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Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 10. Januar 2018 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Der Klager begehrt die behdrdliche Erstfeststellung eines Grades der Behinderung (GdB) von 50 ab dem 8. Februar 2016.

Der am xx. xx 1954 geborene und im Landkreis C. wohnhafte Klager befindet sich seit Marz 2016 im Ruhestand. Er beantragte erstmals am
8. Februar 2016 die Feststellung des bei ihm bestehenden GdB. Bei ihm lagen ein Bandscheibenleiden der LWS (Lendenwirbelsdule), zwei-
bis viermal im Jahr ein Drehschwindel, ein Meniskusschaden an beiden Kniegelenken, ein Karpaltunnelsyndrom am linken Arm, eine Reflux-
Erkrankung, ein Tinnitus, eine Schwerhérigkeit und ein Blutdruckhochdruck vor. Erganzend reichte er verschiedene arztliche Unterlagen ein.
Nach einem Bericht des Prof. Dr. K., Universitatsklinikum T., vom 27. August 2009 bestehe eine gastrodsophageale Refluxerkrankung. Die
24h-pH-Metrie zeige einen mehr als dreifach erhéhten pathologischen sauren Reflux. Nach einem Bericht des Internisten Dr. H. vom 27.
Marz 2017 gebe der Klager seit Jahren konstante abdominale Schmerzen unabhangig vom Essen an. In der Koloskopie und Endoskopie
zeigten sich Hdmorrhoiden zweiten Grades, eine Sigmadivertikulose und ein Rektumpolyp. Ausweislich eines diesbezuglich eingeholten
Histologiebefundes des Prof. Dr. F., Institut fir Pathologie und Molekularpathologie P., vom 31. Marz 2015 zeigte sich eine leichte
degeneratorische hyperplastische Dickdarmschleimhaut und keine Malignitat. Nach einem weiteren Bericht des Prof. F. vom 9. April 2014
bestehe eine leichtgradige chronische, gering aktive Osopaghitis mit Nachweis einer Barrett-Schleimhaut ohne Dysplasie, passend zu einer
kardio-6sophagialen Reflux-Krankheit, ferner eine leichtgradige chronische C-Gastritis. Nach einem 24-Stunden-Blutdruck-Befundbericht
Uber eine Untersuchung am 23. und 24.0ktober 2014 liege der systolische Blutdruck im Mittel bei 136,4 mmHg, der diastolische bei 75,2
mmHg.

Ergénzend befragte das Versorgungsamt des Landratsamts behandelnde Arzte des Klagers. Der Hals-Nasen-Ohren-Arzt (HNO-Arzt) Dr. B.
teilte mit Schreiben vom 12. Februar 2016 unter Vorlage eines Audiometriebefundes vom 28. Januar 2015 mit, der Klager beklage
nachlassendes Horvermdgen verbunden mit Ohrgerauschen, die vor allem nachts und in Ruhe wahrgenommen wirden und dann sehr
storend seien. Ferner gebe er rezidivierenden Drehschwindel bei Bewegung an, besser nach Durchfiihrung von Befreiungsmandvern. Unter
der Frenzelbrille trete kein Spontan-, Blickrichtungs- oder Provokationsnystagmus auf. Im Lagerungsmandver bei Stimulation des rechten
lateralen Bogengangs komme es zu einem Schwindel mit Nystagmus, sonst unauffallige Lagerungsmandver. Mit Hérgeraten werde im freien
Schallfeld ohne Gerausche ein Einsilberverstehen von 90 Prozent erzielt. Der Internist Dr. W. erklarte mit Schreiben vom 24. Februar 2016,
in den letzten zwei bis drei Jahren sei es mehrfach zu Vorstellungen wegen schmerzbedingter Wirbelsaulenproblematik ohne neurologische
Ausfalle gekommen. Eine antientzindliche und analgetische Therapie sei durchgefiihrt worden. Ein benigner Lagerungsschwindel sei
bekannt. Hierzu legte Dr. W. einen entsprechenden Befundbericht des Dr. B. vom 23. Oktober 2014 bei. Weiter erklarte Dr. W., es bestehe
eine Hiatushernie sowie eine Refluxdsophagitis mit Barrett-Schleimhautveranderungen. Hier werde regelmaRig mit Omeprazol behandelt.
Wegen arterieller Hypertonie erfolge seit Jahren eine Behandlung mit einem ACE-Hemmer. Hierunter hatten die in der Praxis gemessenen
Blutdruckwerte immer im Normbereich gelegen. Uber Organveranderungen wie z. B. Augenhintergrundverénderungen kénne er keine
Aussagen machen. Der Orthopade und Chirurg Dr. O., Gemeinschaftspraxis Dr. E. und Dr. O., fihrte mit Schreiben vom 28. April 2016 aus,
der Klager habe sich erstmalig am 8. Marz 2016 vorgestellt. Er sei vorletzten Samstag auf die linke Schulter gestirzt und habe immer noch
belastungs- und bewegungsabhangige Schmerzen angegeben. Es sei eine Schulterprellung und ein Verdacht auf
Rotatorenmanschettenruptur links diagnostiziert worden. Die Innen- und AuRenrotation sei frei, die Abduktion bis 700 mdglich gewesen, die
Durchblutung, Motorik und Sensibilitat unauffallig. Nach dem beigefligten MRT-Befund vom 20. Marz 2016 zeigte sich unter anderem eine
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bursaseitige Teilruptur der distalen Supraspinatussehne, ein kurzer Einriss am Oberrand der distalen Subscapularissehne mit Luxation der
langen Bizepssehne und ein degenerativ signalverandertes und deformiertes anterior- und superiores Labrum glenoidale, verdachtig auf
alten degenerativem Einriss.

Das Landratsamt holte hierauf eine gutachtliche Stellungnahme der Versorgungsarzte Dr. Z., O. und K. vom 12. Mai 2016 ein. Nach dieser
sei die Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, die Nervenwurzelreizerscheinungen und der Bandscheibenschaden mit einem Teil-GdB von
20 und die Schwerhdérigkeit beidseitig mit Ohrgerduschen ebenfalls mit einem Teil-GdB von 20 zu bewerten. Der Schwindel, die
Funktionsbehinderung beider Kniegelenke, die Mittelnervendruckschadigung links (Karpaltunnelsyndrom), die Refluxkrankheit der
Speiserdhre, der Bluthochdruck, ein psychovegetatives Erschopfungssyndrom, eine Prostatavergréerung und eine Funktionsbehinderung
des langsten Schultergelenks bedingten jeweils keinen Teil-GdB von mindestens 10.

Gestutzt auf diese Bewertung stellte das Landratsamt mit Bescheid vom 13. Juni 2016 einen GdB von 30 seit dem 1. Januar 2016 fest. Die
Behinderung habe zu einer dauernden EinbuBe der kérperlichen Beweglichkeit gefuhrt.

