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Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 15. September 2015 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Der Klager begehrt die Feststellung des Grades der Behinderung (GdB) mit 50 und damit die Schwerbehinderteneigenschaft.

Der 1957 geborene Klager ist deutscher Staatsangehdriger und in der Tirkei aufgewachsen. Er reiste 1973 in die Bundesrepublik
Deutschland ein. Da er keinen Beruf erlernt hatte, (ibte er nach eigenen Angaben durchweg praktische Tatigkeiten als Maurer und Polier
aus. Von der Einreise an bis Ende August 2012 arbeitete er als Bauhelfer bei verschiedenen Unternehmen, zuletzt ab 2004 bei der Y.
Bauunternehmen GmbH in Pf., welche sein Neffe betrieb. Danach erkrankte er wegen Beschwerden im Bereich der Wirbelsaule und
Bauchschmerzen arbeitsunfahig. Die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg gewahrt ihm vom 1. November 2013 bis 31.
Oktober 2016 eine befristete Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung. Wegen der von ihm weiterhin begehrten Rente wegen voller
Erwerbsminderung bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze ist noch das Berufungsverfahren L 7 R 2906/15 gegen das ablehnende Urteil
des Sozialgerichts Karlsruhe (SG) im Verfahren S 8 R 2604/13 vom 11. Juni 2015 beim Landessozialgericht Baden-Wirttemberg (LSG)
anhangig. Er bewohnt mit seiner Ehefrau das Erdgeschoss des eigenen Hauses, in dem auch die gemeinsame erwachsene Tochter lebt, die
mittlerweile selbst zwei Kinder hat.

Wegen eines Arbeitsunfalls am 16. August 1999 gewahrt ihm die Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft aufgrund des Bescheides vom 28.
Mai 2002 der Sidwestlichen Bau-Berufsgenossenschaft, einer ihrer Rechtsvorgangerinnen, eine Rente auf unbestimmte Zeit nach einer
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von 20 vom Hundert (v. H.). Gestltzt auf das Gutachten des Facharztes fur Chirurgie und
Unfallchirurgie Dr. F., welches nach einer ambulanten klinischen Untersuchung des Klagers am 25. Marz 2002 erstellt worden war, wurden
zudem als Unfallfolgen, neben einer Narbenbildung an der rechten Beckenseite nach Knochenentnahme, im Bereich des rechten Armes eine
Muskelschwache des Ober- und Unterarmes, eine Bewegungseinschrankung des Handgelenkes, eine Kraftminderung der Hand sowie eine
Narbenbildung am Handgelenk anerkannt.

Am 17. September 2012 beantragte der Kldger erstmals die Feststellung des GdB, woraufhin der Beklagte verschiedene medizinische
Befundunterlagen beizog.

Nach dem stationaren Aufenthalt des Klagers in der B.-Klinik in Bad Krozingen, einer Fachklinik fir multidisziplinare Rehabilitation und
Anschlussheilverfahren, vom 30. Oktober bis 21. November 2012 diagnostizierte der auf der Abteilung Orthopadie und Innere tatige
Oberarzt Dr. K. rezidivierende Omalgien rechts bei Arthrose des Akromioklavikulargelenkes (ICD-10 M19.9), rezidivierende Lumboischialgien
rechts bei degenerativem Syndrom im Bereich der Lendenwirbelsaule (ICD-10 M51.3), rezidivierende Zervikobrachialgien bei maRigen
degenerativen Veranderungen der Halswirbelsaule (ICD-10 M50.3) sowie eine Handgelenkarthrose rechts nach Skaphoidfraktur und
operativer Versorgung im Jahre 2001 (ICD-10 M19.1). Bei der Aufnahme-untersuchung habe sich ein flissiges, harmonisches Gangbild und
kein Hinken gezeigt. Fersen-, Zehen- und Einbeinstand seien nur unsicher und eingeschrankt demonstrierbar gewesen. Der Klager habe nur
mit Hilfestellung in die Hocke gehen und sich wieder aufrichten kénnen. Das Aufrichten in den Langsitz sei maéglich, aber erschwert
gewesen. Die Rotation im Bereich der Halswirbelsaule habe nach der Neutral-0-Methode beidseits bis 602 vorgenommen werden kénnen.
Die Seitneigung sei in diesem Bereich beidseits bis 102 mdglich gewesen. Die Reklination und die Inklination seien frei gewesen. Im
zervikothorakalen Ubergangsbereich sei vom Klager ein Druckschmerz geduRert worden. Im Bereich der Rumpfwirbelsaule habe die
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Rotation beidseits bis 202 und die Seitneigung bis 102 vorgenommen werden kdnnen. Der Finger-Boden-Abstand habe tiber 50 cm gelegen.
Die Zeichen nach Ott und Schober seien mit 30/32 cm und 10/12 cm gemessen worden. Uber der gesamten Lendenwirbelsaule habe der
Klager einen Druckschmerz geduBert. Die Abduktion des rechten Armes habe aktiv und passiv 902, die Anteversion aktiv und passiv 1102
und die Retroversion 402 betragen. Im Bereich des rechten Handgelenkes habe sich eine leichte Schwellung gezeigt. Ein Druckschmerz habe
ulnar und radial festgestellt werden kénnen. Rechts sei die Ulnar-/Radialabduktion mit 20-0-202 und die Extension/Flexion mit 20-0-302
gemessen worden. Der Faustschluss rechts habe vollstandig vorgenommen werden kénnen. Es habe jedoch die Kraft gefehlt, insbesondere
im Bereich der Finger D | bis D lll. Im Bereich der unteren Extremitaten sei ein Druckschmerz im Bereich des medialseitigen
Kniegelenkspaltes rechts geduBert worden. Es hatten sich indes weder eine Schwellung noch ein intraartikularer Erguss feststellen lassen.
Die Beweglichkeit sei frei gewesen. Im Bereich der rechten HUfte habe eine eingeschrankte Innenrotation bestanden, die Abduktion habe bis
202 vorgenommen werden kénnen. Die weiteren Gelenke der unteren Extremitaten seien samtlich schmerzlos und frei beweglich gewesen.
Bei der Abschlussuntersuchung habe der Klager liber fortbestehende Schmerzen im Nacken, Riicken und Bauch sowie in den Armen, Beinen
und Handgelenken berichtet. Nach dem Positionswechsel des Kdérpers habe er ein Schwindelgefihl angefihrt. Geflhlsstérungen oder
motorische Ausfalle seien indes nicht zu objektivieren gewesen. Er habe nunmehr eine halbe Stunde gehen, drei bis vier Stockwerke
Treppensteigen und 30 bis 40 Minuten sitzen kdnnen. Die Seitneigung der Halswirbelsaule habe bis 302 vorgenommen werden kdnnen. Die
Rotation rechts/links sei mit 70-0-80° gemessen worden, rechtsseitig endgradig schmerzhaft. Der Kinn-Jugulum-Abstand habe "1 cm"
betragen. Die Reklination sei dem Klager bis 202 moglich gewesen. Die Rumpfwirbelsaule habe in der Seitneigung bis 302 vorgenommen
werden kdnnen, rechts allerdings endgradig schmerzhaft. Der Finger-Boden-Abstand habe 50 cm betragen, mit Angabe von
Kreuzschmerzen. Die Reklination sei bis 302 méglich gewesen. Die Extension und Flexion fir das rechte Handgelenk sei mit 45-0-20¢
gemessen worden. Das Lasegue-Zeichen sei rechts bei 602 positiv gewesen, links demgegenlber negativ. Ansonsten hatten im Vergleich
zum Aufnahmebefund keine Anderungen vorgelegen. Die geduRerten subjektiven Beschwerden und die erhobenen objektiven Befunde
hatten Ubereingestimmt. Ein Tagesprofil des Blutzuckers habe leicht erhdhte Werte gezeigt. Eine medikamentdse Therapie sei indes nicht
erforderlich gewesen.

Die Facharztin fir Innere Medizin, Endokrinologie und Diabetologie Dr. K. diagnostizierte nach dem Befundbericht vom 14. November 2012
den Verdacht auf das Familiare Mittelmeerfieber, eine heterozygote Mutation p.MET694Val des MEFV-Gens, ein Ubergewicht (Body-Mass-
Index: 29 kg/m?), eine Struma diffusa und Euthyreose, chronische Schmerzen im Bereich des Abdomens sowie einen Zustand nach
Appendektomie im Jahre 2000. Molekulargenetisch sei eine heterozygote Mutation des MEFV-Gens festgestellt worden. Der Klager sei somit
heterozygoter Anlagetrager flir das Familiare Mittelmeerfieber, diese Erkrankung kénne nicht véllig ausgeschlossen werden. Sollte weiter
von klinischer Seite der Verdacht auf diese Erkrankung bestehen, kénnte ein Therapieversuch mit Colchicum unternommen werden. Die
Familienangehdrigen hatten ein erhdhtes Risiko hierfir. Ein Hinweis auf einen Diabetes mellitus habe sich bei einem HbAlc-Wert von 5,6 %
nicht ergeben.

Der Facharzt fir Innere Medizin und Gastroenterologie Dr. A. de R. wies im Befundbericht vom 9. Oktober 2012 darauf hin, die
Abdominalbeschwerden seien durch spastische Kontraktionen des Colons bedingt, dokumentiert durch eine leichtgradige
Sigmadivertikulose. Fiir einen chronisch entzlindlichen oder gar tumorésen Magen- oder Dickdarmprozess habe sich kein Hinweis gefunden.
Bei allgemeiner Bindegewebsschwache habe neben dem Hamorrhoidalleiden vom Grad | und einzelnen Sigmadivertikeln noch eine
Hiatushernie mit daraus resultierender Refluxdsophagitis vom Grad | bestanden, weshalb er Pantoprazol, 40 mg verordnet habe. Darliber
hinaus sei eine chronische erosive Gastritis ohne Nachweis eines Helicobacter festgestellt worden.

