrze sowie Einnassen auf. Der vom Sachverstandigen gebildete GdB von 50 sei daher zu gering. Auch
die Tatsache, dass er gegen einen sich anbahnenden Anfall ankdmpfen misse, sei mit erheblichen kdrperlichen Belastungen verbunden.
Weiter werde auf den Aufsatz im Deutschen Arzteblatt 2013, S. 110 ff hingewiesen. Darin werde die Ahnlichkeit seiner Erkrankung mit einer
Epilepsie bestatigt. Das Erkrankungsbild sei wenig erforscht. Offenbar habe sich der Sachverstandige an veralteten Diagnosekriterien
orientiert.

Der Sachverstandige hat mit weiterer Stellungnahme vom 19. August 2014 ausgefuhrt: Die Gemeinsamkeiten zwischen dissoziativen und
epileptischen Anfallen seien im Gutachten nie bestritten worden. Bei dissoziativen Anfallen bestehe im Gegensatz zur Epilepsie jedoch die
Mdglichkeit, Ausldsefaktoren zu vermeiden. Die Sorge vor Anfallen beim Fahrrad- oder Autofahren bzw. bei Familienfeiern entspreche nicht
der realen Gefahr derartige Anfalle tatsachlich zu erleiden. Die Forderung nach einem Einzel-GdB von 80 bis 100 erscheine véllig abwegig.

Die Gerichtsakte und die Verwaltungsakte des Beklagten haben vorgelegen und waren Gegenstand der miindlichen Verhandlung. Wegen
der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Sachvortrages der Beteiligten wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der
Verwaltungsakte erganzend verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte und gemaR § 143 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) auch statthafte Berufung des Klagers ist
unbegriindet. Die Anschlussberufung des Beklagten ist zulassig. Insbesondere galt hierfir die Berufungsfrist des § 151 Abs. 1 SGG nicht. Die
Anschlussberufung ist auch begrindet und flhrt zur Aufhebung des Urteils des SG Magdeburg vom 11. Mai 2010 sowie zur Abweisung der
Klage.

Gegenstand von Klage und Berufung ist nur noch das Begehren des Klagers, einen hoheren GdB zu erlangen, nachdem er seine Klage am 2.
Januar 2012 entsprechend beschrankt hat. Allerdings liegen die Voraussetzungen fur die Feststellung eines GdB von mehr als 60 nicht vor.

Die Klage gegen den Bescheid vom 16. Marz 2007 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 30. November 2007 ist als Anfechtungs- und
Verpflichtungsklage nach § 54 Abs. 1 SGG statthaft. Bei dieser Klageart kommt es fiir die Beurteilung der Sach- und Rechtslage auf den
Zeitpunkt der letzten mindlichen Verhandlung an (vgl. BSG, Urteil vom 12. April 2000, B 9 SB 3/99 R, juris).

Da der Beklagte bereits mit Bescheid vom 7. September 2000 einen GdB von 30 festgestellt und damit Uber den GdB entschieden hat,
richten sich die Voraussetzungen flr die mit Antrag des Klagers vom 24. November 2006 begehrte Neufeststellung nach § 48 des Zehnten
Buchs des Sozialgesetzbuches (Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz - SGB X). Diese Feststellung wurde mit
Ausfuhrungsbescheid vom 27. Marz 2006 abgeandert und ab dem 1. Januar 2006 ein GdB von 60 sowie die Merkzeichen "B" und "G"
festgestellt. Nach dieser Vorschrift ist ein Verwaltungsakt mit Dauerwirkung fir die Zukunft aufzuheben, wenn in den tatsachlichen oder
rechtlichen Verhaltnissen, die bei seinem Erlass vorgelegen haben, eine wesentliche Anderung eingetreten ist. Eine wesentliche Anderung
ist dann anzunehmen, wenn sich durch eine Besserung oder Verschlechterung des Behinderungszustandes eine Herabsetzung oder
Erhdhung des Gesamtbehinderungsgrades um wenigstens 10 ergibt. Fiir die wesentliche Anderung kommt es weder auf den Inhalt des
Vergleichsbescheides noch auf die von der Behorde bei der Bewilligung oder spater angenommenen Verhaltnisse, sondern auf die
tatsachlichen Verhéltnisse und deren objektive Anderung an (KassKkomm-Steinwedel, SGB X, Stand Mai 2006, § 48 Rdnr. 14 m.w.N.).