Gegen diese Entscheidung erhob der Klager am 24. Juni 2016 Widerspruch. Von dem Wirbelsaulenleiden sei die LWS, aber auch das
Kreuz/SteiRbein betroffen. Es wirden Verformungen, Spinalkanalverengungen und haufige Reizerscheinungen, welche in alle GliedmaRen
ausstrahlten und zu Taubheitsgefihlen bis hin zu Gangunsicherheiten mit Stiirzen flhrten, beschrieben. Auch ein unkontrollierbarer
Harnabgang sei die Folge der Ausstrahlung. Es lagen daher schwere Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten vor, welche mit einem
Teil-GdB von 30 bis 40 bewertet werden kdnnten. Sprachaudiometrisch werde ein Horverlust fir Einsilber bis zu 30 Prozent angegeben.
Allein der Horverlust bedinge einen Teil-GdB von 20. Der langjahrig bestehende und nicht kompensierte Tinnitus erhohe diesen Teil-GdB
noch, weshalb auf HNO-Gebiet ein GdB von 30 fir angemessen erachtet werde. Die Reflux-Krankheit fuhre taglich selbst zu heftigen
Beschwerden, welche trotz Medikation und Schragstellung des Bettes nicht beherrschbar seien. Die OP-Indikation werde gesehen. Zudem
bestlinden negative Auswirkungen des Saureaustritts auf Nachbarorgane, insbesondere den Magen, welche durch eine angegriffene
Schleimhaut, auch durch einen Polypen, in Mitleidenschaft gezogen sei. Die Veranderungen des Magens bedirften regelmaRiger arztlicher
Kontrollen, um einen malignen Verlauf vorhersehen zu kénnen. Dies bedinge einen Teil-GdB von 20 bis 30. Die Kniegelenksprobleme
beidseits seien nicht bewertet worden. Es lagen beidseitig Meniskusschaden vor, welche die Beweglichkeit erheblich einschrankten. Die
Behandlung erfolge derzeit ausschlieBlich durch tagliche Einnahme von Schmerzmitteln (Diclofenac). Hier gebe es negative
Wechselwirkungen zu den Magenproblemen. Es werde ein Teil-GdB von 20 gesehen. Die Probleme der Schulter seien zumindest radiologisch
nachgewiesen. Der GdB belaufe sich auf mindestens 10. Er leide mehrmals im Jahr unter Schwindelattacken, welche 3 Tage andauerten und
auch zu heftiger Ubelkeit fiihrten. Solche Schwindelattacken seien selbst in ihrer leichten Form mit einem GdB von 20 zu bewerten.

Hierzu legte der Klager einen Radiologie-Befundbericht des Dr. K. vom 4. Oktober 2016 vor. Nach diesem bestand eine aktivierte
medialbetonte Gonarthrose mit chondromalazischen Veranderung Grad Ill sowie auch eine ausgepragte Degeneration des Innenmeniskus in
den Pars intermedia sowie im Vorder- und Hinterhorn mit beginnender Rissbildung in das rechte Knie. Es bestehe kein AuBenmeniskusriss
und keine frische Bandruptur. Es zeige sich eine Degeneration des vorderen und des hinteren Kreuzbandes. Die Chondromalazie liege im
Grad ll/initial Grad Il retropatellar medialbetont und es bestehe ein Gelenkerguss.

Nach der erneuten versorgungsarztlichen Stellungnahme der bereits zuvor gehérten Versorgungsarzte vom 2. November 2016 kdnne ein
Knorpelschaden mit Reizerscheinungen am rechten Kniegelenk anerkannt werden. Das Wirbelsaulenleiden sei ohne anhaltende
sensomotorische Defizite. Haufig rezidivierende und anhaltende Bewegungseinschrankung, sowie haufig rezidivierende und Tage
andauernde Wirbelsaulensyndrome seien bereits anerkannt. Nach dem Sprachaudiogramm bestehe Normalhérigkeit, so dass Ohrgerdusche
mit psychovegetativen Stérungen bereits anerkannt seien. Eine Reflux-Krankheit sei medikamentés behandelbar und ohne GdB. Eine
Funktionseinschrankung der Schulter bestehe nicht. Der Schwindel erreiche nicht das AusmaR einer Behinderung. Die Funktionsbehinderung
der Wirbelsaule, die Nervenwurzelreizerscheinungen und der Bandscheibenschaden seien mit einem Teil-GdB von 20, die Schwerhérigkeit
beidseitig mit Ohrgerauschen mit einem Teil-GdB ebenfalls von 20 und auch die Knorpelschaden am rechten Knie mit einem Teil-GdB von 20
zu bewerten. Der Gesamt-GdB betrage 30.

Gestutzt hierauf wies der Beklagte den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 22. Dezember 2016 zurtick.

Am 28. Dezember 2016 hat der Klager darauf Klage beim Sozialgericht Karlsruhe (SG) erhoben. Zur Begriindung hat er im Wesentlichen
seinen Vortrag aus dem Widerspruchsverfahren wiederholt und dahin erganzt, dass auch das Prostata-Adenom als Behinderung anerkannt
werden musse. Dieses bedinge eine Harnentleerungsstérung mit auch gelegentlich auftretendem unkontrolliertem Harngang. Insofern sei
ein Teil-GdB von 10 anzusetzen.

Das SG hat durch Anhérung der behandelnden Arzte Dr. E., Dr. H., Dr. B. und den Dres. H. als sachverstindige Zeugen Beweis erhoben. Dr.
B. hat mit Schreiben vom 4. April 2017 erklart, den Klager zuletzt am 2. Februar 2017 behandelt zu haben. Bei ihm bestehe eine
Innenohrschwerhérigkeit beidseits mit Tinnitus. In der Sprachaudiometrie zeige sich ein Zahlwortverstehen beidseits bei 30dB. Das
Einsilberverstehen betrage bei 60dB rechts 60%, links 40%, bei 80dB rechts 100% und links 80%. Aus dem Sprachaudiogramm (nicht
vorgelegt) ergebe sich nach Béninghaus und Rdser (1973) ein Horverlust von je 30 Prozent, das gewichtete Gesamtwortverstehen ergebe
ebenfalls einen Horverlust um die 30 Prozent. Insgesamt erachte er einen Horverlust von je 30 Prozent fur gegeben, entsprechend einer
beidseitigen geringgradigen Schwerhdrigkeit. Hieraus ergebe sich ein GdB von 15. Fir die beidseitige Schwerhdérigkeit mit Tinnitus erachte
er einen GdB von 20 fiir angemessen. Bezuglich des Hérvermdgens sei der Gesundheitszustand stabil.

Die Allgemeinmediziner Dres. H. haben mit Schreiben vom 4. April 2017 ausgefuhrt, beim Klager bestehe eine Reflux-Erkrankung, eine
arterielle Hypertonie, eine Gonarthrose beidseits, eine Hypakusis beidseits, ein Tinnitus aurium und ein chronisches Wirbelsaulensyndrom.
Der Blutdruck habe zuletzt bei 128/86 mmHg gelegen. Die Beschwerden seien seit Juli 2015 unverandert.

