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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 14. September 2023 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

Tatbestand
Der Klager begehrt - im Berufungsverfahren noch - die hohere Neufeststellung des Grades der Behinderung (GdB) mit mehr als 40.

Erist 1966 in der Turkei geboren und lebt seit 1972 in der Bundesrepublik Deutschland. Nach seinem Hauptschulabschluss hat er eine
Ausbildung zum Kfz-Mechatroniker abgeschlossen und arbeitet seit 1990 bei M1. Der Klager ist verheiratet, hat zwei volljahrige Kinder, die
nicht mehr in seinem Haushalt leben, und bewohnt eine noch nicht abbezahlte Eigentumswohnung. Daneben ist er im Besitz eines Hauses in
der Tlrkei, wo er jahrlich seinen Urlaub verbringt und beabsichtigt, nach Renteneintritt hinzuziehen (vgl. Anamnese K1).

Am 28. August 2017 beantragte er bei dem Landratsamt B1 (LRA) erstmals die Feststellung des GdB, welches den Befundschein des G1
einholte. Dieser beschrieb eine Lumboischialgie bei deutlicher Osteochondrose und kleinem Bandscheibenvorfall L5/S1 rechts, ein
Cervikalsyndrom bei Steilstellung sowie leichte Herberden und Bouchard Arthrosen beidseits. Es zeige sich eine eingeschrankte
Beweglichkeit der Wirbelsdule, deutliche Muskelverspannungen, aber keine neurologischen Ausfalle. Das Zeichen nach Laséque sei
beidseits negativ. Der Faustschluss sei maéglich, eine Streckhemmung bestehe keine. Erganzend legte er den Bericht iber die
Kernspintomographie (MRT) der Lendenwirbelsaule (LWS) vom 13. April 2017 (Radiologe F2) vor (kleiner Bandscheibenvorfall L5/S1 ohne
neuroforaminale oder spinale Enge).

Der V1 bewertete die degenerative Veranderungen der Wirbelsaule mit einem Teil-GdB von 20, der dem Gesamt-GdB entspreche.
Mit Bescheid vom 16. Oktober 2017 stellte das LRA einen GdB von 20 seit dem 28. August 2017 fest.

Im Widerspruchsverfahren gelangte der Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik S1 Uber die stationare Behandlung vom 12. Dezember
bis 9. Januar 2018 zur Akte. Danach wurde das Leistungsvermdgen fir die bisherige berufliche Tatigkeit als Bandarbeiter in der
Automobilherstellung als vollschichtig beurteilt. Psychisch sei der Klager bewusstseinsklar, allseits orientiert, freundlich zugewandt und
kontaktfahig. Aufmerksamkeit und Gedachtnis seien in Ordnung, formale oder inhaltliche Denkstérungen bestiinden keine.

Es seien keine Hilfsmittel gebraucht worden. Das An- und Ausziehen gelinge selbststandig ohne fremde Hilfe bei harmonischem Gangbild.
Der Einbeinstand sei beidseits sicher, das Einnehmen der Hocke gelinge vollstandig. An der Wirbelsaule zeige sich ein seitengleiches
Muskelrelief. Die gesamte Wirbelsaule sei im Lot, es habe kein Druck- und Klopfschmerz bestanden. Der Finger-Boden-Abstand (FBA) liege
bei 0 cm.

An den oberen Extremitaten bestiinden keine Auffalligkeiten, die Schultern seien altersentsprechend frei beweglich. Der Faustschluss sei
beidseits vollstandig mdglich, es zeige sich keine Kraftminderung und keine wesentliche Schwellung im Bereich der Hande und Finger.
Sensible Defizite und Paresen hatten sich keine gezeigt.
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An den unteren Extremitaten bestehe eine freie Beweglichkeit der beiden Hift-, Knie- und Sprunggelenke. Es zeigten sich keine Paresen,
keine Kraftminderung und das Zeichen nach Laséque sei beidseits negativ.