Der Facharzt fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Prof. Dr. H. stellte nach einer Untersuchung des Klagers am 9. Januar 2013,
einschlieBlich der Erstellung eines Tonaudiogrammes, eine beidseitige Hochtonperzeptionsstérung fest, wobei der mittlere Horverlust rechts
35 % und links 50 % betragen habe. Diagnostiziert wurden neben einer gering- bis mittelgradigen Schallempfindungsschwerhdrigkeit rechts
und einer mittelgradigen Schallempfindungsschwerhdrigkeit links ein beidseitiger Tinnitus auris. Unter anderem wurde eine
Horgerateversorgung empfohlen.

Auf der Grundlage der versorgungsarztlichen Stellungnahme von Dr. St. vom 28. Februar 2013, wonach einzig die Gebrauchseinschrankung
des rechten Armes einen Teil-GdB von 20 zur Folge habe, stellte der Beklagte mit Bescheid vom 6. Marz 2013 den GdB mit 20 seit 17.
September 2012 fest.

Nachdem der Klager hiergegen Widerspruch erhoben hatte, bewertete der Versorgungsarzt Dr. K. am 8. Juli 2013 die
behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen neu. Nicht nur die Gebrauchseinschrankung des rechten Armes habe einen Teil-GdB von
20 zur Folge, sondern auch die Funktionsbeeintrachtigungen "Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, degenerative Veranderungen der
Wirbelsaule, Nervenwurzelreizerscheinungen" und "Schwerhdrigkeit beidseitig mit Ohrgerdauschen". Daraufhin half der Beklagte dem
Widerspruch mit Bescheid vom 18. Juli 2013 teilweise ab und stellte den GdB mit 40 seit 17. September 2012 fest. Der im Ubrigen
aufrechterhaltene und auf die Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft abzielende Widerspruch wurde mit Widerspruchsbescheid
vom 12. September 2013 zurlickgewiesen.

Hiergegen hat der Klager am 30. September 2013 Klage beim SG erhoben, welches schriftliche sachverstandige Zeugenaussagen bei dem
Facharzt fiir Allgemeinmedizin Dr. D., dem Facharzt flr Chirurgie T., dem Facharzt fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie Th., dem
Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie Dr. E. sowie Prof. Dr. H. eingeholt hat.

Dr. D. hat Ende Marz 2014 mitgeteilt, der Klager befinde sich seit 2003 regelmaBig in seiner hausarztlichen Betreuung, wobei er ihn nicht
regelmaRig untersuche. Zu diagnostizieren gewesen seien, auch nach den ihm vorliegenden Fremdbefundberichten, ein Familidres
Mittelmeerfieber, ein Ubergewicht, eine Struma diffusa, eine Gonarthrose links, eine depressive Episode, eine Neurasthenie, eine
rezidivierende Omalgie rechts bei einer Arthrose im Bereich des Akromioklavikulargelenkes, rezidivierende Lumboischialgien rechts bei
degenerativem Syndrom im Bereich der Lendenwirbelsaule, rezidivierende Brachialgien bei maBigen degenerativen Veranderungen im
Bereich der Halswirbelsaule sowie eine Handgelenksarthrose rechts nach Skaphoidfraktur und operativer Versorgung im Jahre 2001. Die
Beschwerden und Befunde hatte sich im Laufe der Zeit nicht gravierend verandert. In der Hauptsache lagen rezidivierende Bauchschmerzen
mit ziehenden Schmerzen im rechten Mittelbauch bei weichem Abdomen und lebhaften Darmgerauschen, rezidivierende Riickenschmerzen
der gesamten Rickenmuskulatur mit Myogelosen und endgradig schmerzhafter Bewegungseinschrankung in allen Ebenen, eine
schmerzhafte Bewegungseinschrankung des Schultergirtels bei Rotation sowie Schmerzen der unteren Extremitaten vor. Je nach Aktivitat in
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der hauslichen Umgebung variierten die Beschwerden mehr oder weniger.

Der Facharzt fir Chirurgie T. hat Mitte Februar 2014 angegeben, er behandele den Klager seit Februar 2005. Es liege ein chronisch
degeneratives Syndrom im Bereich der Halswirbelsaule mit zwei Bandscheibenvorfallen und osteochondralen degenerativen Veranderungen
vor. Pathologische neurologische Befunde seien indes nicht zu erheben gewesen. Im Bereich der Lendenwirbelsaule lagen maRig
ausgepragte degenerative Veranderungen auf allen Etagen ohne Nachweis eines neurokompressiven Befundes vor. Rechts sei neben einer
Epicondylitis humeri radialis ein deutliches subacromialis Engpasssyndrom mit Partialruptur der Supraspinatussehne und ansatznaher
Verkalkung festzustellen gewesen. Ein solches habe maRig auch auf der anderen Seite vorgelegen. Es bestehe der Verdacht auf ein
Karpaltunnelsyndrom rechts. Ferner lagen ein Zustand nach Operation einer Skaphoidpseudarthrose rechts, eine maRig ausgepragten
Handwurzel (STT-) und Radioskaphoidalarthrose sowie eine malig ausgepragte Funktionseinschrankung und Beschwerdesymptomatik bei
Belastung vor.

Von dem Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie Th., bei dem sich der Klager Anfang Februar 2013 erstmals wegen
Schlafstérungen, vermehrter Reizbarkeit, innerer Anspannung und Nervositat vorgestellt hat, ist Ende Februar 2014 geauBert worden, auf
seinem Fachgebiet Idgen eine depressive Episode, mittelgradig (ICD-10 F32.1) und eine Neurasthenie (ICD-10 F48.0) vor. Aufgrund der
Angaben des Klagers leide dieser in Bezug auf die Fachdisziplin der Inneren Medizin am Mittelmeerfieber. Zuletzt habe er neben
Schlafstérungen Gber nachtliche Angste, erhohte Gereiztheit, Anspannung und haufige Kopfschmerzen geklagt.

Dr. E. hat iber eine einmalige Untersuchung am 10. Oktober 2013 berichtet, im Bereich der Halswirbelsaule habe eine deutlich
schmerzhafte Bewegungseinschrankung bei der Seitneigung und der Reklination bestanden. Die Kraft im Faustschluss sei ohne Befund
gewesen, auch wenn diese schmerzbedingt etwas reduziert gewesen sei. Die Schmerzsymptomatik habe aufgrund eines beidseitigen
Zervikobrachialsyndroms bestanden.

Prof. Dr. H. hat unter Vorlage eines am 23. Oktober 2014 erstellten Tonaudiogrammes Mitte November 2014 nunmehr neben einem Tinnitus
auris beidseits eine beidseitige gering- bis mittelgradige Schallempfindungsschwerhdrigkeit diagnostiziert. Der mittlere Hérverlust habe nun
rechts 40 % und links 55 % betragen. Der Klager habe Uber ein verstarktes Ohrrauschen, links mehr als rechts, geklagt. Zeitweise trate
zudem ein Pfeifen in beiden Ohren auf.

Das SG hat des Weiteren den Internisten und Rheumatologen Dr. L. beauftragt, ein Gutachten zu erstatten. Nach einer ambulanten
klinischen Untersuchung des Klagers am 12. Februar 2015 hat er ausgefuhrt, auf rheumatologischem Fachgebiet Iagen leichte
Funktionseinschrankungen und wiederkehrende Schmerzen bei héheren Belastungen im rechten Schultergelenk vor (ICD-10 M19). Auch
links traten gelegentliche Beschwerden auf, wobei in diesem Bereich keine Bewegungseinschrankungen festzustellen gewesen seien.
Rechtsseitig hatten sich zudem eine leichte Schultergelenkarthrose und Hinweise auf beidseitige Schultereckgelenkarthrosen gezeigt. Im
Bereich des rechten Handgelenkes hatten leichte Funktionseinschrankungen und wiederkehrende Beschwerden bei héheren Belastungen
des rechten Handgelenkes nach Handwurzelverletzung mit einer leichtgradig schmerzlimitierten groben Kraft vorgelegen (ICD-10 M19). Im
Bereich des rechten Knies seien vom Klager wiederkehrende belastungsabhangige Beschwerden geauBert worden, wobei aktuell keine
Funktionseinschrankungen festzustellen gewesen seien. Es hatten lediglich leichte VerschleiBerscheinungen im Gleitlager der Kniescheibe
rechts vorgelegen (ICD-10 M17). Im Bereich der Halswirbelsaule seien nur leichte Verschleierscheinungen nachzuweisen gewesen. Dort
hatten keine Funktionseinschrankungen vorgelegen. Ein Anhalt fir eine Nervenwurzelaffektion habe sich nicht gezeigt. Im Bereich der
Lendenwirbelsaule hatten sich eine leichte Funktionseinschrankung und wiederkehrende Beschwerden bei héheren Belastungen sowie
leichtgradige VerschleiBerscheinungen gefunden. Aktuell habe kein Anhalt fiir eine Nervenwurzelbeteiligung vorgelegen. Auf internistischem
Fachgebiet hatten wiederkehrende Bauchschmerzepisoden ohne nachgewiesene Funktionsstérungen von Organen bei nachgewiesener
heterozygoter Erbanlage des Familidaren Mittelmeerfiebers sowie endoskopisch im Jahre 2012 festgestellter Magenschleimhautentzindung,
eine aktuell neu festgestellte Kohlenhydratstoffwechselstérung (Diabetes mellitus), allerdings ohne nachweisbare Sekundarerkrankungen
und diatetisch behandelbar, sowie eine Fettstoffwechselstérung (Cholesterinerh6hung) festgestellt werden kdnnen. Nach den von ihm
objektivierten Funktionseinschrankungen seien die Folgen des Arbeitsunfalls vom 16. August 1999 mit einem GdB von 20 zu hoch bewertet,
ein GdB von 10 sei ausreichend. Das Familiare Mittelmeerfieber sei als Ursache der periodisch auftretenden Bauchschmerzen nicht
gesichert, zumal auch Fieberschiibe als typisches Symptom der Erkrankung nicht festgestellt worden seien. Die méglichen Auswirkungen
einer solchen Erkrankung mit den Folgen der chronischen Magenschleimhautentziindung entsprachen gemeinsam einem Teil-GdB von 10.
Insgesamt halte er einen Gesamt-GdB von 30 fiir angemessen und ausreichend.