Der Internist Dr. H. hat mit Schreiben vom 30. Marz 2017 mitgeteilt, beim Kléger bestehe eine Hiatusgleithernie mit Reflux-Osopaghitis und
Ausbildung eines Barrett-Osophagus und chronischen Reflux-Beschwerden mittelschwer, eine Sigma-Divertikulose mit rezidivierenden
abdominellen Beschwerden leicht, eine Hypertonie mit Ausbildung einer Septum-Hypertrophie und Carotis-Plaque leicht bis mittelschwer,
ein Bandscheibenprolaps L4/5 und ein Tinnitus mit Horminderung bei sowie eine Borreliose. Nach medikamentdser Behandlung der
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Borreliose im August 2009 seien keine Beschwerden mehr angegeben worden. Bei chronischer Reflux-Osopaghitis sei fiir die Hiatushernie
und Ausbildung einer Barrett-Metarsalgie ein GdB von 20 bis 30 anzunehmen. Ebenso bei einer labilen Hypertonie mit Ausbildung von
Carotis-Plague und Septum-Hypertrophie. Der Gesundheitszustand habe sich seit Juli 2015 weder gebessert noch verschlechtert.
Ausweislich eines beigefligten Berichts des Urologen Dr. F. vom 8. November 2016 bestehe eine Postata-Hyperplasie. Die Prostata sei maRig
vergroRert, die Oberflache glatt, eine urologische Therapie sei derzeit nicht erforderlich. Nach einem ebenfalls beigefiigten Bericht des Prof.
F. vom 16. August 2016 bestehe unter anderem eine leichtgradige chronische, gering aktive Osopaghitis, passend zu einer kardio-
Osophagialen Reflux-Krankheit. Es bestehe kein Nachweis von Barrett-Schleimhaut und keine Malignitat. Daneben bestehe eine
maRiggradige chronische C-Gastritis.

Nach den von Dr. H. beigefligten Behandlungsdaten berichtete der Klager einmalig am 10. August 2007 Uber einen Drehschwindel seit dem
vorangegangenen Sonntag mit Ubelkeit und ohne Hérstdrung. Dies sei das dritte Ereignis. Der Schwindel sei beim Lagewechsel aufgetreten.
Vor Jahren habe er zwei bis drei Tage lang unter solchen Schwindel gelitten, spater noch einmal, sonst nie. Nach einem Ergometriebefund
vom 23. November 2016 fanden sich im Ruhe-EKG keine Auffalligkeiten. Die Belastung sei bis 150 Watt Giber 3:29 Minuten erfolgt. Das
Ergometrie-Ergebnis sei unauffallig, der Abbruch sei bei Ausbelastung bei 250 mmHg systolisch erfolgt. Nach einer Farbduplex-
Untersuchung der hirnversorgenden Arterien vom 16. Juni 2014 fanden sich verkalkende Plaques ohne Stenosierung und ohne Progredienz.
Ausweislich einer Lungenfunktionsuntersuchung vom 6. Februar 2012 sei beim Klager eine Schlafapnoe zu diagnostizieren, eine nCPAP-
Therapie (nasal continuous positive airway pressure - kontinuierliche nasale Uberdruckbeamtung) sei jedoch nicht indiziert. Nach einer
echokardiographischen Untersuchung vom 14. Mai 2004 war die Mitralklappe ohne Befund, die Aortenklappe unauffallig und die
Septumdicke betrug 15 mm.

Der Chirurg und Orthopade Dr. E. hat mit Schreiben vom 29. Mai 2017 ausgefuhrt, beim Klager bestehe eine Gonarthrose rechts, eine
multisegmentale Osteochondrose betont bei L5/S1, eine Spinalkanalstenose L3/4, L4/5 mit Spondylarthrosen und foraminaler Einengung
links L4/5 und L5/S1. Die LWS-Diagnosen seien als mittelschwer und die Beschwerden seitens des Kniegelenks seien als schwergradig
einzuordnen. Dem Gesamt-GdB von 30 werde zugestimmt. Nach den Behandlungsdaten habe sich am 14. Juni 2016 die Elevation - wohl der
Schulter - frei gezeigt, Abduktion mit Schmerzen und painful arch sei bis 150 Grad méglich gewesen, der Nacken/Schirzengriff schmerzhaft,
die Durchblutung, Motorik und Sensibilitat seien unauffallig. Am 13. Juli 2016 wurden keine sensiblen Stérungen in den unteren Extremitaten
bei LWS-Beschwerden festgestellt und ein Druckschmerz Sulcus bicipitalis der linken Schulter mit guter Beweglichkeit. Am 6. September
2016 ist eine seitens des Rickens einigermaBen stabile Situation vermerkt. Es bestliinden typische Beschwerden im Sinne einer
Hinterhornlasion am rechten Knie. Nach einem beigefligten Bericht des Prof. Dr. S., BG-Klinik T., vom 12. April 2017 bestehe eine medial-
betonte Gonarthrose rechts bei varischer Beinachse von ca. 5 Grad. Der Klager berichte Uber belastungs- und bewegungsabhangige
Beschwerden im rechten Kniegelenk. Es zeigten sich reizlose Haut- und Weichteilverhaltnisse iber dem rechten Kniegelenk, keine
Schwellung, keine Rdtung, kein Erguss, lokale Druckschmerzen im Verlauf des Innenmeniskus, der Bandapparat sei stabil und die
Beweglichkeit frei. Die periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat sei intakt. Ausweichlich der Darlegungen des Neurologen und
Psychiaters V. vom 20. Oktober 2016 habe sich der Kldger bei Lumbalgien und einer Blasenfunktionsstérung unklarer Ursache vorgestellt. Es
fanden sich keine Hinweise auf eine strukturelle radikulare oder periphere Nervenlasion der unteren Extremitaten. Der Klager berichte tGber
Blasenentleerungsstérungen mit zum Teil imperativem Harndrang, zum Teil unbemerktem Urinverlust. Die Blasenentleerungsstérung sei
nicht primar neurologisch zu erklaren.

Der Beklagte hat darauf am 20. Oktober 2017 ein Vergleichsangebot dahingehend unterbreitet, dass der GdB ab dem 1. Januar 2016 mit 40
zu bewerten sei und die auBergerichtlichen Kosten zu einem Drittel erstattet wiirden. Hierzu hat der Beklagte eine Stellungnahme des
Versorgungsarztes Dr. G. vom 9. Oktober 2017 vorgelegt. Nach dieser kénne bei persistierenden Beschwerden in Verbindung mit der
Refluxésophagitis und bei hypertensiven Veranderungen des Herzmuskels (Septum-Hypertrophie) ein GdB von jeweils 20 fiir die Reflux-
Krankheit der Speiseréhre und fir den Bluthochdruck ubernommen werden. Die Funktionsbehinderung der Wirbelsaule mit
Nervenwurzelreizerscheinungen und Bandscheibenschaden, die Schwerhdorigkeit beidseitig mit Ohrgerauschen, die Knorpelschaden am
rechten Kniegelenk, der Bluthochdruck und die Refluxkrankheit der Speiseréhre seien jeweils mit einem Teil-GdB von 20 zu bewerten.

Der Klager hat das Vergleichsangebot abgelehnt und einen Ambulanzbrief des Prof. S., Krankenhaus N., vom 24. Oktober 2017 vorgelegt.
Danach bestehe eine Varusgonarthrose rechts. Die Beinachse sei klinisch leicht varisch, Flexion/Extension bis 120/5/0 Grad mdglich, die
Collateralbandfiihrung lateral 1+, medial fest und sagittale Stabilitat gegeben. PDMS und Weichteile seien intakt, das gleichseitige
Huftgelenk sei schmerzfrei beweglich. Es werde eine unicondylare mediale Schlittenprothese vorgeschlagen.

Nach Anhérung der Beteiligten hat das SG den Beklagten mit Gerichtsbescheid vom 10. Januar 2018 zur Feststellung eines GdB von 40 seit
dem 8. Februar 2016 verpflichtet und die Klage im Ubrigen abgewiesen. Dabei hat sich das SG der Bewertung des Dr. G. angeschlossen.