Im Rahmen der multimodalen Therapie der chronischen Schmerzen sei eine kombinierte medikamentdse Analgesie etabliert worden.
Unterstitzt worden sei die Schmerzbehandlung durch begleitende passive Anwendungen, die eine Detonisierung verspannter Muskulatur
forderten und das allgemeine Wohlbefinden verbesserten, um dem Klager die aktive Therapie zu ermdglichen und zu erleichtern. Durch
Bewegungs- und Kraftiibungen im schmerzfreien Raum sei versucht worden, chronische Schmerzbilder durch positive
Bewegungserfahrungen zu tberlagern. Bewegungs- und Trainingstherapie seien im Sinne einer Verhaltenstherapie eingesetzt worden, um
den Klager besser aus seiner externalisierten Erlebensrolle zu |6sen und eine normalisierte Kérperwahrnehmung zu férdern. In der
Schmerzbewéltigungsgruppe sei die kognitive Verarbeitung geférdert und es seien Strategien wie Ubungen zur Schmerzbewaltigung
vermittelt und eingetibt worden. Aufgrund der angegebenen Beschwerden der kleinen Gelenke sei zusatzlich eine Labordiagnostik mit
Bestimmung der Rheumaserologie durchgefiihrt worden, allerdings mit unauffalligem Befund. Aktuell bestiinden keine Hinweise auf
entzlindliche Prozesse. Die Entlassung sei arbeitsfahig erfolgt.

S2 hielt versorgungsarztlich an der bisherigen Bewertung fest. Allgemein klinisch, internistisch, psychisch und neuro-orthopadisch seien
keine nennenswerten Funktionseinschrankungen feststellbar.

Im Widerspruchsverfahren wurde der Befundbericht des S3 aufgrund ambulanter Untersuchung vom 5. April 2018 vorgelegt. Danach habe
der Kldger angegeben, seit der Einnahme von Mirtazapin besser zu schlafen, allerdings nicht jede Nacht. Die Rehabilitation habe keine
Besserung erbracht, er habe einen Termin in der Rheumatologie. Der Klager berichte weiterhin von groem Stress in der Familie, er fiihle
sich etwas verlangsamt, sei morgens nicht gut drauf. Bei M1 habe er jetzt einen neuen Arbeitsplatz. Im Gesprach habe der Kldger weniger
depressiv gewirkt. Die Einnahme von 45 mg Mirtazapin sei empfohlen, das psychosomatische Konzept sei dem Klager ausfiihrlich erlautert
worden.

Im vorangegangenen Bericht vom 22. Mai 2017 beschrieb dieser, dass im Vordergrund des Beschwerdebildes derzeit berufliche Probleme
stlinden. Der Klager komme mit dem Zweischichtbetrieb nicht zurecht. Zusatzlich bestiinden massive Konflikte in der Familie. Seine Ehefrau
komme mit der Schwiegermutter nicht klar, seine Eltern seien Rentner und lebten gewohnlich ein halbes Jahr in der Tirkei. In der
Untersuchungssituation sei der Kldger gedruckt affektlabil und angstlich gewesen. Er habe sehr detailliert ber seine Beschwerden berichtet
und sich ungehalten gezeigt, dass man die Umstande, die zu seinen Symptomen flhrten, nicht abschaffen kénne. Desgleichen kdnnten
seine Gelenkschmerzen nicht optimal behandelt werden. Zeichen einer akuten Psychose hatten nicht bestanden, auch keine solchen eines
organischen Psychosyndroms. Der Klager sei allerdings deutlich depressiv gewesen, eine thymoleptische Behandlung mit Mirtazapin sei
begonnen worden.

Weiter gelangte der Befundbericht des R1 aufgrund ambulanter Untersuchung vom 12. April 2018 zu den Akten. Danach habe ergometrisch
eine Koronare Herzerkrankung (KHK) ausgeschlossen werden kdnnen. Die durchgefiihrten Untersuchungen hatten keine richtungsweisenden
Befunde fir die geschilderten Beschwerden ergeben.

Der P1 legte aufgrund ambulanter Untersuchung vom 25. Oktober 2017 dar, dass er ausfihrlich versucht habe, den Klager tber die
Problematik einer somatoformen Schmerzstérung aufzuklaren. Es falle diesem schwer, hier Zusammenhange flr sich zu erkennen. Er
berichte immer wieder, dass im Prinzip samtliche Fachrichtungen aufgesucht worden seien, ohne dass eine fassbare Diagnose habe gestellt
werden kdnnen. Bevor nun weitere frustrane Therapieversuche unternommen wiirden, erscheine es vorrangig wichtig, eine
psychosomatische Exploration durchzufihren.