Auf Antrag des Klagers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) hat der Arzt fiir Chirurgie und Unfallchirurgie Dr. A. ein Gutachten erstattet.
Nach dessen ambulanter klinischer Untersuchung am 10. Juni 2015 hat der Sachverstandige kundgetan, der Gesamt-GdB betrage 50, wobei
es sich um einen sehr starken Wert handele. Das Wirbelsdulensyndrom in zwei Etagen sei mit einem Teil-GdB von 30 zu bewerten. Die
Unfallfolgen im Bereich des Armes, die Funktionseinschrankungen des rechten Schultergelenkes, die Muskelschwache des Bauches in
Verbindung mit der Rumpfmuskulatur, die Herabsetzung der Trage- und Belastungsfahigkeit des rechten Beines und die beidseitige
FuBverbildung, das Horleiden sowie die seelischen Leiden seien jeweils mit einem Teil-GdB von 20 zu bewerten. Die Zeichen nach Ott und
Schober habe er mit 30/31 cm und 10/12,5 cm festgestellt. Bei dem Finger-Boden-Abstand hatten die Fingerkuppen etwa die Hohe der
Kniescheibe erreicht. Das Aufrichten sei unter Schmerzprovokation geschehen. Der Kinn-Brustbein-Abstand habe 4,5/12 cm betragen. Die
Seitneigung in den Kopfgelenken und die Kippbewegung der Halswirbelsaule sei mit 20/0/209 festgestellt worden. Die bauchwarts gerichtete
Bewegung der gesamten Wirbelsaule, die Ventralflexion, und die rickwartige Bewegung, die Dorsalextension, hatten 40-0-52 betragen. Das
MaR der Rotationsbewegung des Rumpfes bei parallel gestellten FiRen und Beckengeradstand sei mit 20-0-202 gemessen worden. Die
Seitneigung der gesamten Wirbelsaule bei parallel gestellten FiiRen habe 15-0-209 betragen. Nach vollstandiger Entkleidung des Klagers
habe sich eine Verschlankung der rechtsseitigen Oberschenkelmuskulatur im Sinne einer schlankeren Konturierung gezeigt. Daraus folge,
dass der Spannungszustand von Haut und Muskulatur vermehrt herabgesetzt gewesen sei. Es sei eine ausgepragte Plattfubildung beidseits
festgestellt worden. Das Gangbild barfuR zu ebener Erde sei auf der Auenkante des rechten FuBes demonstriert worden. Die Konturierung
des Kniegelenkes sei rechts vermehrt verplumpt erschienen, eine Ergussbildung habe indes nicht vorgelegen. Die Bandfilihrung sei fest
gewesen. Auf der Untersuchungsliege hatten die HUft- und Kniegelenke ausgestreckt werden kénnen. Der Spannungszustand von Haut und
Muskulatur im Bereich des rechten Armes sei im Seitenvergleich deutlich gemindert gewesen. Es habe sich, bezogen auf den rechten Arm,
eine Umfangdifferenz von 2 cm gezeigt. Rechts sei vom Klager eine Handgelenksmanschette mit Daumenstitzfunktion getragen worden.
Das rechte Handgelenk sei verschmachtigt gewesen. Im Bereich des rechten Armes habe sich eine deutliche Kraftflussminderung gezeigt.
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Beim gekreuzten Handedruck sei im Vergleich zu links eine Kraftminderung von etwa einem Drittel wahrgenommen worden. Der Schulter-
Nacken-Griff und der Schiirzengriff seien rechts nicht moglich, indessen links problemlos durchfiihrbar gewesen. Die Werte nach der
Neutral-0-Methode fiir den Bereich der Schulter hatten flr die Ante-/Retroversion 80-0-202 rechts und 150-0-35 Grad links, fir die
Abduktion/Adduktion 100-0-152 rechts und 180-0-402 links sowie fur die Innen-/AuBenrotation 45-0-202 rechts und 70-0-509 links betragen.
Das Anheben und Senken des Schultergirtels in der Frontalebene habe rechts bis 15-0-52 und links bis 40-0-102 vorgenommen werden
kénnen. Das Vor- und Rickfiihren der Schulter in der Transversalebene sei rechts bis 10-0-102 und links bis 25-0-252 mdéglich gewesen. Im
Bereich der rechten Schulter habe sich eine ausgepragte Schultereckgelenkarthrose mit Verkiirzung der Distanz zwischen Oberarmkopf und
Schultergelenk gefunden. Im Bereich des rechten Schultergelenkes sei eine konzentrische Dreheinengung um die Halfte festzustellen
gewesen. Die Beweglichkeit von Schultergelenk und -glirtel sei gestort gewesen. Die Armhebung habe nur bis 902 vorgenommen werden
kénnen. Bei der Dreh- und Spreizfahigkeit sei rechts eine Einschrankung festzustellen gewesen. Die Streckung und Beugung in den
Ellenbogengelenken habe beidseits 0-0-1302 betragen. Die Unterarmdrehung einwarts/auswarts (Pronation/Supination) sei rechts bis
40-0-402 und links bis 80-0-802 mdglich gewesen. Die Handgelenke hatten handrickenwarts/hohlhandwarts (Extension/Flexion) bis 25-0-20¢
rechts und 50-0-409 links sowie speichenwarts/ellenwarts bis 5-0-109 rechts und 20-0-309 links bewegt werden kénnen. Bezuglich des
rechten Handgelenkes habe sich in der Schnittbildmorphologie das Zustandsbild einer Pseudarthrose im Kahnbeinbereich mit deutlichen
Arthrosezeichen des gesamten rechten Handgelenkes gezeigt.

Hiergegen hat der Beklagte, gestltzt auf die versorgungsarztliche Stellungnahme von Dr. G. vom 2. Oktober 2015, eingewandt, hinsichtlich
des Wirbelsaulensyndroms kdnne unter Berlicksichtigung der von Dr. A. erhobenen Befunde ein Teil-GdB von 20 vertreten werden, indes sei
der von ihm angenommene GdB von 30 bei derzeitiger Befundlage nicht ausreichend nachvollziehbar. Die von ihm angegebenen
Funktionswerte, welche mittelgradige Funktionseinschrankungen im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsdule dokumentierten, seien indes
nach der Befunderhebung durch Dr. L. nicht ausreichend belegt. Jener habe lediglich endgradige Bewegungseinschrankungen in beiden
Wirbelsaulenabschnitten objektivieren kénnen. Die von Dr. A. ausgewiesene verminderte Armvorhebung im rechten Schultergelenk bis 802
sei nicht plausibel, da der Klager bei der Untersuchung durch Dr. L. den Arm bis 1402 habe anheben kénnen. Dr. A. habe ferner zwar eine
Verschlankung der rechtsseitigen Oberschenkelmuskulatur festgestellt, indes keine isolierten Paresen objektivieren konnen. Nach seiner
klinischen Untersuchung sei weiter kein Kniegelenkerguss festzustellen gewesen. Bei der von ihm lediglich festgestellten geringgradigen
Bewegungseinschrankung in diesem Bereich sei dann allenfalls wegen der Gebrauchseinschrankung des rechten Beines ein GdB von 10
begriindbar, selbst in Zusammenschau mit der PlattfuBbildung. Eine fiir den GdB relevante Horminderung sei bislang nicht durch ein
Sprachaudiogramm belegt worden. Ein Teil-GdB von 20 fiir die seelische Stoérung sei nicht durch einen psychopathologischen Befund
gestltzt. Der Gesamt-GdB sei mit 40 weiterhin ausreichend bewertet.

Nach vorheriger Anhdrung der Beteiligten hat das SG die Klage mit Gerichtsbescheid vom 15. Dezember 2015 abgewiesen.
Behinderungsbedingte Funktionseinschrankungen, welche einen Teil-GdB von 20 begriindeten, lagen lediglich im Bereich der oberen
GliedmaBen, im Bereich der Wirbelsaule und im Bereich der Ohren vor. Aus den drei Teil-GdB von 20 lasse sich jedoch allenfalls ein Gesamt-
GdB von 40 begrinden. Die Gbrigen Funktionsstérungen rechtfertigten jeweils keinen hoheren Teil-GdB als 10, der vorliegend nicht geeignet
sei, den Gesamt-GdB zu erhdhen.

Gegen die den Prozessbevollmachtigten des Klagers am 7. Januar 2016 zugestellte Entscheidung hat dieser am 22. Januar 2016 beim SG
Berufung eingelegt.

Der Klager tragt im Wesentlichen vor, die bei ihm vorliegenden behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen rechtfertigten einen GdB
von 50. Dies habe der Sachverstandige Dr. A. bestatigt. Gerade bezliglich der orthopadischen Funktionsbehinderungen seien seine
Ausflhrungen fachlich Gberzeugend, wohingegen Dr. L. Internist sei und sicherlich nicht die Fachkenntnisse haben kénne, welche Dr. A.
zuzuschreiben seien.