Im Vergleich zu den Verhaltnissen, die bei Erlass des Ausfiihrungsbescheides 27. Marz 2006 vorgelegen haben, ist keine wesentliche
Anderung eingetreten. Zu Unrecht hat das SG im Urteil vom 11. Mai 2010 einen Gesamt-GdB ab November 2006 von 70 festgestellt.
Tatsachlich ist von einem Gesamt-GdB von nur 60 ab diesen Zeitpunkt auszugehen. Die Anschlussberufung des Beklagten ist daher

erfolgreich.

Fir den streitgegenstandlichen Zeitraum gilt das am 1. Juli 2001 in Kraft getretene Neunte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB IX) Uber die
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046). Der hier anzuwendende § 69 SGB IX ist durch die
Gesetze vom 23. April 2004 (BGBI. | S. 606) und vom 13. Dezember 2007 (BGBI. | S. 2904) geandert worden. Rechtsgrundlage fiir den von
dem Klager erhobenen Anspruch auf Feststellung eines GdB ist § 69 Abs. 1 und 3 SGB IX. Infolge der verfahrensrechtlichen Anderungen des
§ 69 SGB IX durch das Gesetz vom 23. April 2004 (a.a.0.) hat sich im Ubrigen nur die Satzzahlung geandert. Im Folgenden werden die
Vorschriften des § 69 SGB IX nach der neuen Satzzahlung zitiert.

Nach § 69 Abs. 1 SGB IX stellen die fir die Durchfiihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behorden auf Antrag des
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behinderten Menschen das Vorliegen einer Behinderung und den GdB fest. Diese Vorschrift kntupft materiellrechtlich an denin § 2 Abs. 1
Satz 1 SGB IX bestimmten Begriff der Behinderung an. Danach sind Menschen behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Nach § 69 Abs. 1 Satz 4 SGB IX sind die Auswirkungen auf die
Teilhabe am Leben der Gesellschaft als GdB nach Zehnergraden abgestuft festzustellen. Wenn mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe
am Leben der Gesellschaft vorliegen, wird nach § 69 Abs. 3 Satz 1 SGB IX der GdB nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer
Gesamtheit unter Bertlicksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt.

§ 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX ist durch das insoweit am 21. Dezember 2007 in Kraft getretene Gesetz vom 13. Dezember 2007 (a.a.0.) gedndert
worden. Nach der friiheren Fassung der Vorschrift galten flir den GdB die im Rahmen des § 30 Abs. 1 BVG festgelegten MaRstaben
entsprechend. Nach dem Wortlaut der frilheren Fassung des ebenfalls durch das Gesetz vom 13. Dezember 2007 geanderten § 30 Abs. 1
BVG war fur die Beurteilung die kérperliche und geistige Beeintrachtigung im allgemeinen Erwerbsleben maRgeblich, wobei seelische
Begleiterscheinungen und Schmerzen zu berlicksichtigen waren. Nach der Neufassung des § 69 Abs. 1 Satz § 69 Abs. 1 Satz 5 gelten fir den
GdB die MaRstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der aufgrund des § 30 Abs. 17 BVG erlassenen Rechtsverordnung entsprechend. Nach der damit
in Bezug genommenen neuen Fassung des § 30 Abs. 1 BVG richtet sich die Beurteilung des Schweregrades - dort des "Grades der
Schadigungsfolgen" (GdS) - nach den allgemeinen Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigungen in allen Lebensbereichen. Die hierflr
maRgebenden Grundsatze sind in der am 1. Januar 2009 in Kraft getretenen Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) vom 10.
Dezember 2008 (BGBI. | S. 2412) aufgestellt worden, zu deren Erlass das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales durch den dem § 30
BVG durch das Gesetz vom 13. Dezember 2007 angefiigten Abs. 17 ermachtigt worden ist.