Im Befundbericht des B2 (ambulante Untersuchung vom 19. Oktober 2017) wurden neurologisch konstante Befunde zur Voruntersuchung
von Oktober 2009 beschrieben. Am Nervus tibialis bestiinden Normalbefunde beidseits, es zeige sich kein herdneurologisches Defizit.

Der G1 gab an (ambulante Untersuchung vom 9. Oktober 2017), dass die Beweglichkeit der Halswirbelsaule (HWS) leicht eingeschrankt
gewesen sei. Im Bereich der Lendenwirbelsaule (LWS) bestehe eine paravertebrale Muskelverspannung ohne neurologische Ausfalle bei
endgradiger Bewegungseinschrankung.

M2 bewertete versorgungsarztlich nunmehr die degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule und die seelische Stérung je mit einem Teil-
GdB von 20, sodass sich ein Gesamt-GdB von 30 ergebe. Mit Teil-Abhilfebescheid vom 8. Oktober 2018 stellte das LRA einen GdB von 30
seit dem 28. August 2017 fest.

Den Widerspruch wies das Regierungsprasidium S4 - Landesversorgungsamt - mit Widerspruchsbescheid vom 21. November 2018 zurlck.
Die vorliegenden Funktionsbeeintrachtigungen seien in vollem Umfang erfasst und angemessen bewertet worden. Bei angeborenen und
erworbenen Wirbelsaulenschaden ergabe sich der GdB primar aus dem Ausmal der Bewegungseinschrankung, der Wirbelsaulenverformung
und der Zahl der betroffenen Wirbelsaulenabschnitte. Die seelische Stérung sei bereits an der Obergrenze des Ermessensspielraums
bewertet worden, eine starker behindernde Stérung mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit liege nicht vor.

Am 29. April 2019 beantragte der Kldger die Neufeststellung des GdB. Vorgelegt wurde der Entlassungsbericht des Universitatsklinikums T1
Uber die stationare Behandlung vom 17. Oktober bis 27. November 2018. Darin wurden als Diagnosen eine chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren, eine schwergradige depressive Episode sowie eine Hypothyreose beschrieben.

Der Klager habe angegeben, seit 1990 bei D1 am Band zu arbeiten. Aufgrund seiner kérperlichen Beschwerden sei es zu Konflikten am
Arbeitsplatz gekommen. Vor wenigen Wochen sei er in eine andere Abteilung versetzt worden. Hier habe er nur eine Woche gearbeitet.
Aktuell sei er seit einer Woche arbeitsunfahig.

Der Klager sei sichtlich schmerzgeplagt, im Kontakt offen und zugewandt. Der Leidensdruck sei spirbar, Konzentrationsfahigkeit und
Gedachtnis seien subjektiv reduziert, im Gesprach nicht objektivierbar. Formalgedanklich sei er auf die Schmerzsymptomatik fokussiert. Der
Affekt sei reduziert, Schwingungsfahigkeit bestehe keine.
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Die Testergebnisse zu Beginn der Behandlung stimmten mit dem klinischen Bild einer chronischen Schmerzstérung tiberein und hatten sich
im Verlauf abnehmend gezeigt. Die depressive Komponente sei im Verlauf gleich geblieben. Der klinische Eindruck habe eine leichte
Verbesserung der Symptomatik gezeigt. Am Bewegungsapparat habe eine physiologische Kérperhaltung bestanden, mit geradem Aufbau
der Wirbelsdule. Fehlstellungen der Extremitaten zeigten sich keine, die Beweglichkeit sei grobkursorisch durch Schmerzen reduziert. Die
grobe Kraft der oberen und unteren Extremitaten sei unauffallig. Ein Anhalt fir eine schlafbezogene Atemstérung bestehe keiner.

Innerhalb der Therapie sei deutlich geworden, dass der Klager traurig und teilweise gekrankt darlber sei, dass ihm sein aktueller
Arbeitgeber nicht die Maglichkeit gebe, an eine entsprechende Arbeitsstelle versetzt zu werden, wo er die Maglichkeit habe, aufgrund seiner
Schmerzen kurze Pausen zu machen. Bei Aufbau positiver Aktivitaten habe der Klager Schwierigkeiten gezeigt, sich aber im Laufe der
Therapie teilweise darauf einlassen kdnnen. Die Dringlichkeit einer ambulanten Psychotherapie nach Entlassung sei besprochen worden.