Er beantragt (sinngemaR),

unter Aufhebung des Gerichtsbescheides des Sozialgerichts Karlsruhe vom 15. September 2015 und teilweiser Aufhebung des Bescheides
vom 6. Marz 2013 in der Fassung des Teilabhilfebescheides vom 18. Juli 2013 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 12.
September 2013 den Beklagten zu verpflichten, bei ihm den GdB mit 50 ab 17. September 2012 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.
Er stutzt sich im Wesentlichen auf die versorgungsarztliche Stellungnahme von Dr. G. und die Griinde der erstinstanzlichen Entscheidung.

Im Rentenverfahren sind erstinstanzlich auf Antrag des Klagers nach § 109 SGG das nervenarztliche Gutachten von Prof. Dr. B. vom 27.
Dezember 2014 sowie im Berufungsverfahren von Amts wegen das neurologische und psychiatrische Gutachten von Dr. K. B. vom 4.
Dezember 2015 eingeholt worden. Der Senat hat die Beteiligten auf die Beiziehung dieser Unterlagen hingewiesen.

Prof. Dr. B. hat nach der ambulanten Untersuchung des Klagers am 2. Dezember 2014 ausgeflhrt, bei ihm lagen eine chronische Dysthymie,
ein chronisches Schmerzsyndrom bei bekannten degenerativen Prozessen in Form von rezidivierenden Lumboischialgien und
Zervikobrachialgien, eine Handgelenksarthrose rechts nach erlittenem Trauma und eine rezidivierende Omalgie rechts, chronische
Abdominalbeschwerden bei Familidrem Mittelmeerfieber sowie eine beidseitige Innenohrschwerhdérigkeit vor. Der Kldger sei ungeduldig
aufgetreten. Daruber hinaus habe es keinen Anhaltspunkt gegeben, dass er in seiner sozialen Kontaktfahigkeit eingeschrankt sei. Er habe
leicht angespannt gewirkt. Der Gesichtsausdruck sei melancholisch gewesen. Die Umstellungs- und Anpassungsfahigkeit sei erkennbar
eingeschrankt gewesen. Es habe sich eine etwas besorgte Grundstimmung gezeigt. Aus objektiver Sicht sei allenfalls von einer leichten
Antriebsminderung auszugehen gewesen.

Dr. K. B. hat nach der ambulanten Untersuchung des Klagers am 8. Marz 2016 kundgetan, auf seinen Fachgebieten lagen eine chronifizierte
Depression, differentialdiagnostisch eine Dysthyhmia vor dem Hintergrund einer Gbergenauen Wesensart, sowie eine distale
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Polyneuropathie vor. Im Verlaufe der Untersuchung sei der Klager erkennbar angespannt, mit kontrollierter Reizbarkeit irritierbar und
herabgestimmt gewesen. Es habe in Bezug auf die abdominellen Beschwerden eine Angstsymptomatik vorgelegen. Er habe bei der
Konfrontation mit der Reizbarkeit, insbesondere in Bezug auf seine Enkel, beschamt reagiert. Er habe angegeben, der Haushalt werde durch
seine Ehefrau erledigt. Zum Haus gehdre ein Garten. Reisen in sein Heimatland seien ihm mdglich. Zuletzt sei er erst vor einem Jahr dort
gewesen und habe sich gefreut, als er seine Schulfreunde wiedergesehen habe. Nach kurzer Zeit sei er jedoch nervés geworden, habe Streit
angefangen und geschrien. Er sei allerdings schon immer temperamentvoll, leicht reizbar und impulsiv gewesen. Dieses Verhalten habe
jedoch sehr stark zugenommen. Werde er zu Hause gereizt, misse er das Wohngebaude verlassen und spazieren gehen. In entspannten
Phasen beschaftige er sich mit seinen Enkeln. Er flhle sich seelisch haufig mide und abgeschlagen. Die Schlafstérungen fihre er indes auf
die Schmerzen in der linken Schulter zurlick. Bei Bedarf, also wenn er gereizt sei, nehme er Citalopram ein. Andere Antidepressiva habe er
noch nie eingenommen.

Die Beteiligten haben ihr Einverstandnis mit einer Entscheidung ohne mundliche Verhandlung erklart.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider Instanzen,
einschlieBlich der SG-Akte S 8 R 3604/13 und der LSG-Akte L 7 R 2906/15, und die Verwaltungsakte des Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung des Klagers, Uber die der Senat mit Einverstandnis der Beteiligten ohne miindliche Verhandlung entscheiden kann (§ 124 Abs.
2 SGG), ist form- und beim SG fristgerecht (§ 151 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGG) eingelegt worden sowie im Ubrigen zul3ssig, insbesondere
statthaft (§ 143, § 144 SGG), aber unbegrindet. Das SG hat die als kombinierte (Teil-)Anfechtungs- und Verpflichtungsklage (§ 54 Abs. 1
Satz 1 SGG, vgl. zur Klageart BSG, Urteil vom 17. April 2013 - B 9 SB 6/12 R -, juris, Rz. 25 m. w. N.) zulassige Klage zu Recht abgewiesen,
soweit mit ihr die Verpflichtung des Beklagten zur Feststellung des GdB mit 50 verfolgt worden ist. Der Kldger hat ab 17. September 2012,
dem Tag der Erstantragstellung, keinen Anspruch auf Feststellung eines hoheren GdB als 40, wie er bereits mit dem Teilabhilfebescheid
vom 18. Juli 2013 festgestellt worden ist. Daher ist die angefochtene Verwaltungsentscheidung rechtmalig und verletzt den Klager nicht in
seinen Rechten, soweit ab dem Tag der Erstantragstellung die Feststellung des die Schwerbehinderteneigenschaft begriindenden GdB von
50 abgelehnt worden ist. Die gerichtliche Nachprifung richtet sich, bezogen auf die tatsachlichen Verhaltnisse, in Fallen einer kombinierten
Anfechtungs- und Verpflichtungsklage grundsatzlich nach der Sach- und Rechtslage im Zeitpunkt der letzten mindlichen Verhandlung in der
Tatsacheninstanz (Keller, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Kommentar zum SGG, 11. Aufl. 2014, § 54 Rz. 34), ohne eine solche bei der
Entscheidung.

Der vom Klager sinngemal geltend gemachte Anspruch auf Feststellung des GdB mit 50 ab 17. September 2012 richtet sich nach § 69 Abs.
1 und 3 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX). Danach stellen auf Antrag des Menschen mit Behinderung die fiir die Durchfiihrung des
Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behdrden das Vorliegen einer Behinderung und den GdB fest (§ 69 Abs. 1 Satz 1 SGB IX).
Eine Feststellung ist indes nur zu treffen, wenn ein GdB von wenigstens 20 vorliegt (§ 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX i. d. F. des Gesetzes vom 7.
Januar 2015, BGBI I, S. 15).

Ein Anwendungsfall von § 69 Abs. 2 SGB IX liegt wegen des Bescheides der Tragerin der gesetzlichen Unfallversicherung vom 28. Mai 2002,
mit dem eine MdE von 20 v. H. festgestellt worden ist, nicht vor. Nach Satz 1 dieser Vorschrift sind Feststellungen nach Absatz 1 nicht zu
treffen, wenn eine Feststellung Uber das Vorliegen einer Behinderung und den Grad einer auf ihr beruhenden Erwerbsminderung schon in
einem Rentenbescheid, einer entsprechenden Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung oder einer vorldufigen Bescheinigung der fiir diese
Entscheidungen zustandigen Dienststellen getroffen worden ist, es sei denn, dass der Mensch mit Behinderung ein Interesse an
anderweitiger Feststellung nach Absatz 1 glaubhaft macht. Eine Feststellung nach Satz 1 gilt zugleich als Feststellung des GdB (Satz 2
dieser Vorschrift). lhrem Wortlaut nach sieht die Norm lediglich vor, dass eine Feststellung nach § 69 Abs. 1 SGB IX bei Vorliegen einer
anderweitigen MdE-Feststellung nicht zu treffen ist. Sie regelt also keine Verbindlichkeit anderweitiger Feststellungen in der Weise, dass
diese jeweils noch in gesonderten Verwaltungsakten nach dem Schwerbehindertenrecht umzusetzen waren (BSG, Urteil vom 5. Juli 2007 - B
9/9a SB 12/06 R -, SozR 4-3250 § 69 Nr. 4, Rz. 14). § 69 Abs. 2 SGB IX Iasst in Bezug auf die Beurteilung einzelner
Funktionsbeeintrachtigungen einen nur teilweisen Verzicht auf eigenstandige Feststellungen der Versorgungsbehérden nach § 69 Abs. 1
SGB IX nicht zu. Eine anderweitige MdE-Feststellung im Sinne von § 69 Abs. 2 SGB IX ist also im Rahmen des Schwerbehindertenrechts nur
dann maBgebend, wenn sie eine Feststellung nach § 69 Abs. 1 SGB IX ganzlich erlbrigt und damit an deren Stelle treten kann (BSG, a. a. O.,
Rz. 15). Dies ist vorliegend bereits wegen der die Funktionssysteme "Rumpf" und "Ohren" betreffenden Funktionseinschrankungen nicht der
Fall; die mit Bescheid vom 28. Mai 2002 festgestellte MdE betrifft indes im Wesentlichen das Funktionssystem "Arme".