Nach § 2 VersMedV sind die auch fir die Beurteilung des Schweregrades nach § 30 Abs. 1 BVG malRgebenden Grundsatze in der Anlage
"Versorgungsmedizinische Grundsatze" (Anlageband zu BGBI. | Nr. 57 vom 15. Dezember 2008, G 5702) als deren Bestandteil festgelegt
und sind damit nunmehr der Beurteilung der erheblichen medizinischen Sachverhalte mit der rechtlichen Verbindlichkeit einer
Rechtsverordnung zugrunde zu legen. Zuvor dienten der Praxis als Beurteilungsgrundlage die jeweils vom zustandigen Bundesministerium
herausgegebenen "Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht", die nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts als vorweggenommene Sachverstandigengutachten eine
normahnliche Wirkung hatten (vgl. BSG, Urteil vom 18. September 2003, B 9 SB 3/02 R, juris). Die in den Anhaltspunkten (letzte Ausgabe
von 2008) enthaltenen Texte und Tabellen, nach denen sich die Bewertung des GdB bzw. der Schadigungsfolge bisher richtete, sind -
inhaltlich nahezu unverandert - in diese Anlage bernommen worden (vgl. die Begriindung BR-Drucks. 767/08, S. 3 f.). GdS und GdB werden
dabei nach gleichen Grundsatzen bemessen. Die Begriffe unterscheiden sich lediglich dadurch, dass sich der GdS kausal auf
Schadigungsfolgen und der GdB final auf alle Gesundheitsstérungen unabhangig von deren Ursachen auswirkt (vgl.
Versorgungsmedizinische Grundsatze, Teil A: Allgemeine Grundsatze 2 a).

Der hier streitigen Bemessung des GdB ist die GdS-Tabelle der Versorgungsmedizinischen Grundsatze (Teil A) zugrunde zu legen. Nach den
allgemeinen Hinweisen zu der Tabelle (Teil A) sind die dort genannten GdS-Satze Anhaltswerte. In jedem Einzelfall sind alle
leistungsmindernden Stérungen auf kérperlichem, geistigem und seelischem Gebiet zu berlicksichtigen und in der Regel innerhalb der in Nr.
2 e (Teil A) genannten Funktionssysteme (Gehirn einschlieBlich Psyche; Augen; Ohren; Atmung; Herz-Kreislauf; Verdauung; Harnorgane;
Geschlechtsapparat; Haut; Blut und Immunsystem; innere Sektion und Stoffwechsel; Arme; Beine; Rumpf) zusammenfassend zu beurteilen.
Die Beurteilungsspannen tragen den Besonderheiten des Einzelfalles Rechnung (Teil B, Nr. 1 a).

Nach diesem MaRstab kann fiir die Funktionseinschrankungen des Klagers kein hoherer Grad der Behinderung als 60 festgestellt werden.
Dabei stitzt sich der Senat auf das Gutachten von Dr. V., die beigezogenen Gutachten, die versorgungsarztlichen Stellungnahmen des
Beklagten sowie die eingeholten Befundberichte der behandelnden Arzte nebst Anlagen.

a) Das Hauptleiden des Klagers ist dem Funktionssystem "Gehirn einschlieBlich Psyche" zuzuordnen. Daflrr ist ein Einzelgrad der
Behinderung von 50 flir den Zeitraum ab November 2006 bis zum Schluss der miindlichen Verhandlung festzustellen.

Nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (VMG, B 3.7) werden leichtere psychovegetative oder psychische Stérungen mit einem
GdB von 0 bis 20 bewertet. Flr starker behindernde Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit (z.B.
ausgepragtere depressive, hypochondrische, asthenische oder phobische Stérungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme
Stérungen) ist ein Bewertungsrahmen von 30 bis 40 vorgesehen. Schwere Stérungen (z.B. schwere Zwangskrankheit) mit mittelgradigen
sozialen Anpassungsschwierigkeiten werden mit einem GdB von 50 bis 70 und mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten mit 80 bis
100 bewertet. Psychische Anpassungsschwierigkeiten, die einen Behinderungsgrad von 30 bis 40 rechtfertigen, sind nach dem Beschluss
des Arztlichen Sachverstandigenbeirates (BMA am 18./19.03.1998 - zitiert nach Rohr/StréRer, Teil B: GdS-Tabelle-19, 96. Lfg. - Stand
Dezember 2011) durch Kontaktschwache und/oder VitalitdtseinbuBe gekennzeichnet. Dieses Kriterium ist zur differenzierenden
Einschatzung von Anpassungsschwierigkeiten analog auch dann heranzuziehen, wenn die Symptomatik der psychischen Stérungen ganz
unterschiedlich ist (Beschluss des Arztlichen Sachverstandigenbeirats, BMA am 8./9.11.2000, Rohr/StraRer, a.a.0., GdS-Tabelle-18).
Mittelgradige soziale Anpassungsschwierigkeiten setzen neben den Auswirkungen im Berufsleben erhebliche familiare Probleme durch
Kontaktverlust und affektive Nivellierung voraus (Beschluss des Arztlichen Sachverstandigenbeirats, BMA am 18./19.03.1998 - zitiert nach
Rohr/StraRer, a.a.0., GdS-Tabelle-19).