Hierauf hat der Kldger am 16. Februar 2018 beim Landessozialgericht Baden-Wurttemberg (LSG) Berufung eingelegt. Das SG habe die
vorhandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen nicht ausreichend gewurdigt. Zusatzlich sei eine zu bertcksichtigende Verschlechterung
eingetreten. 2017 habe aufgrund eines bestehenden "Schiefhalses" die Notaufnahme im S.-Krankenhaus in P. eingeliefert werden mussen.
Dabei habe er bei jeder Bewegung im Bereich der Halswirbelsaule an starken Schmerzen gelitten, auch habe eine erhebliche Einschrankung
der Beweglichkeit vorgelegen. Bis zum heutigen Tage sei er in der Beweglichkeit seines Kopfes eingeschrankt, auch beim Schlafen nachts
bestiinden Probleme, da er nur bei einer sehr giinstigen Kopflage schlafen kénne. Es handele sich somit um mittelgradige bis schwere
funktionelle Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten, so dass ein Teil-GdB von 40 angemessen sei. Die Refluxkrankheit erfordere die
regelmaBige Einnahme von Tabletten sowie eine dauerhafte Erndhrungsumstellung in Form der Einnahme von Trennkost. Zusatzlich komme
noch das Vorliegen einer Sigmadivertikulose hinzu. Er leide aufgrund dieser Darmerkrankung an haufigerem Durchfall von mindestens
dreimal pro Monat, wobei die Durchfallerkrankung dann drei bis vier Tage anhalte. Im Erérterungstermin vom 30. Juli 2018 hat der Klager
erganzend vorgetragen, seine Halswirbelsaulenbeschwerden hatten sich verstarkt und er sei regelmaBig bei Dr. B. in der Praxis Dr. E. in
orthopadischer Behandlung. Erganzend hat er einen Bericht des Dr. S., S. St. T.-Klinikum P. vom 23. Juli 2017 vorgelegt, danach sei eine
Torticollis zu diagnostizieren. Der Klager berichte iber seit zwei Tagen zunehmende Schmerzen in der HWS mit Bewegungseinschrankung.
Es zeigten sich Druck- und starke Bewegungsschmerzen in der Halswirbelsdule rechts mit schmerzhafter Bewegungseinschrankung, ohne
Parasthesie oder Parese. Zur Therapie werde kérperliche Schonung und eine schmerzgerechte Analgesie empfohlen.

Der Klager beantragt,
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den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 10. Januar 2018 aufzuheben, den Bescheid vom 13. Juni 2016 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 22. September 2016 teilweise aufzuheben und den Beklagten zu verpflichten, bei dem Klager einen Grad der
Behinderung von 50 ab dem 8. Februar 2016 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Der Beklagte hat vorgetragen, die objektive Befundlage habe die von Klagerseite geltend gemachten erheblichen Einschrankungen nicht
bestatigt und keine der vorliegenden Beeintrachtigungen begriinde einen weitergehenden Teil-GdB als 20.

Der Senat hat durch Anhérung des Dr. E. als sachverstandigem Zeugen Beweis erhoben. Dieser hat am 17. August 2018 mitgeteilt, dass seit
der sachverstandigen Zeugenauskunft vom 29. Mai 2017 keine Vorstellung bezlglich der Beschwerden von Seiten der Halswirbelsaule
erfolgt sei. Der Klager habe sich wiederholt wegen des Problems im Bereich des rechten Kniegelenks in Behandlung begeben. Diesbezlglich
sei im Herbst 2017 eine Einweisung in das Gelenkzentrum N. zur Prothesenversorgung erfolgt. Danach habe sich der Klager im Verlauf des
Winters 2017/2018 bis letztmals am 28. Marz 2018 in Behandlung begeben. Ihm seien wiederholt physikalische MaBnahmen nach erfolgter
Prothesenversorgung am rechten Kniegelenk rezeptiert worden.

Nach dem beigefligten Abschlussbericht des Acura-Wagner-Gesundheitszentrums P. vom 22. Dezember 2017 Uber eine ambulante
Rehabilitationsmalnahme des Klagers vom 1. bis zum 21. Dezember 2017 berichtet dieser nach Implantation einer zementierten
Knieoberflachen-Ersatzprothese (Typ Oxford) nur noch Uber geringe residuelle Beschwerden. Das Gehen sei insgesamt unproblematisch und
funktioniere teils schon ohne Gehhilfen. Allgemein berichte der Klager tUber einen Zustand nach lumbalen Bandscheibenvorfallen 1987 und
seither bestehender lumboischialgieformer Beschwerdesymptomatik. Sportliche Betatigung finde regelmaRig statt (Radfahren, im Winter
Langlauf). Unter schmerzadaptierter Vollbelastung zeige sich ein fliissiges Gangbild. Es bestehe ein Schulter- und Beckengeradestand. Der
Aufbau der Wirbelsdule sei lotgerecht bei regelhafter Auspragung der lumbalen Lordose und thorakalen Kyphose. Ein
Wirbelsaulenklopfschmerz bestehe nicht. Zehenstand und Hackengang seien vorfiihrbar. Huftbeugung und Kniestreckung seien auch gegen
Untersucher-Widerstand kraftig und ohne Schmerzausstrahlung in den lumbalen Ricken mdglich, der Laseégue sei beidseits negativ. Im
Bereich des rechten Kniegelenks zeige sich eine reizlose OP-Wunde. Das umgebende Gewebe sei allenfalls leichtgradig geschwollen mit
geringem Restkniegelenkserguss. Die kollaterale Bandflihrung sei stabil, der Bewegungsumfang mit 0/5/115 Ex/Flex gut. Es bestehe keine
Beinlédngendifferenz. Bei der klinischen Untersuchung zur Entlassung zeigten sich reizlose Narbenverhaltnisse, wenig Uberwarmung, wenig
Schwellung, die Extension/Flexion sei bis 0/0/120 Grad méglich. Kraft und Sensibilitat seien intakt.

Der Senat hat den Klager mit Schreiben vom 10. Oktober 2018 auf die Mdglichkeit der Einholung eines Wahlgutachtens nach § 109 des
Sozialgerichtsgesetzes (SGG) hingewiesen und ihm eine Frist zur entsprechenden Antragstellung unter Benennung des Gutachters, Vorlage
einer Kostenverpflichtungserklarung und Einzahlung eines Kostenvorschusses in Héhe von 2.000,00 EUR bis zum 16. November 2018
gesetzt. Ebenso hat der Senat darauf hingewiesen, dass weitere Ermittlungen von Amts wegen nicht vorgesehen seien. Der Klager hat den
Orthopaden Dr. P. am 12. November 2018 als Gutachter benannt und eine Kostenverpflichtungserklarung tibersandt. Der Senat hat die
Beteiligten am 11. Januar 2019 zur mandlichen Verhandlung am 21. Februar 2019 geladen. Die Ladung ist dem Klager am 16. Januar 2019
zugegangen. Die Einzahlung des Kostenvorschusses fir die Gutachtenseinholung ist am 17. Januar 2019 erfolgt.

Bezlglich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts wird auf die vorliegende Verfahrensakte der Beklagten sowie die Prozessakten beider
Instanzen Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung des Klégers ist statthaft (§ 143, 144 Sozialgerichtsgesetz - SGG) und auch im Ubrigen zul3ssig, insbesondere ist sie form- und
fristgerecht eingelegt (§ 151 Abs. 1 SGG).