Menschen sind nach § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Féhigkeit oder seelische Gesundheit mit
hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Schwerbehindert sind gemaR & 2 Abs. 2 SGB IX Menschen, wenn bei ihnen ein GdB von
wenigstens 50 vorliegt. Die Auswirkungen der Behinderung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als GdB nach 10er Graden
abgestuft festgestellt. Hierflr gelten gemal § 69 Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB IX die MaBstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der auf Grund des § 30
Abs. 16 BVG (bis 30. Juni 2011: § 30 Abs. 17 BVG) erlassenen Rechtsverordnung entsprechend. Von dieser Ermachtigung hat das
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales Gebrauch gemacht und die am 1. Januar 2009 in Kraft getretene Versorgungsmedizin-
Verordnung - VersMedV - vom 10. Dezember 2008 (BGBI | S. 2412) erlassen, um unter anderem die malRgebenden Grundsatze flr die
medizinische Bewertung von Schadigungsfolgen und die Feststellung des Grades der Schadigungsfolgen im Sinne des § 30 Abs. 1 BVG zu
regeln (vgl. § 1 VersMedV). Die zugleich in Kraft getretene, auf der Grundlage des aktuellen Standes der medizinischen Wissenschaft unter
Anwendung der Grundsatze der evidenzbasierten Medizin erstellten und fortentwickelten, Anlage "Versorgungsmedizinische Grundsatze"
(VG) zu § 2 VersMedV ist an die Stelle der bis zum 31. Dezember 2008 heranzuziehenden "Anhaltspunkte flr die arztliche Gutachtertatigkeit
im Sozialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht" (AHP) getreten. In den VG wird der medizinische Kenntnisstand
fur die Beurteilung von Behinderungen wiedergegeben (BSG, Urteil vom 1. September 1999 - B 9 V 25/98 R -, SozR 3-3100 § 30 Nr. 22).
Hierdurch wird eine fur den Menschen mit Behinderung nachvollziehbare, dem medizinischen Kenntnisstand entsprechende Festsetzung des
GdB ermdglicht.

Allgemein gilt, dass der GdB auf alle Gesundheitsstérungen unabhangig ihrer Ursache, also final, bezogen ist. Der GdB ist ein MaR flr die
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korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines Gesundheitsschadens. Ein
GdB setzt stets eine Regelwidrigkeit gegentiber dem fiir das Lebensalter typischen Zustand voraus. Dies ist insbesondere bei Kindern und
alteren Menschen zu beachten. Physiologische Veranderungen im Alter sind bei der Beurteilung des GdB nicht zu ber(cksichtigen. Als solche
Veranderungen sind die kdrperlichen und psychischen Leistungseinschrankungen anzusehen, die sich im Alter regelhaft entwickeln, also fur
das Alter nach ihrer Art und ihrem Umfang typisch sind. Demgegenuber sind pathologische Veranderungen, also Gesundheitsstérungen, die
nicht regel-maRig und nicht nur im Alter beobachtet werden kénnen, bei der Beurteilung des GdB auch dann zu berticksichtigen, wenn sie
erstmalig im hdheren Alter auftreten oder als "Alterskrankheiten" (etwa "Altersdiabetes" oder "Altersstar") bezeichnet werden (VG, Teil A,
Nr. 2 c). Erfasst werden die Auswirkungen in allen Lebensbereichen und nicht nur die Einschrankungen im allgemeinen Erwerbsleben. Da
der GdB seiner Natur nach nur anndhernd bestimmt werden kann, sind beim GdB nur Zehnerwerte anzugeben. Dabei sollen im Allgemeinen
Funktionssysteme zusammenfassend beurteilt werden (VG, Teil A, Nr. 2 e). Liegen mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft vor, so wird nach § 69 Abs. 3 SGB IX der GdB nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit unter
Berticksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt. Bei mehreren Funktionsbeeintrachtigungen sind zwar zunachst Teil-GdB
anzugeben; bei der Ermittlung des Gesamt-GdB durch alle Funktionsbeeintrachtigungen durfen jedoch die einzelnen Werte nicht addiert
werden. Auch andere Rechenmethoden sind fir die Bildung eines Gesamt-GdB ungeeignet. Bei der Beurteilung des Gesamt-GdB ist in der
Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die den héchsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf alle weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen zu priifen, ob und inwieweit hierdurch das AusmaR der Behinderung groBer wird, ob also wegen der weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen dem ersten GdB 10 oder 20 oder mehr Punkte hinzuzufiigen sind, um der Behinderung insgesamt gerecht zu
werden. Die Beziehungen der Funktionsbeeintrachtigungen zueinander kdnnen unterschiedlich sein. Die Auswirkungen der einzelnen
Funktionsbeeintrachtigungen kdnnen voneinander unabhangig sein und damit ganz verschiedene Bereiche im Ablauf des taglichen Lebens
betreffen. Eine Funktionsbeeintrachtigung kann sich auf eine andere besonders nachteilig auswirken, vor allem dann, wenn
Funktionsbeeintrachtigungen paarige Gliedmalen oder Organe betreffen. Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sich tberschneiden. Eine
hinzutretende Gesundheitsstérung muss die Auswirkung einer Funktionsbeeintrachtigung aber nicht zwingend verstarken. Von
Ausnahmefallen abgesehen, fiihren leichte Gesundheitsstorungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des
Ausmales der Gesamtbeeintrachtigung. Dies gilt auch dann, wenn mehrere derartige leichte Gesundheitsstérungen nebeneinander
bestehen. Auch bei leichten Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche
Zunahme des AusmaRes der Behinderung zu schlieen.

Der Gesamt-GdB ist nicht nach starren Beweisregeln, sondern auf Grund richterlicher Erfahrung unter Hinzuziehung der
Sachverstandigengutachten in freier richterlicher Beweiswirdigung festzulegen (BSG, Urteil vom 11. November 2004 - B 9 SB 1/03 R -, juris,
Rz. 17 m. w. N.). Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die auf der ersten Prifungsstufe zu ermittelnden nicht nur voribergehenden
Gesundheitsstoérungen und die sich daraus abzuleitenden Teilhabebeeintrachtigungen ausschlieBlich auf der Grundlage arztlichen
Fachwissens festzustellen sind. Bei dem auf zweiter und dritter Stufe festzustellenden Teil- und Gesamt-GdB sind ber die medizinisch zu
beurteilenden Verhaltnisse hinaus weitere Umstande auf gesamtgesellschaftlichem Gebiet zu berlicksichtigen (vgl. BSG, Beschluss vom 9.
Dezember 2010 - B 9 SB 35/10 B -, juris, Rz. 5).

Eine rechtsverbindliche Entscheidung nach § 69 Abs. 1 Satz 1 SGB IX umfasst nur die Feststellung einer (unbenannten) Behinderung und des
Gesamt-GdB. Die dieser Feststellung im Einzel-fall zugrundeliegenden Gesundheitsstérungen, die daraus folgenden
Funktionsbeeintrachtigungen und ihre Auswirkungen dienen lediglich der Begriindung des Verwaltungsaktes und werden nicht bindend
festgestellt (BSG, Urteil vom 24. Juni 1998 - B 9 SB 17/97 R -, juris, Rz. 13). Der Teil-GdB ist somit keiner eigenen Feststellung zuganglich. Er
erscheint nicht im Verfligungssatz des Verwaltungsaktes und ist nicht isoliert anfechtbar. Es ist somit auch nicht entscheidungserheblich, ob
von Seiten des Beklagten oder der Vorinstanz Teil-GdB-Werte in anderer Hohe als im Berufungsverfahren vergeben worden sind, wenn der
Gesamt-GdB hierdurch nicht beeinflusst wird.

In Anwendung dieser durch den Gesetz- und Verordnungsgeber vorgegebenen Grundsatze und unter Beachtung der héchstrichterlichen
Rechtsprechung steht zur Uberzeugung des Senats fest, dass die behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen des Klagers ab 17.
September 2012 bis aktuell keinen hoheren GdB als 40 bedingen.

Die beim Klager wegen der Gesundheitsstérungen an den Haltungs- und Bewegungsorganen vorliegenden Funktionsbehinderungen
bedingen in Bezug auf die Funktionssysteme "Rumpf", "Arme" und "Beine" Teil-GdB von 20, 20 und 10. Nach den VG, Teil B, Nr. 18.1 wird
der GdB fiir angeborene und erworbene Schaden an den Haltungs- und Bewegungsorganen entscheidend bestimmt durch die Auswirkungen
der Funktionsbeeintrachtigungen (Bewegungsbehinderung und Minderbelastbarkeit) sowie die Mitbeteiligung anderer Organsysteme. Die
Ublicherweise auftretenden Beschwerden sind dabei mitberticksichtigt. AuBergewdhnliche Schmerzen sind gegebenenfalls zusatzlich zu
werten (vgl. VG, Teil A, Nr. 2 j). Schmerzhafte Bewegungseinschrankungen der Gelenke kénnen schwerwiegender als eine Versteifung sein.
Bei Haltungsschaden und/oder degenerativen Veranderungen an GliedmaRengelenken und an der Wirbelsaule (z. B. Arthrose,
Osteochondrose) sind auch Gelenkschwellungen, muskulare Verspannungen, Kontrakturen oder Atrophien zu berlcksichtigen. Mit
bildgebenden Verfahren festgestellte Veranderungen (z. B. degenerativer Art) allein rechtfertigen noch nicht die Annahme eines GdB.
Ebenso kann die Tatsache, dass eine Operation an einer Gliedmale oder an der Wirbelsaule (z. B. Meniskusoperation,
Bandscheibenoperation, Synovialektomie) durchgefiihrt wurde, fiir sich allein nicht die Annahme eines GdB begriinden.

Das Funktionssystem "Rumpf" ist unter Bertcksichtigung dieser MaRstdbe mit einem Teil-GdB von 20 zu bewerten.