Das LRA holte den Befundschein des B3 ein, der im Mai 2019 Uber eine letzte Vorstellung des Klagers im Dezember 2018 berichtete. Dieser
habe uber Kreuzschmerzen und Schulterprobleme berichtet, zum Untersuchungszeitpunkt sei eine Wiedereingliederung geplant gewesen.
Der Zustand habe sich im Vergleich zu 2017 verschlimmert.

U1 bewertete versorgungsarztlich die seelische Storung, die Depression und das chronische Schmerzsyndrom mit einem Teil-GdB von 30
sowie die degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule mit einem Teil-GdB von 20. Der Gesamt-GdB betrage 30, da eine vollstandige
Uberschneidung vorliege.

Mit Bescheid vom 7. August 2019 lehnte das LRA den Neufeststellungsantrag ab. Eine wesentliche Anderung sei nicht eingetreten.
Im Widerspruchsverfahren holte das LRA Befundscheine der behandelnden Arzte ein.

Die S5 teilte mit, dass sich der Klager mit einer chronischen Schmerzstdrung und einer chronischen Depression vorgestellt habe. Es sei eine
Vorbehandlung mit Mirtazapin, Amitruptylin und Quetiapin angegeben worden. Psychopathologisch habe sich der Klager absprachefahig
gezeigt, in allen Qualitadten orientiert und soweit beurteilbar kognitiv und mnestisch unauffallig. Die Antriebslage sei reduziert,
psychomotorisch sei der Klager ruhig gewesen, eine Einengung der affektiven Schwingungsfahigkeit habe sich nicht Gbersehen lassen.
Formalgedanklich sei er geordnet, ohne optische oder akustische Halluzinationen. Erganzend legte sie den Arztbrief Gber die ambulante
Untersuchung vom 1. August 2019 vor, in dem als Diagnosen eine chronische Schmerzstérung und eine chronische mittelgradige
Depression beschrieben wurden.

Der G1 fihrte aus, dass sich bei dem Klager eine zunehmende Beschwerdesymptomatik mit erheblicher Einschrankung der Wirbelsaule und
der Gelenke zeige. Die rechte Schulter sei in Abduktion und Retroversion eingeschrankt, die Bemuskelung normal. Die
Wirbelsaulenbeweglichkeit und die Beweglichkeit der Halswirbelsaule (HWS) seien zunehmend eingeschrankt, ohne neurologische Ausfalle.
Grob neurologisch sei der Befund unauffallig. Die Fingergelenke seien eingeschrankt mobil, der Faustschluss ware maoglich.

Im Befundbericht des J1 aufgrund ambulanter Untersuchung vom 3. Mai 2018 wurde ein sicherer Hinweis auf ein entziindlich-rheumatisches
Krankheitsbild verneint.

Die Koronarangiographie im Universitatsklinikum T1 am 17. Januar 2019 zeigte eine Koronarsklerose. Interventionsbedurfte Stenosen hatten
ausgeschlossen werden kénnen, der weitere postinterventionelle Verlauf sei komplikationslos gewesen. Die Entlassung sei in
kardiopulmonal stabilem Zustand erfolgt.

Die Kernspintomographie (MRT) der Lendenwirbelsaule (LWS) beschrieb einen kleinen rechts paramedianer Bandscheibenvorfall bei L5/S1
ohne neuroforaminale oder spinale Enge.

S2 legte versorgungsarztlich dar, dass die somatoformen Befindlichkeitsstérungen ambulant mit den Gblichen Mitteln behandelbar seien.
Psychotherapie werde empfohlen, die Bewertung sei bereits grofzlgig. Leitlinienkonform messbare Bewegungseinschrankungen seien keine
dokumentiert. Neurologisch liege ein unauffalliger Befund vor, die normale Bemuskelung spreche gegen langanhaltende
Funktionseinschrankungen.

Zur Akte gelangte weiter der Befundbericht des G1 aufgrund ambulanter Untersuchung vom 4. Juni 2020. Danach sei die
Knielenkbeweglichkeit beidseits leicht eingeschrankt, die Bander seien stabil und ohne Erguss. Die Hlftgelenksbeweglichkeit beidseits sei
frei. Im Rontgen habe sich eine leichte Hiftdysplasie rechts gezeigt.