Eine Entscheidung in der Sache ist mdglich, ohne das vom Klager beantragte Wahlgutachten bei dem von ihm benannten Dr. P. einzuholen.
Ein Beweisantrag gilt als erledigt, wenn der anwaltlich vertretene Beteiligte den Beweisantrag in der letzten mindlichen Verhandlung nicht
aufrechterhalt. (dazu: Mushoff, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGG, 1. Aufl. 2017, § 103 Rz. 83). Der Antrag ware daneben wegen Verzgerung
des Rechtsstreits nach § 109 Abs. 2 SGG abzulehnen, weil der angeforderte Kostenvorschuss nicht innerhalb der gesetzten und bereits
verlangerten Frist eingezahlt worden ist, sondern lber zwei Monate spater und erst nach Terminierung der miindlichen Verhandlung.
Dariber hinaus hat der Senat den Klager mit dem Schreiben vom 10. Oktober 2018 auf die Entscheidungsreife des Verfahrens hingewiesen
(vgl. zum Ganzen: Pitz in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGG, 1. Aufl. 2017, § 109 Rz. 32f.).

Die Berufung ist unbegriindet. Das SG hat die als kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungsklage (§ 54 Abs. 1 Satz 1 SGG, vgl. zur
Klageart Bundessozialgericht (BSG), Urteil vom 17. April 2013 - B 9 SB 6/12 R -, juris, Rz 25 m.w.N.) zulassige Klage zu Recht abgewiesen,
soweit der Klager mit ihr die Verpflichtung des Beklagten zur Feststellung eines GdB von mehr als 40 begehrt. In diesem Umfang ist die
Klage unbegrindet.

Die gerichtliche Nachprifung richtet sich, bezogen auf die tatsachlichen und rechtlichen Verhaltnisse, in Fallen einer kombinierten
Anfechtungs- und Verpflichtungsklage grundsatzlich nach der Sach- und Rechtslage zum Zeitpunkt der letzten mindlichen Verhandlung in
der Tatsacheninstanz bzw. bei Entscheidungen ohne mindliche Verhandlung zum Zeitpunkt der Entscheidung (Keller, in Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, Kommentar zum SGG, 12. Aufl. 2017, § 54 Rz. 34).

Der Anspruch des Klagers richtet sich nach § 152 Abs. 1 und 3 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) in der aktuellen, seit 1. Januar 2018
geltenden Fassung durch Art. 1 und 26 Abs. 1 des Gesetzes zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit
Behinderungen (Bundesteilhabegesetz - BTHG) vom 23. Dezember 2016 (BGBLI. | S. 3234). Nach § 152 Abs. 1 und 3 SGB IX stellen auf Antrag
des Menschen mit Behinderung die fir die Durchflihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behérden das Vorliegen einer
Behinderung und den GdB zum Zeitpunkt der Antragstellung fest (§ 152 Abs. 1 Satz 1 SGB IX). Auf Antrag kann festgestellt werden, dass ein
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GdB bereits zu einem friheren Zeitpunkt vorgelegen hat (§ 152 Abs. 1 Satz 2 SGB IX). Menschen mit Behinderungen sind nach § 2 Abs. 1
SGB IX Menschen, die kérperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
hindern kénnen (Satz 1). Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Korper- und Gesundheitszustand von dem fir das
Lebensalter typischen Zustand abweicht (Satz 2). Menschen sind gemaR § 2 Abs. 2 SGB IX im Sinne des Teils 3 des SGB IX schwerbehindert,
wenn bei ihnen ein GdB von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschaftigung auf
einem Arbeitsplatz im Sinne des § 156 SGB IX rechtmaRig im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches haben. Die Auswirkungen der
Behinderung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als GdB nach Zehnergraden abgestuft festgestellt (§ 152 Abs. 1 Satz 5
SGB IX).

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) ist ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die
Grundsatze aufzustellen, die fir die Bewertung des GdB maRgebend sind, die nach Bundesrecht im Schwerbehindertenausweis einzutragen
sind (§ 153 Abs. 2 SGB IX). Solange diese Rechtsverordnung nicht erlassen ist, gelten nach der Ubergangsregelung in § 241 Abs. 5 SGB IX -
wie bisher schon - die MaBstabe des § 30 Abs. 1 Bundesversorgungsgesetz (BVG) und der auf Grund des § 30 Absatz 16 BVG erlassenen
Rechtsverordnungen entsprechend. Hierbei handelt es sich um die zum 1. Januar 2009 in Kraft getretene Verordnung zur Durchfiihrung des
§ 1 Abs. 1 und 3, des § 30 Abs. 1 und des § 35 Abs. 1 BVG (Versorgungsmedizin-Verordnung - VersMedV) vom 10. Dezember 2008 (BGBI. | S.
2412), die unter anderem die malRgebenden Grundsatze fur die medizinische Bewertung von Schadigungs-folgen und die Feststellung des
Grades der Schadigungsfolgen im Sinne des § 30 Abs. 1 BVG regelt (vgl. § 1 VersMedV). Die zugleich in Kraft getretene, auf der Grundlage
des aktuellen Standes der medizinischen Wissenschaft unter Anwendung der Grundsatze der evidenzbasierten Medizin erstellte und
fortentwickelte Anlage "Versorgungsmedizinische Grundsatze" (VG) zu § 2 VersMedV ist an die Stelle der bis zum 31. Dezember 2008
heranzuziehenden "Anhaltspunkte fur die arztliche Gutachtertatigkeit im Sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht" (AHP) getreten. In den VG wird der medizinische Kenntnisstand fir die Beurteilung von Behinderungen
wiedergegeben (BSG, Urteile vom 16. Dezember 2014 - B 9 SB 2/13 R -, SozR 4-3250 § 69 Nr. 18, Rz. 10 m.w.N. und vom 1. September 1999
-B9V25/98 R -, SozR 3-3100 § 30 Nr. 22). Hierdurch wird eine fir den Menschen mit Behinderung nachvollziehbare, dem medizinischen
Kenntnisstand entsprechende Festsetzung des GdB ermdglicht.

Allgemein gilt, dass der GdB auf alle Gesundheitsstérungen, unabhangig ihrer Ursache, final bezogen ist. Der GdB ist ein MaR fiir die
korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines Gesundheitsschadens. Ein
GdB setzt stets eine Regelwidrigkeit gegeniiber 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 berlcksichtigen. Als solche
Veranderungen sind die kérperlichen und psychischen Leistungseinschrankungen anzusehen, die sich im Alter regelhaft entwickeln, also fur
das Alter nach ihrer Art und ihrem Umfang typisch sind. Demgegenber sind pathologische Veranderungen, also Gesundheitsstérungen, die
nicht regelmaBig und nicht nur im Alter beobachtet werden kdnnen, bei der Beurteilung des GdB auch dann zu berlcksichtigen, wenn sie
erstmalig im héheren 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 annahernd 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 § 152 Abs. 3 SGB IX der GdB nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit unter
Bertcksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt. Bei mehreren Funktionsbeeintrachtigungen sind zwar zunachst Teil-GdB
anzugeben; bei der Ermittlung des Gesamt-GdB durch alle Funktionsbeeintrachtigungen dirfen jedoch die einzelnen Werte nicht addiert
werden. Auch andere Rechenmethoden sind fiir die Bildung eines Gesamt-GdB ungeeignet. Bei der Beurteilung des Gesamt-GdB ist in der
Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die den héchsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf alle weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen zu prifen, ob und inwieweit hierdurch das AusmaR der Behinderung groBer wird, ob also wegen der weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen dem ersten GdB 10 oder 20 oder mehr Punkte hinzuzufligen sind, um der Behinderung insgesamt gerecht zu
werden. Die Beziehungen der Funktionsbeeintrachtigungen zueinander kénnen unterschiedlich sein. Die Auswirkungen der einzelnen
Funktionsbeeintrachtigungen kdnnen voneinander unabhangig sein und damit ganz verschiedene Bereiche im Ablauf des taglichen Lebens
betreffen. Eine Funktionsbeeintrachtigung kann sich auf eine andere besonders nachteilig auswirken, vor allem dann, wenn
Funktionsbeeintrachtigungen paarige Gliedmalen oder Organe betreffen. Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sich tberschneiden. Eine
hinzutretende Gesundheitsstérung muss die Auswirkung einer Funktionsbeeintrachtigung aber nicht zwingend verstarken. Von
Ausnahmefallen abgesehen, fiihren leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des
Ausmales der Gesamtbeeintrachtigung. Dies gilt auch dann, wenn mehrere derartige leichte Gesundheitsstérungen nebeneinander
bestehen. Auch bei leichten Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche
Zunahme des AusmaRes der Behinderung zu schlieen.