Nach den VG, Teil B, Nr. 18.9 ergibt sich der GdB bei angeborenen und erworbenen Wirbelsaulenschaden (einschlieBlich
Bandscheibenschaden, Scheuermann-Krankheit, Spondylolisthesis, Spinalkanalstenose und dem so genannten "Postdiskotomiesyndrom")
primar aus dem Ausmal der Bewegungseinschrankung, der Wirbelsaulenverformung und -instabilitat sowie aus der Anzahl der betroffenen
Wirbelsaulenabschnitte. Der Begriff Instabilitat beinhaltet die abnorme Beweglichkeit zweier Wirbel gegeneinander unter physiologischer
Belastung und die daraus resultierenden Weichteilveranderungen und Schmerzen. So genannte "Wirbelsaulensyndrome" (wie Schulter-Arm-
Syndrom, Lumbalsyndrom, Ischialgie sowie andere Nerven- und Muskelreizerscheinungen) kénnen bei Instabilitat und bei Einengungen des
Spinalkanals oder der Zwischenwirbell6cher auftreten. Fur die Bewertung von chronisch-rezidivierenden Bandscheibensyndromen sind
aussagekraftige anamnestische Daten und klinische Untersuchungsbefunde Uber einen ausreichend langen Zeitraum von besonderer
Bedeutung. Im beschwerdefreien Intervall kénnen die objektiven Untersuchungsbefunde nur gering ausgepragt sein.
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Wirbelsaulenschaden ohne Bewegungseinschrankung oder Instabilitat haben einen GdB von 0 zur Folge. Gehen diese mit geringen
funktionellen Auswirkungen (Verformung, rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat geringen Grades,
seltene und kurzdauernd auftretende leichte Wirbelsaulensyndrome) einher, ist ein GdB von 10 gerechtfertigt. Ein GdB von 20 ist bei
mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsdulenabschnitt (Verformung, hdufig rezidivierende oder anhaltende
Bewegungseinschrankung oder Instabilitat mittleren Grades, haufig rezidivierende und uber Tage andauernde Wirbelsaulensyndrome)
vorgesehen. Liegen schwere funktionelle Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt vor (Verformung, haufig rezidivierende oder
anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat schweren Grades, haufig rezidivierende und Wochen andauernde ausgepragte
Wirbelsaulensyndrome) ist ein Teil-GdB von 30 angemessen. Ein GdB-Rahmen von 30 bis 40 ist bei mittelgradigen bis schweren
funktionellen Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten vorgesehen. Besonders schwere Auswirkungen (etwa Versteifung groBer Teile
der Wirbelsaule; anhaltende Ruhigstellung durch Rumpforthese, die drei Wirbelsaulenabschnitte umfasst [z.B. Milwaukee-Korsett]; schwere
Skoliose [ab ca. 70° nach Cobb]) eréffnen einen GdB-Rahmen von 50 bis 70. SchlieBlich ist bei schwerster Belastungsinsuffizienz bis zur
Geh- und Stehunfahigkeit ein GdB-Rahmen zwischen 80 und 100 vorgesehen. Anhaltende Funktionsstérungen infolge Wurzelkompression
mit motorischen Ausfallerscheinungen - oder auch die intermittierenden Stérungen bei der Spinalkanalstenose - sowie Auswirkungen auf die
inneren Organe (etwa Atemfunktionsstérungen) sind zusatzlich zu berticksichtigen. Bei auBergewdhnlichen Schmerzsyndromen kann auch
ohne nachweisbare neurologische Ausfallerscheinungen (z. B. Postdiskotomiesyndrom) ein GdB tber 30 in Betracht kommen.

Beim Klager liegen, bei maRigen degenerativen Veranderungen der Halswirbelsaule (ICD-10-GM-2016 M50.3), rezidivierende
Lumboischialgien rechts bei degenerativem Syndrom im Bereich der Lendenwirbelsaule (ICD-10-GM-2016 M51.3) vor, wie sie wahrend
dessen stationaren Aufenthaltes in der B.-Klinik im Herbst 2012 von Dr. K. diagnostiziert worden sind. Der sachverstandige Zeuge T. ist im
Februar 2014 damit in Einklang stehend von einem chronischen degenerativen Syndrom im Bereich der Halswirbelsdule mit zwei
Bandscheibenvorféllen und osteochondralen degenerativen Veranderungen ausgegangen. Pathologische neurologische Befunde sind nicht
zu erheben gewesen. Im Bereich der Lendenwirbelsaule haben zudem maRig ausgepragte degenerative Veranderungen auf allen Etagen
ohne Nachweis eines neurokompressiven Befundes vorgelegen.

Diese Gesundheitsstérungen haben im Bereich der Halswirbelsaule geringe und im Bereich der Lendenwirbelsaule allenfalls mittelgradige
funktionelle Auswirkungen zur Folge, wie sich nach stattgehabter Rehabilitation bei der Abschlussuntersuchung anhand des von Dr. K.
erhobenen klinischen Befundes hat objektivieren lassen. Die Seitneigung der Halswirbelsaule hat beidseits bis 302 (Referenzwerte: 45-0-45°;
vgl. hierzu und zu den folgenden Referenzwerten Buckup, Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln, 5. Aufl. 2012, S. 23 ff.)
vorgenommen werden kénnen. Die Rotation rechts/links ist mit 70-0-80° (80-0-802) gemessen worden, rechtsseitig endgradig schmerzhaft.
Den Kopf hat der Klager bis auf 1 cm in Richtung der Brust beugen kénnen. Die Reklination ist dem Klager bis 202 (0-302) mdglich gewesen.
Die Inklination ist wie beim Aufnahmebefund frei gewesen. Die Rumpfwirbelsaule, also auch im Bereich der Lendenwirbelsaule, hat beidseits
eine Seitneigung von 302 (30 bis 402-0-30 bis 402) eingenommen, rechts allerdings endgradig schmerzhaft. Die Rotation ist beidseits bis 209
(30-0-302) moglich gewesen. Der Finger-Boden-Abstand hat 50 cm betragen, mit Angabe von Kreuzschmerzen. Die Reklination ist bis 302
mdglich gewesen. Die Zeichen nach Ott und Schober sind mit 30/32 cm (Zunahme um 2 bis 4 cm) und 10/12 cm (Zunahme um 5 c¢m)
festgestellt worden. Das Laségue-Zeichen, also der Test zur Priifung eines Dehnungsschmerzes im Bereich der Spinalnervenwurzeln der
Rickenmarkssegmente L4 bis S2 und des Nervus ischiadicus (vgl. Buckup, a. a. O., S. 62), ist rechts bei 602 positiv gewesen, links
demgegeniiber negativ. Hierzu in Einklang steht der sonstige klinische Befund, wonach sich bei der Aufnahme- wie auch bei der
Abschlussuntersuchung ein flissiges, harmonisches Gangbild und kein Hinken zeigte. Fersen-, Zehen- und Einbeinstand wurden nur
unsicher und eingeschrankt demonstriert. Der Klager konnte nur mit Hilfestellung in die Hocke gehen und sich wieder aufrichten. Das
Aufrichten in den Langsitz war mdglich, aber erschwert. Gefihlsstérungen oder motorische Ausfalle sind nicht objektiviert worden. Er hat
zuletzt eine halbe Stunde gehen, drei bis vier Stockwerke Treppensteigen und 30 bis 40 Minuten sitzen kénnen. Dr. E. hat bei seiner
einmaligen Untersuchung Mitte Oktober 2013 im Bereich der Halswirbelsdule ebenfalls eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung bei der
Seitneigung und der Reklination festgestellt. Der den Klager seit 2003 behandelnde Hausarzt, der sachverstandige Zeuge Dr. D., dem die
orthopadischen Fremdbefundberichte vorgelegen haben, hat im Marz 2014 dargelegt, dass sich die Beschwerden und Befunde im Laufe der
Zeit indes nicht gravierend verandert haben, also auch nicht auf diesem Fachgebiet. Damit in Einklang stehen die von dem
Sachverstandigen Dr. L., unter anderem Rheumatologe, gemessenen Werte nach der Neutral-0-Methode. Die Rotation rechts/links der
Halswirbelsaule hat bis 75-0-802 und die Seitneigung beidseits bis 402 vorgenommen werden kénnen. Die Extension und Flexion sind frei
gewesen. Im Bereich der Rumpfwirbelsaule ist die Rotation rechts/links beidseits bis 452 und die Seitneigung rechts/links bis 25-0-30¢
maoglich gewesen. Die Zeichen nach Ott und Schober sind mit 30/32 cm und 9 bis 10/13 cm festgestellt worden. Diese von Dr. L. erhobenen
klinischen Befunde sind verwertbar, da nach den Standards der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie e. V. jede internistische
Befunderhebung orientierende Fragen und Untersuchungstechniken zu krankhaften Verdnderungen am Bewegungsapparat einschliet, die
fur den Bereich Rumpf in der Rubrik "8. Untersuchung der Wirbelsaule" aufgefiihrt sind (vgl. im Internet unter
www.dgrh.de/paanamnese.html). Vor diesem Hintergrund sind die von dem Sachverstandigen Dr. A. angefiihrten Werte nach der Neutral-0-
Methode, woraus sich deutlich weitergehende Funktionseinschrankungen ergaben, fir den Senat nicht nachvollziehbar. Danach ergab die
Prifung allein der aktiven, also vom Klager demonstrierten Beweglichkeit eine Seitneigung in den Kopfgelenken und die Kippbewegung der
Halswirbelsaule von 20/0/209, eine Ventralflexion und Dorsalextension von 40-0-52, das MaR der Rotationsbewegung des Rumpfes bei
parallel gestellten FiBen und Beckengeradstand 20-0-2092 sowie die Seitneigung der gesamten Wirbelsaule bei parallel gestellten FuRen
15-0-202. Fur die Plausibilitat hatte Dr. A. wegen der sonstigen einheitlich besseren Werte eine Plausibilitatsprifung durch passive
Beweglichkeitspriifungen vornehmen miissen, was er unterlassen hat. Auch sonst ist kein weiterer klinischer Befund von ihm erhoben
worden, woraus sich die Verschlechterung schlissig erklaren lieRe.