Der Klager leidet nach den Feststellungen des Sachverstandigen Dr. V. an einer neurotischen Stérung mit dissoziativen Krampfanfallen und
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung. Hierflr ist nach der Uberzeugenden Einschatzung des Sachverstandigen Dr. V. ein Einzel-
GdB von 50 zu bilden, was dem unteren Bewertungsrahmen von 50 bis 70 entspricht. Dabei hat der Senat Schwankungen der psychischen
Gesundheitsstérungen beim Klager berlcksichtigt und einen Durchschnittswert gebildet, den der Sachverstandige Dr. V. anlasslich seiner
Untersuchung als Durchschnittsniveau bezeichnet hat. Diese gesundheitlichen Schwankungen des psychischen Erkrankungsbildes haben
sich immer wieder gezeigt. So hat der Klager beispielhaft wahrend des stationaren Aufenthaltes von Oktober bis November 2008 im
Krankenhaus B. angegeben, es sei ihm nach der Erstbehandlung und Entlassung im September 2006 zunachst sehr gut gegangen, wahrend
sich Mitte 2008 der gesundheitliche Zustand wieder verschlechtert habe. Auch nach dem Bericht des Epilepsiezentrums B. vom 3. August
2011 ergeben sich Hinweise fiir eine deutliche Besserungsphase. So hatte der Klager anlasslich dieser Behandlung angegeben, es habe
nach der letzten Behandlung im Jahr 2008 zunachst eine deutlich verbesserte Lebensphase gegeben. Durch den Tod des Schwiegervaters
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sei es zu einer Annaherung der Ehepartner und zu einer verbesserten ehelichen Situation gekommen. Eine Besserungsphase zeigte der
psychische Zustand des Klagers auch wahrend des stationaren Aufenthaltes in B. von Dezember 2012 bis Januar 2013. Dort machte der
Klager nach Einschatzung der behandelnden Arzte einen kérperlich ruhigeren Eindruck, konnte in dieser Zeit seine
Anfallsvermeidestrategien auffrischen und selbst spannungsreiche Gesprache ohne psychogene Anfalle bewaltigen. Die Annahme des
Sachverstandigen Dr. V. wegen der offenkundigen Schwankungen des psychischen Gesundheitszustandes einen Durchschnittswert zu
bilden, steht auch im Einklang mit den VMG (Teil A 2 f)) und wird vom Senat als zutreffend bewertet.

Entgegen der Ansicht des Klagers kénnen die Bewertungsrahmen flr epileptische Anfalle (Teil B 3.1.2 der VMG) dabei nicht herangezogen
werden. Wie der Sachverstandige Dr. V. berzeugend ausgefuhrt hat, kann der an dissoziativen Anfallen leidende Klager durch
Vermeidungsstrategien die Anfallshaufigkeit selbst beeinflussen, indem er konfliktreiche und damit anfallstrachtige Situationen moglichst
meidet. Dies ist einem Epileptiker generell nicht méglich, da das Anfallsgeschehen von ihm unbeeinflussbar ablauft. Die vom Klager
behaupteten kérperlich belastenden "Kampfphasen", um sich einem drohenden Anfall entgegenzustemmen, finden sich in keinem der
zahlreichen medizinischen Befunde bestatigt. Auch die von ihm angegebenen groRen Anfalle, die bis vier Mal im Monat auftreten sollen, sind
lediglich als Beschwerdeschilderungen dokumentiert, nicht aber in einem der medizinischen Berichte detailliert geschildert worden. Hierbei
darf nicht bersehen werden, dass der erfahrene Sachverstandige Dr. V. beispielhaft festgestellt hat, dass der Klager bei der Gangprobe ein
demonstratives und aggravierendes Verhalten gezeigt hat. Auch ist bemerkenswert, dass der Tremor beim Klager wahrend der kérperlichen
Untersuchung beim Sachverstandigen nicht mehr auftrat. Die Feststellung eines demonstrativen Verhaltens des Klagers findet sich bereits
im Bericht von Dr. F. vom 29. November 2004. Die Beschwerdeschilderungen des Klagers sind aus diesem Grunde nicht in vollem Umfang
als medizinisch bestatigt anzusehen. Dies rechtfertigt es nach Einschatzung des Sachverstandigen Dr. V., bei der Bewertung lediglich den
unteren Bewertungsrahmen eines GdB von 50 heranzuziehen. Kognitive Stérungen oder eine Depression vermochte der Sachverstandige
beim Klager dagegen nicht festzustellen. Die dagegen erhobenen Bedenken des Klagers konnten den Senat nicht Gberzeugen. Der
Sachverstandige hat, ohne eine erkennbare Benachteiligungsabsicht zu Lasten des Klagers erkennen zu lassen, seine
Untersuchungsbeobachtungen in seinen eingeholten erganzenden Stellungnahmen lberzeugend beschrieben und bekraftigt.