Der Gesamt-GdB ist nicht nach starren Beweisregeln, sondern aufgrund richterlicher Erfahrung, gegebenenfalls unter Hinzuziehung von
Sachverstandigengutachten, in freier richterlicher Beweiswirdigung festzulegen (vgl. BSG, Urteil vom 11. November 2004 -B9 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
Gesundheitsstérungen und die sich daraus abzuleitenden Teilhabebeeintrachtigungen ausschlieBlich auf der Grundlage arztlichen
Fachwissens festzustellen sind. Bei den auf zweiter und dritter Stufe festzustellenden Teil- und Gesamt-GdB sind tiber die medizinisch zu
beurteilenden Verhaltnisse hinaus weitere Umstande auf gesamtgesellschaftlichem Gebiet zu bertcksichtigen (vgl. BSG, Beschluss vom 9.
Dezember 2010 - B 9 SB 35/10 B -, juris, Rz. 5).

Eine rechtsverbindliche Entscheidung nach § 152 Abs. 1 Satz 1 SGB IX umfasst nur die Feststellung einer unbenannten Behinderung und des
Gesamt-GdB. Die dieser Feststellung im Einzelfall 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 hdchstrichterlichen
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Rechtsprechung steht zur Uberzeugung des Senates fest, dass die behinderungsbedingten Funktionseinschréankungen des Klagers bislang
keinen héheren GdB als 40 begriinden.

Im Funktionssystem "Rumpf" ist der fur die Wirbelsdulenschaden des Klagers zu vergebende GdB mit 20 ausreichend bemessen. Nach den
VG, Teil B, Nr. 18.1 wird der GdB fliir 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 mitberlicksichtigt. 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 GliedmaBengelenken 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 Gliedmalie oder an der Wirbelsaule (z. B. Meniskusoperation,
Bandscheibenoperation, Synovialektomie) durchgefuhrt wurde, fir sich allein nicht die Annahme eines GdB begrinden. Bei den entziindlich-
rheumatischen Krankheiten sind unter Beachtung der Krankheitsentwicklung neben der strukturellen und funktionellen EinbuBe die Aktivitat
mit ihren Auswirkungen auf den Allgemeinzustand und die Beteiligung weiterer Organe zu berlcksichtigen. Entsprechendes gilt fir
Kollagenosen und Vaskulitiden. Bei ausgepragten osteopenischen Krankheiten (z. B. Osteoporose, Osteopenie bei hormonellen Stérungen,
gastrointestinalen Resorptionsstérungen, Nierenschaden) ist der GdS vor allem von der Funktionsbeeintrachtigung und den Schmerzen
abhangig. Eine ausschlieflich messtechnisch nachgewiesene Minderung des Knochenmineralgehalts rechtfertigt noch nicht die Annahme
eines GdB.

Nach den VG, Teil B, Nr. 18.9 ergibt sich der GdB bei angeborenen und erworbenen Wirbelsaulenschaden (einschlieflich
Bandscheibenschaden, Scheuermann-Krankheit, Spondylolisthesis, Spinalkanalstenose und dem so genannten "Postdiskotomiesyndrom")
primar aus dem AusmaR 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. Fiir 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. 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, haufig rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder
Instabilitat mittleren Grades, haufig rezidivierende und tber Tage andauernde Wirbelsdulensyndrome) 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 Funktionsstdrungen 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 (iber 30 in Betracht kommen.

Wie sich aus dem Bericht des Dr. W. vom 24. Februar 2016, den sachverstandigen Zeugenaussagen des Dr. E. in beiden Instanzen und des
Neurologen und Psychiaters V. sowie dem Bericht des Dr. S. ergibt, besteht beim Klager eine multisegmentale Osteochondrose betont bei
L5/S1, eine Spinalkanalstenose L3/4, L4/5 mit Spondylarthrosen und foraminaler Einengung links bei L4/5 und L5/S1. Im Ubrigen ist die
Wirbelsaule lotgerecht bei regelhafter Auspragung der lumbalen Lordose und der thorakalen Kyphose aufgebaut. Die degenerativen
Veranderungen fithren zu wiederholten Schmerzsymptomatiken im Bereich der Lendenwirbelsaule (Lumbalgien), nennenswerte
Nervenwurzelreizerscheinungen sind nicht dokumentiert. Ein Zusammenhang der vom Klager berichteten Blasenfunktionsstérung mit den
Beeintrachtigungen der Wirbelsaule hat sich neurologisch nicht bestatigt. Im Bereich der Halswirbelsaule sind keine Uberdauernden
Beschwerden objektiviert. Bei der Tortikolis bzw. dem Schiefhalssyndrom handelt es sich um ein akutes Geschehen. Bei diesem ist entgegen
des Vortrags des Klagers nicht von einem Fortbestehen auszugehen. Insbesondere hat er sich diesbezlglich nach seiner Behandlung im S.-
St. T.-Klinikum in P. auch nicht mehr bei seinem behandelnden Orthopaden Dr. E. vorgestellt. Im Abschlussbericht des A.-
Gesundheitszentrums P. aus dem Dezember 2017 Uber eine ambulante RehabilitationsmaBnahme nach Implantation einer unikondylaren
Knieoberflachenersatzprothese (Schlittenprothese) findet sich kein Anhalt fiir weitergehende Beeintrachtigungen im Bereich der
Halswirbelsaule. Damit bestehen keine Anhaltspunkte fiir mittelgradige bis schwere funktionelle Auswirkungen in zwei
Wirbelsaulenabschnitten, welche einen GdB-Bewertungsrahmen von 30 bis 40 erdffnen wiirden. Dies gilt auch im Hinblick darauf, dass die
degenerativen Veranderungen den Grenzbereich zum SteiRabschnitt der Wirbelsaule erfassen, denn die fir die Bewertung maBgeblichen
Funktionsbeeintrachtigungen sind dem Lumbalbereich zuzuordnen. Daher ist ein Teil-GdB vom 20 fiir mittelgradige funktionelle
Auswirkungen an einem Wirbelsaulenabschnitt anzusetzen.