Die geringen funktionellen Auswirkungen im Bereich der Halswirbelsaule und die allenfalls mittelgradigen Einschrankungen im Bereich der
Lendenwirbelsaule bedingen keinen héheren Teil-GdB als 20 fiir das Funktionssystem "Rumpf". Der Senat folgt daher nicht der
medizinischen Einschatzung von Dr. A., welcher die Wirbelsaulensyndrome in zwei Abschnitten der Wirbelsaule mit einem GdB von 30
bewertet hat. AuBergewohnliche Schmerzen, die zusatzlich zu berlicksichtigen sind (VG, Teil A, Nr. 2 j; st. Rspr. vgl. Urteil des Senats vom
26. Februar 2015 - L 6 SB 2969/14 -, juris, Rz. 56), sind nicht nachgewiesen. Prof. Dr. B. beschreibt zwar in seinem im erstinstanzlichen
Rentenverfahren auf Antrag des Klagers nach § 109 SGG eingeholten Gutachten, welches als Sachverstandigenbeweis verwertet worden ist
(§118 Abs. 1 Satz 1 SGG i. V. m. §411a Zivilprozessordnung - ZPO), ein chronisches Schmerzsyndrom bei bekannten degenerativen
Prozessen in Form von rezidivierenden Lumboischialgien und Zervikobrachialgien. Indes ist bislang beim Klager keine intensive
schmerztherapeutische Behandlung deswegen belegt, weshalb es sich bei fehlender therapeutischer Konsequenz, also in Ermangelung
eines entsprechenden Leidensdrucks, noch um (blicherweise vorhandene Schmerzen handelt, welche in den in der GdB-Tabelle
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angegebenen Werten eingeschlossen sind.

Der GdB bei GliedmaRenschaden ergibt sich nach den VG, Teil B, Nr. 18.11 aus dem Vergleich mit dem GdB fiir entsprechende
Gliedverluste. Trotz erhaltener Extremitat kann der Zustand gelegentlich unglinstiger sein als der Verlust. Die aufgefuhrten GdB fur
GliedmaBenverluste gehen, soweit nichts anderes erwahnt ist, von glinstigen Verhaltnissen des Stumpfes und der benachbarten Gelenke
aus. Bei ausgesprochen ungiinstigen Stumpfverhaltnissen, bei nicht nur voriibergehenden Stumpfkrankheiten sowie bei nicht
unwesentlicher Funktionsbeeintrachtigung des benachbarten Gelenkes sind diese Satze im allgemeinen um 10 zu erhéhen, unabhangig
davon, ob Koérperersatzstlicke getragen werden oder nicht. Kérperersatzstiicke, orthopadische und andere Hilfsmittel mindern bei Verlust
und Funktionsstérungen der GliedmaRen sowie bei Funktionseinschrankungen des Rumpfes die Auswirkungen der Behinderung, ohne dass
dadurch der durch den Schaden allein bedingte GdB eine Anderung erfahrt. Bei der Bewertung des GdB von Pseudarthrosen ist zu
beriicksichtigen, dass straffe glinstiger sind als schlaffe. Bei habituellen Luxationen richtet sich die Hohe des GdB auller nach der
Funktionsbeeintrachtigung der GliedmaRe auch nach der Haufigkeit der Ausrenkungen.

Das Funktionssystem "Arme" bedingt einen Teil-GdB von 20.

Beim Klager liegen rezidivierende Omalgien rechts bei Arthrose des Akromioklavikulargelenkes (ICD-10 M19.9) sowie eine
Handgelenkarthrose rechts nach Skaphoidfraktur und operativer Versorgung im Jahre 2001 (ICD-10 M19.1) vor, wie dies Dr. K. diagnostiziert
hat. Der sachverstandige Zeuge T. hat rechts neben einer Epicondylitis humeri radialis ein deutliches subacromiales Engpasssyndrom mit
Partialruptur der Supraspinatussehne und ansatznaher Verkalkung erkannt. Ein solches liegt maRig auch auf der anderen Seite vor. Ferner
haben ein Zustand nach Operation einer Skaphoidpseudarthrose rechts, eine maRig ausgepragte Handwurzel- und Radioskaphoidalarthrose
sowie eine malig ausgepragte Funktionseinschrankung und Beschwerdesymptomatik bei Belastung vorgelegen. Dr. E. hat bei seiner
einmaligen Untersuchung Mitte Oktober 2013 die eingeschrankte Kraft beim Faustschluss als nicht pathologisch gesehen, sondern lediglich
schmerbedingt etwas reduziert.

Hierdurch ist es beim Klager zu Funktionseinschrankungen gekommen, die in Bezug auf das Funktionssystem "Arme" unter
Berlicksichtigung der VG, Teil B, Nr. 18.13 noch angemessen einen Teil-GdB von 20 stiitzen. Nach der klinischen Untersuchung durch Dr. K.
im Herbst 2012 war die Abduktion des rechten Armes aktiv und passiv bis 902, die Anteversion aktiv und passiv bis 1102 und die
Retroversion bis 402 maglich. Im Bereich des rechten Handgelenkes zeigte sich eine leichte Schwellung. Ein Druckschmerz konnte ulnar und
radial festgestellt werden. Rechts wurde die Ulnar-/Radialabduktion mit 20-0-202 und die Extension/Flexion mit 20-0-30°2 gemessen. Der
Faustschluss rechts konnte vollstandig vorgenommen werden. Es fehlte jedoch die Kraft, insbesondere im Bereich der Finger D | bis D Ill.
Eine Funktionseinschrankung im Bereich des rechten Armes bestand auch noch bei der gutachterlichen Untersuchung durch Dr. L. Mitte
Februar 2015. Die Werte nach der Neutral-0-Methode sind bezogen auf das rechte Schultergelenk fiir die Ab-/Adduktion mit 130-0-309 (links:
160-0-309), die Rotation mit 40-0-952 (links: 50-0-959) und die Retro-/Anteversion mit 30-0-1402 (links: 40-0-170°) sowie hinsichtlich des
rechten Handgelenkes fur die Ulnar-/Radialduktion mit 30-0-202 (links: 35-0-252) und die Exension/Flexion mit 50-0-202 (links: 60-0-552)
erhoben worden. Hierzu passt der von Dr. A. bei seiner Untersuchung im Juni 2015 erhobene klinische Befund, wonach der
Spannungszustand von Haut und Muskulatur im Bereich des rechten Armes im Seitenvergleich deutlich gemindert war. Ihm zeigte sich,
bezogen auf den rechten Arm, eine Umfangdifferenz von 2 cm. Der Klager trug rechts eine Handgelenksmanschette mit
Daumenstitzfunktion. Das rechte Handgelenk war verschmachtigt. Im Bereich des rechten Armes lag zudem eine deutliche
Kraftflussminderung vor. Beim gekreuzten Handedruck war von Dr. A. im Vergleich zu links eine Kraftminderung von etwa einem Drittel
wahrgenommen worden. Der Schulter-Nacken-Griff und der Schiirzengriff waren rechts nicht maglich, indessen links problemlos
durchfiihrbar. Diese vom Klager demonstrierten Einschrankungen erklaren indes nicht die von Dr. A. fiir das Funktionssystem "Arme"
ausgewiesenen Werte, insbesondere eine angeblich nur noch mégliche Armvorhebung im rechten Schultergelenk von 809. Insoweit gilt
selbiges wie zu den Werten fiir den Bereich der Wirbelsaule. Mangels Plausibilitat ist der Senat nicht davon Uberzeugt, dass die
Funktionseinschrankungen im Bereich der Arme in dem AusmafR vorhanden sind, wie sie nach den von Dr. A. niedergelegten Werten den
Anschein haben. Die Funktionsstérungen im Bereich des Funktionssystems "Arme" sind mit einem Teil-GdB von 20 ausreichend bewertet.

Das Funktionssystem "Beine" hat keinen héheren Teil-GdB als 10 zur Folge.

Nach den VG, Teil B, Nr. 18.14 sind fir die Bewegungseinschrankung im Kniegelenk folgende GdB-Werte vorgesehen: geringen Grades (z. B.
Streckung/Beugung bis 0-0-90°) einseitig 0 bis 10, beidseitig 10 bis 20; mittleren Grades (z. B. Streckung/Beugung 0-10-90°) einseitig 20,
beidseitig 40; starkeren Grades (z. B. Streckung/Beugung 0-30-90°) einseitig 30, beidseitig 50. Ausgepragte Knorpelschaden der
Kniegelenke (z. B. Chondromalacia patellae Stadium Il - IV) mit anhaltenden Reizerscheinungen, einseitig ohne Bewegungseinschrankung 10
bis 30 und mit Bewegungseinschrankung 20 bis 40. Beim Klager liegen bislang keine anhaltenden Reizerscheinungen und kein
maRgebliches Funktionsdefizit im Bereich der Kniegelenke vor. Nach dem Entlassungsbericht von Dr. K. wurde vom Klager im Herbst 2012
im Bereich der unteren Extremitaten lediglich ein Druckschmerz im Bereich des medialseitigen Kniegelenkspaltes rechts geauRert. Es
fanden sich indes weder eine Schwellung noch ein intraartikuldrer Erguss. Die Beweglichkeit war beidseits frei. Die weiteren Gelenke der
unteren Extremitaten waren samtlich schmerzlos und frei beweglich. Auch bei der Untersuchung durch Dr. A. konnten die Kniegelenke auf
der Liege ausgestreckt werden. Wegen der von ihm beschriebenen Verschlankung der rechtsseitigen Oberschenkelmuskulatur, allerdings
bei nicht nachgewiesenen Paresen, fiihrt die Gebrauchseinschrankung des rechtens Beines, auch aufgrund der beidseitigen FuBverbildung,
dann zwar fur das Funktionssystem "Beine" zu einem Teil-GdB von 10, ein héherer ist indes nicht begrindbar.