b) Fir das Funktionssystem Rumpf ist ab November 2006 ein Einzel-GdB von 20 festzustellen. Diagnostisch ist dabei von einem lumbalen
belastungsabhangigen Schmerzsyndrom bei degenerativen Veranderungen der Lendenwirbelsaule und Zustand nach
Bandscheibenoperation auszugehen (so Sachverstandiger Dr. V.).

Flr Wirbelsaulenfunktionseinschrankungen sind die maRgeblichen Bewertungskriterien in Teil B, Nr. 18.9 der VMG vorgegeben. Danach folgt
der GdB bei Wirbelsdulenschaden primar aus dem AusmaR der Bewegungseinschrankung, der Wirbelsaulenverformung, der
Wirbelsauleninstabilitat sowie aus der Anzahl der betroffenen Abschnitte der Wirbelsaule. Erst mittelgradige funktionelle Auswirkungen von
Wirbelsaulenschaden in einem Wirbelsaulenabschnitt, z.B. eine anhaltende Bewegungseinschrankung oder eine Instabilitat mittleren
Grades, rechtfertigen einen Einzelgrad der Behinderung von 20. Funktionsstérungen geringeren Grades bedingen allenfalls einen Einzelgrad
von 10. Schwere funktionelle Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig rezidivierende oder anhaltende
Bewegungseinschrankung oder Instabilitat schweren Grades, haufig rezidivierende und Wochen andauernde ausgepragte
Wirbelsaulensyndrome) rechtfertigen einen Einzelgrad der Behinderung von 30, mittelgradige bis schwere in zwei Wirbelsaulenabschnitten
einen GdB von 30 bis 40. Anhaltende Funktionsstérungen infolge Wurzelkompression mit motorischen Ausfallerscheinungen - oder auch
intermittierenden Stérungen bei einer Spinalkanalstenose - sind zusatzlich zu berticksichtigen.

Die wirbelsaulenbedingten Bewegungseinschrankungen des Klagers sind nicht erheblich. So konnte er in der Untersuchung einen
Fingerbodenabstand von 20 cm erreichen und zeigte ein kaum eingeschranktes Gangbild. Daneben bestand eine Klopf- und
Druckempfindlichkeit im Bereich der HWS, BWS und LWS. Die somatische Erkrankung der Wirbelsdule hat daher allenfalls eine mittelgradige
funktionelle Auswirkung. Wie bereits vom Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie Pilz im Rentengutachten vom 23. Januar 2008
ausgefihrt, werden die somatischen Beschwerden des Klagers an der Wirbelsaule vollstandig von der somatoformen Schmerzstérung und
dem psychischen Erkrankungsbild beherrscht. Von daher muss - wie der Sachverstandige Dr. V. Uberzeugend ausgefihrt hat - von einer
erheblichen Uberschneidung zwischen der pragenden psychischen Erkrankung mit somatoformer Schmerzstérung und den funktional
allenfalls gering- bis mittelgradigen wirbelsaulenbedingten Einschrankungen ausgegangen werden. Die vom Klager der Wirbelsaule
zugeschriebene Schmerz- und Beschwerdesymptomatik ist daher in erster Linie der somatoformen Schmerzstérung zuzuordnen, die bereits
im Funktionssystem "Gehirn und Psyche" hinreichend berticksichtigt worden ist. Da Doppelbewertungen bei der Bildung des GdB zu
vermeiden und die konkreten Auswirkungen der jeweiligen Erkrankungen jeweils festzustellen und zu bewerten sind, halt der Senat den vom
Sachverstandigen Dr. V. fur den Wirbelsdulenbereich vergebenen Einzel-GdB von 20 fir nachvollziehbar und Gberzeugend begrindet.