Fur die chronischen Refluxbeschwerden des Klagers mit Hiatusgleithernie ist im Funktionssystem "Verdauung" ebenfalls ein Teil-GdB von 20
zu vergeben. Eine Refluxkrankheit der Speiseréhre mit anhaltenden Refluxbeschwerden ist je nach AusmaR mit einem Teil-GdB von 10 bis
30 zu bewerten, wobei Auswirkungen auf Nachbarorgane zusatzlich zu bewerten sind (VG, Teil B Nr. 10.1). Beim Klager bestehen
fortdauernde, insbesondere nachtliche Refluxbeschwerden, welche auch in Anbetracht der Ausbildung einer Hiatushernie nicht dem unteren
Bereich des Bemessungsrahmens zuzuordnen sind. Da sie auf der anderen Seite, nach der sachverstandigen Zeugenaussage des Internisten
Dr. H., noch als mittelschwer einzustufen sind und sich die vom Kléger vorgetragenen Auswirkungen auf Nachbarorgane auf eine Typ-C-
Gastritis geringen AusmafRes beschranken, eine Barrett-Schleimhaut nach dem Histologiebericht des Prof. F. vom 16. August 2016 nicht
(mehr) nachweisbar war sowie nach den vorliegenden medizinischen Berichten weiterhin eine ausreichende Behandelbarkeit mit
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Protonenpumpenhemmern gegeben ist, besteht keine Grundlage fiir den Ansatz eines Teil-GdB von mehr als 20.

Die ebenfalls dem Funktionssystem "Verdauung" zuzuordnenden Beeintrachtigungen auf Grund der Sigma-Divertikulose erhdhen den Teil-
GdB nicht, da sie nur einen solchen von 10 begrinden. Chronische Darmstérungen (irritabler Darm, Divertikulose, Divertikulitis,
Darmteilresektion) ohne wesentliche Beschwerden und Auswirkungen bedingen einen Teil-GdB von 0-10, solche mit starkeren und haufig
rezidivierenden oder anhaltenden Symptomen (z.B. Durchfalle, Spasmen) einen Teil-GdB von 20 bis 30 und chronische Darmstérungen mit
erheblicher Minderung des Krafte- und Ernahrungszustandes einen Teil-GdB von 40 bis 50 (VG, Teil B, Nr. 10.2.2). Dem Erfordernis einer
erheblichen Minderung des Krafte- und Erndhrungszustandes flr den Bewertungsrahmen eines GdB von 40 bis 50 ist zu entnehmen, dass
auch flr chronische Darmstérungen in geringerem AusmaR deren Auswirkungen auf den Krafte- und Ernahrungszustand in Betracht zu
ziehen sind. Die vom Klager behaupteten mehrfach monatlich auftretenden und (iber Tage anhaltenden Durchfallerscheinungen sind nicht
objektiviert. Dr. H. hat die diesbeziglichen abdominellen Beschwerden vielmehr als leicht beschrieben. Auch in den (brigen arztlichen
Berichten finden sich keine Anhaltspunkte fur ein bedeutsameres Geschehen, insbesondere finden sich keine Befunde, aus welchen sich
eine Beeintrachtigung des Krafte- und Ernahrungszustandes des Klagers ableiten lassen kdnnte.

Die beidseitige geringgradige Schwerhérigkeit, wie sie sich aus dem Sprachaudiogramm vom 28. Januar 2015 und der sachverstandigen
Zeugenaussage des Dr. B. vom 4. April 2017 ergibt, bedingt fiir sich einen Teil-GdB von 15 (VG, Teil B, Nr. 5.2.4); unter Einbeziehung des
Tinnitus, fir welchen keine nennenswerten psychischen Begleiterscheinungen festgestellt sind (VG, Teil B, Nr. 5.3), ist ein Teil-GdB von 20
vertretbar und ausreichend.

Im Funktionssystem "Beine" ist ein Teil-GdB von 10 zu vergeben. Zwar ist fir einseitige Totalendoprothesen des Kniegelenks ein GdB von
mindestens 20 anzusetzen (VG, Teil B, Nr. 18.12). Die beim Klager implantierte Schlittenprothese ist jedoch keine Total- sondern eine
Teilendoprothese. Eine solche bedingt einen GdB von mindestens 10 bei bestmdglichem Behandlungsergebnis. Eine Erhéhung ist bei
eingeschrankter Versorgungsqualitat angemessen. Hierzu sind die Funktionsbefunde heranzuziehen. Fiir Bewegungseinschrankungen im
Kniegelenk geringen Grades (z.B. Streckung/Beugung bis 0-0-90 Grad) einseitig ist ein GdB von 0 bis 10 in Ansatz zu bringen, beidseitig ein
GdB von 10 bis 20, fir Bewegungseinschrankungen mittleren Grades (z.B. Streckung/Beugung 0-10-90 Grad) einseitig ein GdB von 20,
beidseitig ein GdB von 40 und starkeren Grades (z.B. Streckung/Beugung 0-30-90 Grad) einseitig ein GdB von 30 und beidseitig ein GdB von
50. Ausgepragte Knorpelschaden der Kniegelenke (z.B. Condromalazia patellae Stadium Il bis IV) mit anhaltenden Reizerscheinungen,
einseitig ohne Bewegungseinschrankungen bedingen einen GdB von 10 bis 30 und mit Bewegungseinschrankungen einen GdB von 20 bis 40
(VG, Teil B, Nr. 18.14). Nach erfolgter Prothesenversorgung ist beim Klager eine gute Beweglichkeit mit zuletzt 0-0-120 Grad in
Extension/Flexion bei intakter Kraft und Sensibilitat erreicht worden (Bericht des A.-Gesundheitszentrums P. vom 22. Dezember 2017),
welche lediglich geringfugig gegenuber der physiologischen Normalfunktion (5-0-125 Grad) zurlicksteht und als idealtypisches
Behandlungsergebnis anzusehen ist. Im Nachgang zu der Implantation bestanden reizlose Narbenverhaltnisse und noch ein wenig
Uberwarmung und Schwellung. Seitdem sind keine {iber den zu erwartenden Heilverlauf hinausgehenden Beschwerden, insbesondere in
Gestalt von anhaltenden Reizerscheinungen objektiviert. Am linken Knie sind insgesamt keine Uberdauernden, die Teilhabemdglichkeiten
des Klagers begrenzenden Beeintrachtigungen belegt. Eine Erhéhung des Mindest- GdB von 10 fur die Kniegelenk-Teilendoprothese rechts
kommt daher nicht in Betracht.

Im Funktionssystem "Herz und Kreislauf" ist fir den Bluthochdruck des Klagers ein Teil-GdB von 10 in Ansatz zu bringen. Ein Bluthochdruck
in leichter Form ohne oder mit nur geringen Leistungsbeeintrachtigungen (héchstens leichte Augenhintergrundveranderungen) ist mit einem
GdB von 0-10, in mittelschwerer Form mit Organbeteiligung leichten bis mittleren Grades (Augenhintergrundveranderungen - Fundus
hypertonikus | bis Il - und/oder Linkshyperthropie des Herzens und/oder Protinurie), diastolischen Blutdruck mehrfach tGiber 100 mmHg trotz
Behandlung, je nach Leistungsbeeintrachtigung ein GdB von 20 bis 40 und in schwerer Form mit Beteiligung mehrerer Organe (schwerer
Augenhintergrundveranderungen und Beeintrachtigungen der Herzfunktion, der Nierenfunktion und/oder der Hirndurchblutung) je nach Art
und AusmaR der Leistungsbeeintrachtigung mit einem GdB von 50 bis 100 zu bewerten (VG, Teil B, Nr. 9.3).