Weiter holte das LRA den Befundschein des R2 ein. Dieser flihrte aus, dass der Klager uber eine langjahrige Schmerzsymptomatik berichte.
Depressive Tendenzen hatten sich schon 2003 gezeigt. Hochst pessimistische und bisweilen katastrophisierende Kognitionen dominierten
seine Weltsicht. Die logische Folge sei ein weitgehender Riickzug aus sozialen Bezuigen. Er sehe sich oft ungerecht behandelt, in seinem
Wollen fiir andere Menschen missverstanden und nicht akzeptiert. Nach jetzt acht Therapiesitzungen in zwei- bis dreiwdchiger Frequenz
musse bei dem einerseits kooperativen, aber andererseits sehr rigide fixiertem Patienten von einer eher maRigen Prognose ausgegangen
werden. Die Behandlung erfolge mit Antidepressiva und Analgetika.

Der P1 beschrieb generalisierte Schmerzen bei weit fortgeschrittener Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren.

Die B4 fuhrte aus, dass beziglich des Hiftleidens eine freie Beweglichkeit angegeben werde, die Kniebeweglichkeit sei nur leicht
eingeschrankt. Der Gesamt-GdB von 30 sei weiter leidensgerecht.

Den Widerspruch wies das Regierungsprasidium S4 - Landesversorgungsamt - mit Widerspruchsbescheid vom 30. November 2020 zurtick.
Die Auswertung der Befundunterlagen habe ergeben, dass sich eine Verschlimmerung, die eine Erhdhung des GdB rechtfertige, nicht
feststellen lasse. Hinsichtlich der psychischen Erkrankung und den damit verbundenen Beschwerden sei bereits von einer starker
behindernden Stérung mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit ausgegangen worden.
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Am 14. Dezember 2020 hat der Klager Klage beim Sozialgericht Stuttgart (SG) erhoben, welches zur weiteren Sachaufklarung
sachverstandige Zeugenauskiinfte eingeholt hat.

Der G1 hat bekundet, dass der Klager Schmerzen im Bereich der Hande und FiiRe beidseits berichte. Ebenso wirden Schmerzen im Bereich
der rechten Schulter mit Einschrankung der Beweglichkeit und Belastbarkeit angegeben. Die Beschwerden an der HWS seien fiir das
Lebensalter fortgeschritten. Die Bewegungseinschrankungen an der HWS und LWS seien mittel- bis schwergradig. Im Bereich der Hande und
Schultergelenke seien die Gesundheitsstérungen leichtgradig. Die Funktionsbehinderungen der Wirbelsaule fihrten zu einem GdB von 30.

Der F1 hat angegeben, dass rezidivierende depressive Episoden mit mittelschwerem bis schwerem AusmaR bestiinden, ebenso eine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Weiter lagen Veranderungen der HWS und LWS, eine
Schultereckgelenkarthrose, Arthroseveranderungen in beiden Kniegelenken sowie am linken Huftgelenk vor. Die rezidivierende depressive
Stérung mit kontinuierlicher Einnahme von Antidepressiva und der Notwendigkeit einer langfristigen begleitenden Psychotherapie fihre zu
einem GdB von 40. Zusammen mit der chronischen Schmerzstérung sei ein GdB von 50 angemessen. Die Veranderungen der Wirbelsaule
seien mit einem GdB von 20 adaquat bewertet.

Erganzend hat er - neben aktenkundigen Berichten - den Befundbericht des S3 aufgrund ambulanter Untersuchung vom 6. Dezember 2018
vorgelegt. Danach sei der Klager vom 17. Oktober bis 27. November 2018 in T1 stationar behandelt worden. Dort sei ihm die Einnahme von
Mirtazapin, Amitriptylin und Novalgin empfohlen worden. Er habe Kreuzschmerzen und Schmerzen in der rechten Schulter beschrieben. Bei
der Untersuchung sei er klagsam und gedriickt gewesen, hinsichtlich der dringend empfohlenen Psychotherapie sei eine Therapeutenliste
mitgegeben worden.

Im Befundbericht des P1 aufgrund ambulanter Untersuchung vom 7. Februar 2019 ist angegeben, dass der Klager zwischenzeitlich
eingegliedert worden sei und wieder vollschichtig arbeite. Es seien weiterhin Muskel- und Gelenk- sowie Fersenschmerzen und Sodbrennen
beschrieben worden. Eine kardiologische Kontrolluntersuchung sei ohne wegweisenden pathologischen Befund gewesen. Unter Amitryptylin
und Mirtazapin sei der Schlaf ordentlich. Nach einer psychotherapeutischen Anbindung werde gesucht.