c¢) Das Bluthochdruckleiden ist dem Funktionssystem Herz-Kreislauf zuzuordnen und rechtfertigt maximal einen GdB von 10. Nach den VMG
(Teil B, Nr. 9) kommt es bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen nicht auf die Art der Erkrankung, sondern auf die jeweilige konkrete
LeistungseinbuBe an. Daher lasst die Diagnose eines Bluthochdrucks keinen Rickschluss auf die bestehenden Funktionseinschrankungen
des Klagers zu. Nach Teil B, Nr. 9.3 der VMG ist die leichte Form der Hypertonie, bei der keine oder eine geringe Leistungsbeeintrachtigung
und hochstens leichte Augenhintergrundsveranderungen vorliegen, mit einem GdB von 0 bis zu 10 zu bewerten. Die mittelschwere Form
eroffnet je nach Leistungsbeeintrachtigung einen Bewertungsrahmen von 20 bis 40. Kriterien dafiir sind Organbeteiligungen leichten bis
mittleren Grades (Augenhintergrundveranderungen - Fundus hypertonicus | bis II- und/oder Linkshypertrophie des Herzens und/oder
Proteinurie) sowie diastolischer Blutdruck mehrfach Gber 100 mmHg trotz Behandlung. Nach diesem MaRstab ist das Bluthochdruckleiden
des Klagers als leichtgradige Form mit einem Behinderungsgrad von 10 zu bewerten, weil keine Linksherzhypertrophie und damit eine
Organbeteiligung des Herzens vorliegen. Hinweise fiir Augenhintergrundveranderungen liegen nicht vor.

d) Der teilweise Verlust des Zeigefingers ist dem Funktionssystem Arm zuzuordnen und mit einem Einzel-GdB von 10 zu bewerten. Die
entsprechenden Einschatzungen des Sachverstandigen Dr. V. sowie der Versorgungsarzte des Beklagten entsprechen dabei Teil B Ziff. 18.
13 der VMG.

e) Der beim Klager vorliegende Diabetes mellitus bedingt keinen GdB, wie dies auch vom Sachverstandigen Dr. V. vertreten wird. Eine
Behandlung des Diabetes mit Medikamenten wird nicht berichtet, so dass auf der Grundlage der Zweiten Verordnung zur Anderung der
Versorgungsmedizin Verordnung vom 14. Juli 2010 die Feststellung eines GdB nicht gerechtfertigt ist. Hiernach betragt der GdB 0, wenn die
an Diabetes erkrankten Menschen auch durch den Therapieaufwand keine Teilhabebeeintrachtigung erleiden (Teil B, Ziff. 15.1 der VMG in

L 7 SB 40/10



L 7 SB 40/10 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

der Fassung der genannten Verordnung). Hier wird keine Therapie durchgefiihrt.

f) Weitere Funktionseinschrankungen, die mit einem GdB von mindestens 10 zu bewerten waren, sind nicht erkennbar. Die geringfligigen
gesundheitlichen Einschrankungen die lediglich mit einem Einzel-GdB von 10 bewertet werden kénnen, haben keinen Einfluss auf die
Bildung des Gesamt-GdB. SchlieRlich ist zu beachten, dass nach den VMG (Teil A, Nr. 3 ee, S. 23) von Ausnahmefallen abgesehen,
zusatzliche leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen Einzelgrad von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des AusmaRes der
Gesamtbeeintrachtigung fithren. Auch bei leichten Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB/GdS von 20 ist es vielfach nicht
gerechtfertigt, auf eine wesentliche Zunahme des AusmafRes der Behinderung zu schlieBen.

Nach diesen Grundsatzen kann der Gesamtbehinderungsgrad ab November 2006 nicht hoher als 60 bewertet werden. Dabei ist der Senat
von einem GdB von 50 fiir das Funktionssystem Psyche ausgegangen und hat den Gesamt-GdB wegen der Funktionseinschrankungen der
Wirbelsaule (Einzel-GdB 20) erhéhend bertcksichtigt. Zum gleichen Ergebnis kdme man bei der Bildung des Gesamt-GdB selbst dann, wenn
entsprechend der Einschatzung von Versorgungsarzt Dr. R. zu Gunsten des Klagers flr die Funktionseinschrankung der Wirbelsaule ein
Einzel-GdB von 30 vergeben werden wirde. Die bisherigen Feststellungen des Beklagten sind daher zutreffend, was zur Aufhebung des
Urteils des SG Magdeburg vom 11. Mai 2010 flihren muss.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Ein Grund fir die Zulassung der Revision nach § 160 SGG liegt nicht vor.
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