Beim Klager besteht ein gut eingestellter Bluthochdruck. Nach dem von ihm im Verwaltungsverfahren vorgelegten 24-Stunden
Blutdruckbefundbericht vom 24. Oktober 2014 lag der Blutdruck im Mittel bei 136/75 mmHg, nach der sachverstandigen Zeugenaussage
der Dres. H. vom 04. April 2017 bei 128/86 mmHg. Nach dem Ergometriebefund vom 23. November 2016, bei welchem der Klager bis 150
Watt Gber 3:29 Minuten belastbar gewesen ist, sind keine erheblichen Leistungsbeeintrachtigungen festzustellen. Auch unter
Berticksichtigung der von Dr. H. berichteten Septumhyperthrophie mit einer Wandstarke von 15 mm und Ausbildung von - im Weiteren
stabilen - Carotis-Plaques ist bei dieser Sachlage ein Teil-GdB von mehr als 10 nicht gerechtfertigt. Zunachst ist die Septumwandstarke nur
als grenzwertig einzustufen. Nach den diesbezliglichen Diagnoseleitlinien ist eine Septumhypertrophie vielmehr erst ab einer Wandstarke
von mehr als 15 mm zu diagnostizieren (ESC Pocket Guidelines "Diagnose und Behandlung der hypertrophen Kardiomyopathie", 2015,
herausgegeben vom Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie, 5.1.1, S. 7). Carotis-Plaques gehdren nicht zu den unter VG, Teil
B, Nr. 9.3 erfassten Organveranderungen. Bei stabiler und gut eingestellter diastolischer Blutdrucklage und nicht wesentlich beeintrachtigter
Leistungsfahigkeit genlgt dies nicht fir die Annahme eines Teil-GdB von 20 oder mehr.

Flr den benignen Lagerungsschwindel des Klagers ist ein weiterer Teil-GdB von 10 anzusetzen. Fur diese Bewertung sieht der Senat die
BewertungsmaRstabe der VG zur im Wesentlichen von Drehschwindelattacken, aber auch Ubelkeit und Hérverschlechterungen,
gekennzeichneten Meniére-Krankheit heran. Fiir diese ist bei ein bis zwei Anfallen im Jahr ein GdB von 0-10, bei haufigeren Anfallen, je nach
Schweregrad, ein GdB von 20 bis 40 und bei mehrmals monatlich auftretenden schweren Anfallen ein GdB von 50 zu bertcksichtigen (VG,
Teil B, Nr. 5.3). Nach dem vorliegenden Erkenntnisstand kommt es beim Klager zwar wiederkehrend zu diesen Anfallen, jedoch in gréReren
Abstanden. So ergibt sich aus den von Dr. H. im Rahmen seiner sachverstandigen Zeugenaussage vor dem SG vorgelegten
Karteikartenauszug eine einmalige Behandlung wegen eines Drehschwindels 2007. Dieser sei nicht mit einer Horstérung verbunden
gewesen und nach den Angaben des Klagers das dritte Ereignis innerhalb mehrerer Jahre. Ausweislich der Stellungnahme des Dr. B. im
Verwaltungsverfahren vom 12. Februar 2016 trat beim Klager weiterhin im Lagerungsmandéver bei Stimulation des rechten lateralen
Bogengangs ein Schwindel mit Nystagmus auf, welcher durch Befreiungsmandver zu bessern war. Schwerwiegende oder besonders haufige
Schwindelereignisse lassen sich daraus nicht ableiten.

Ebenso ist nach der vorliegenden Befundlage die seitens des Neurologen und Psychiaters V. mit Bericht vom 20. Oktober 2016
diagnostizierte Blasenfunktionsstorung unklarer Ursache mit einem Teil-GdB von 10 noch ausreichend bewertet. Nach den dort
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dokumentierten Angaben des Klagers besteht zum Teil ein imperativer Harndrang, zum Teil ein unbemerkter Urinverlust. Dies kann einer
relativen Harninkontinenz mit leichtem Harnabgang bei Belastung (z. B. Stressinkontinenz Grad I) gleichgestellt werden, eine relative
Harninkontinenz mit Harnabgang tags und nachts (z.B. Stressinkontinenz Grad Il bis Ill), welche mit einem GdB von 20 bis 40 zu bewerten
ware, ist nicht belegt (VG, Teil B, Nr. 12.2.4). In diesem Zusammenhang fuhrt das Prostataadenom des Klagers nicht zu einer Erh6hung
dieses Teil-GdB, da hieraus keine zusatzlichen funktionellen Beeintrachtigungen folgen. Nach dem Bericht des Urologen Dr. F. vom 8.
November 2016 ist die Prostata maRig vergréRert und eine urologische Therapie nicht erforderlich (VG, Teil B, Nr. 13.5).

Fir die von Dr. H. nach einer Lungenfunktionsuntersuchung vom 6. Februar 2012 diagnostizierte Schlafapnoe ist mangels des Erfordernisses
einer NCPAP Therapie ebenfalls ein Teil-GdB von 10 ausreichend (VG, Teil B, Nr. 8.7). Die Beschwerden des Klagers an der linken Schulter
bedingen keinen Teil-GdB, da die Beweglichkeit in der Elevation nach den Behandlungsdaten des Dr. E. frei und die Abduktion bis 150 Grad
maoglich war. Zuletzt bestand lediglich noch ein Druckschmerz im Bereich des Sulcus bicipitalis bei guter Beweglichkeit (VG, Teil B, Nr.
18.13). Gleichfalls kann fir ein friheres Carpaltunnelsyndrom des Kldgers und einer Borreliose kein Teil-GdB mehr vergeben werden, da
hierzu seit Jahren keine Funktionsbeeintrachtigungen oder Behandlungsbedirfnisse mehr dokumentiert sind.

Damit sind fiir die Bewertung des Gesamt-GdB des Klagers die jeweils mit Teil-GdB von 20 zu bewertenden Funktionsbeeintrachtigungen im
Bereich der Wirbelsaule, der Refluxkrankheit der Speiseréhre und der Hérbeeintrachtigung mit Tinnitus maBgebend. Da sich diese im
Wesentlichen auf unterschiedliche Funktions- und damit im Ergebnis auch Teilhabebereiche auswirken, kann im Hinblick auf die MaRgaben
der VG zur Gesamtbewertung des GdB wohlwollend ein Gesamt-GdB von 40 angesetzt werden. Die hinzukommenden Teil-GdB-Werte von 10
vermogen sich nicht erhohend auszuwirken (VG, Teil A 3d, ee). Denn die Auswirkungen des Bluthochdrucks, der Beeintrachtigungen des
rechten Kniegelenks, der Schlaf-Apnoe, dem Schwindelgeschehen und der Sigma-Divertikulose wirken sich nicht auf andere
Beeintrachtigungen besonders nachhaltig und verstarkend aus. Vielmehr ist ihnen keine wesentliche Auswirkung auf die
Gesamtbeeintrachtigung beizumessen, die Uber die vorgenannte Bewertung der zu Teil-GdB von jeweils 20 fihrenden Behinderungen
hinausgeht. Ein Anspruch auf die Feststellung eines héheren GdB besteht damit nicht.

Die Entscheidung tber die Kosten des Berufungsverfahrens beruht auf § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision (§ 160 Abs. 2 SGG) liegen nicht vor.
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