Das Funktionssystem "Ohren" hat keinen hoheren Teil-GdB als 20 zur Folge.

Nach dem von dem sachverstandigen Zeugen Prof. Dr. H. im Oktober 2014 erstellten Tonaudiogramm hat der mittlere Hérverlust nun rechts
40 %, Anfang Januar 2013 nach seinem Befundbericht vom 9. Januar 2013 noch 35 %, und links 55 %, zuvor 50 %, betragen, wodurch
zuletzt eine gering- bis mittelgradige Schwerhérigkeit rechts und eine mittelgradige Schwerhérigkeit links belegt ist, wofiir zur Uberzeugung
des Senats, unter Berlicksichtigung der VG, Teil B, Nr. 5.2.4, noch ein GdB von 20 ausreichend ist. Das vom Klager gegeniber Prof. Dr. H.
beschriebene verstarkte Ohrrauschen, rechts mehr als links, und das zeitweise Auftreten von Pfeifen auf beiden Ohren ist ohne vorliegend
nachgewiesene nennenswerte weitere Begleiterscheinungen nach den VG, Teil B, Nr. 5.3 nicht geeignet, mit der Hérstérung fur das
Funktionssystem "Ohren" bereits einen GdB von 30 zu stiitzen, ohne dass vorliegend entschieden werden muss, ob es hierfiir zwingend des
Nachweises mittels eines Sprachaudiogrammes bedarf, wie der Beklagte - erst - im gerichtlichen Verfahren vorgebracht hat.
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Das Funktionssystem "Gehirn einschlieflich Psyche" ist mit einem Teil-GdB von 10 zu bewerten.

Insoweit leidet der Klager an einer Dysthymia (ICD-10-GM-2016 F34.1), wie sie Prof. Dr. B. bei einer gutachterlichen Untersuchung Anfang
Dezember 2014 schlussig diagnostiziert hat. Fur eine nennenswerte Depression fehlt es hingegen an jeglichen Anhaltspunkten, worauf nicht
zuletzt der Eindruck wahrend der RehabilitationsmaBnahme im Herbst 2012, also dem Erschépfungszustand bei fehlenden familidren oder
psychosozialen Belastungen, oder die Begutachtung bei Dr. L., bei welcher sich keine Zeichen einer depressiven Verstimmung oder
Antriebsminderung haben erkennen lassen, hindeuten. Die damit einhergehenden Funktionsstérungen sind aufgrund des von ihm
erhobenen psychopathologischen Befundes in Anlehnung an die VG, Teil B, Nr. 3.7, wonach Neurosen, Personlichkeitsstérungen und Folgen
psychischer Traumen bei leichteren psychovegetativen oder psychischen Stérungen mit einem GdB von 0 bis 20, bei starker behindernden
Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit (z. B. ausgepragtere depressive, hypochondrische,
asthenische oder phobische Stérungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme Stérungen) mit einem GdB von 30 bis 40 sowie bei
schweren Stérungen (z. B. schwere Zwangskrankheit) mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten mit einem GdB von 50 bis 70
und mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten mit einen GdB von 80 bis 100 zu bewerten sind, mit einem GdB von 10 ausreichend
bewertet. Der Klager ist ungeduldig aufgetreten. Dariber hinaus hat es keinen Anhaltspunkt gegeben, dass er in seiner sozialen
Kontaktfahigkeit eingeschrankt gewesen ist, vielmehr ist die familiare Situation mit drei Generationen in einem Haus intakt. Er pflegt in
seinem Heimatland Tirkei noch Kontakt zu Schulfreunden und kann noch regelmaRig freitags die Moschee aufsuchen, was der Senat den
Gutachten von Dr. B., ebenfalls als Sachverstandigenbeweis, und Prof. Dr. B. entnimmt. Er wirkte bei der Untersuchung durch Prof. Dr. B.
lediglich leicht angespannt. Der Gesichtsausdruck war melancholisch. Die Umstellungs- und Anpassungsfahigkeit war zwar erkennbar
eingeschrankt und es zeigte sich Prof. Dr. B. eine etwas besorgte Grundstimmung. Aus objektiver Sicht ist jedoch allenfalls von einer
leichten Antriebsminderung auszugehen gewesen. Damit in Einklang steht auch die gegenlber Dr. K. B. bei dessen gutachterlicher
Untersuchung im Marz 2016 beschriebene Tagesstruktur, wonach der Klager sich in entspannten Phasen mit seinen Enkeln beschaftigt und
noch Reisen in die Turkei unternimmt. Die Schlafstérungen hat er nach dessen Gutachten ausdricklich nicht auf die psychiatrische
Erkrankung zuriickgeflhrt, sondern auf Schmerzen in der linken Schulter. Somit hat sich, abgesehen von den Schlafstérungen, gegentber
der dem sachverstandigen Zeugen Th. geschilderten Symptomatik nichts geandert. Diesen hatte er erstmals Anfang Februar 2013 wegen
vermehrter Reizbarkeit sowie innerer Anspannung und Nervositat aufgesucht. Anfang 2014 duBerte er zuletzt dariber hinaus noch
nachtliche Angste.

Mit den sonstigen in den medizinischen Unterlagen erwahnten Erkrankungen sind vorliegend keine Gesundheitsstorungen nachgewiesen,
derentwegen einem Funktionssystem zuzuordnende Einschrankungen vorliegen, welche (iberhaupt erst geeignet waren, den Gesamt-GdB
zu erhéhen. Der Sachverstandige Dr. L. hat Gberzeugend ausgefiihrt, dass auf internistischem Fachgebiet wiederkehrende
Bauchschmerzepisoden ohne nachgewiesene Funktionsstérungen von Organen bei nachgewiesener heterozygoter Erbanlage des Familiaren
Mittelmeerfiebers sowie endoskopisch im Jahre 2012 festgestellter Magenschleimhautentziindung, eine aktuell neu festgestellte
Kohlenhydratstoffwechselstdrung (Diabetes mellitus), allerdings ohne nachweisbare Sekundarerkrankungen und diatetisch behandelbar,
sowie eine Fettstoffwechselstdrung (Cholesterinerhéhung) festgestellt worden sind. Hieraus folgt allerdings jedoch nach seiner plausiblen
Einschatzung kein héherer GdB als 10. Auch der Facharzt fur Innere Medizin und Gastroenterologie Dr. A. de R. hat bereits im Befundbericht
vom 9. Oktober 2012 nachvollziehbar darauf hingewiesen, dass die Abdominalbeschwerden durch spastische Kontraktionen des Colons
bedingt sind, dokumentiert durch eine leichtgradige Sigmadivertikulose. Fir einen chronisch entzlndlichen oder gar tumordsen Magen- oder
Dickdarmprozess hat sich indes kein Hinweis gefunden. Bei allgemeiner Bindegewebsschwache hat neben dem Hamorrhoidalleiden vom
Grad | und einzelnen Sigmadivertikeln noch eine Hiatushernie mit daraus resultierender Refluxdsophagitis vom Grad | bestanden, weshalb
er dem Klager Pantoprazol, 40 mg verordnet hat. Darliber hinaus sind eine chronische erosive Gastritis ohne Nachweis eines Helicobacter
festgestellt worden. Nach den VG, Teil B, Nr. 15.3 bedingt das von Dr. K. Mitte November 2012 bei einem Body-Mass-Index von 29 kg/m?
angefiihrte Ubergewicht beim Klager allein keinen GdB. Nur Folge- und Begleitschaden, insbesondere am kardiopulmonalen System oder am
Stutz- und Bewegungsapparat, kdnnen die Annahme eines GdB begriinden. Gleiches gilt fir die besonderen funktionellen Auswirkungen
einer Adipositas permagna. Mangels solcher Folge- und Begleitschaden ist auch hieraus kein maRgeblicher GdB ableitbar. Die von Dr. K.
genannte Struma diffusa nebst Euthyreose beschreibt eine normale Schilddriisenfunktion, woraus keine Einschrankung folgt (vgl. VG, Teil B,
Nr. 15.6).

Unter Berlicksichtigung der Grundsatze fiir die Bildung des Gesamt-GdB, wonach insbesondere einzelne Teil-GdB-Werte nicht addiert
werden dirfen (VG, Teil A, Nr. 3 a) und grundsatzlich leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer
Zunahme des AusmafRes der Gesamtbeeintrachtigung fiihren (VG, Teil A, Nr. 3 d ee), begriinden die drei Teil-GdB von 20 fiir die
Funktionssysteme "Rumpf", "Arme" und "Ohren" keinen hoheren Gesamt-GdB als 40. Der Sachverstandige Dr. L. hat demgegenuber sogar
einen solchen von 30 fir ausreichend erachtet. Der von Dr. A. angenommene Gesamt-GdB von 50 lasst sich demgegeniiber keinesfalls
begriinden.

Nach alledem war die Berufung zurlickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

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