Im Bericht der Facharztin fur F2 Gber das Rontgen des Thorax vom 9. Oktober 2019 ist ein altersentsprechend unauffalliger Herz-
/Lungenbefund beschrieben.

Die S5 hat mitgeteilt, den Kldger wegen einer mittelgradigen und im Verlauf schwergradigen depressiven Episode ohne psychotische
Symptome behandelt zu haben. Daneben sei er wegen einer chronischen Schmerzstérung, Spannungskopfschmerzen und einem HWS-
Syndrom vorstellig geworden. Es sei von einer Chronifizierung der depressiven Symptomatik und der chronischen Schmerzen auszugehen.

Erganzend hat sie ihre Befundberichte und neben bereits aktenkundigen Befundberichte den Entlassungsbericht des Psychiatrischen
Behandlungszentrums B1 Uber die stationare Behandlung vom 11. bis 25. Marz 2020 vorgelegt. Der Klager sei aufgrund einer depressiven
Entwicklung mit Schlafstérungen bei einem bekannten chronischen Schmerzsyndrom aufgenommen worden. Es bestiinden Schmerzen in
allen Gelenken seit circa 20 Jahren. Seit zwei bis drei Jahren hatten sich starke Schlafstérungen entwickelt. Er empfinde Unruhe und Angst,
vor allem vor der Zukunft. Weitere Belastungsfaktoren gebe es nicht. Medikamentds sei Amitryptylin wegen Schlafstérungen und
vorhandenen Schmerzen erhéht worden. Bei Aufnahme sei der Kldger im Kontakt offen und freundlich, wach, bewusstseinsklar und zu allen
Qualitaten orientiert gewesen. Es bestiinden keine Stérungen des formalen und inhaltlichen Denkens. Er sei depressiv verstimmt und
affektiv verflacht, dabei antriebsarm bei unauffalliger Psychomotorik.

Neurologisch habe kein Anhalt fiir latente oder manifeste Paresen bestanden, die grobe Kraft sei seitengleich erhalten. Die Sensibilitat sei
unauffallig, das Gangbild sicher. Im stationaren Setting habe sich eine gedrickte Stimmungslage gezeigt, die Schlafstérungen seien stark
ausgepragt. Es sei liber Gelenkschmerzen geklagt und eine Schmerzmedikation benétigt worden. An dem Therapieprogramm sei motiviert
teilgenommen worden, es sei nur langsam zu einer Stabilisierung gekommen. Die Stimmungslage und der Antrieb hatten sich gebessert, die
Schlafstérungen seien riicklaufig gewesen. Die Entlassung sei in stabilisiertem Zustand erfolgt.

Der R2 hat bekundet, den Kldger wegen einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung und einer rezidivierenden depressiven Stérung
zu behandeln. Der Klager sei zu allen Qualitaten orientiert, auf Schmerz und Einschrankungen fokussiert. Die konzentrative Belastbarkeit
und Vigilanz seien deutlich reduziert, ebenso Affekt und Schwingungsfahigkeit. Im Arbeitsleben werde er von den Kollegen eher gemieden,
obwohl er fir alles eine Losung habe. Zu wenig Anerkennung fihre zu Riickzug und verstarke damit die depressiven Tendenzen. Insgesamt
sei er eher isoliert, dies gelte ebenso flr das familiare System. Besonders schmerzhaft sei fur ihn, dass sich seine S6hne nicht mehr fur ihn
interessierten. Das Verhaltnis zur Ehefrau sei permanent mehr oder weniger angespannt.

Zur Akte ist weiter der Entlassungsbericht des Universitatsklinikums T1 Uber die stationare Behandlung vom 24. Juni bis 5. August
2021gelangt. Danach sei der Klager wach, soweit beurteilbar bewusstseinsklar, allseits orientiert, im Kontakt freundlich und auskunftswillig
gewesen. Formalgedanklich sei er geordnet. Es habe der hochgradige Verdacht auf inhaltliche Denkstérungen, vornehmend paranoid
bestanden. Der Affekt sei leicht depressiv, die Schwingungsfahigkeit erhalten. Psychomotorik und Antrieb seien intakt. Es bestehe keine
akute Eigen- und Fremdgefahrdung.

Die Schmerzsymptomatik sei anhand der bereits erfolgten Diagnostik ausreichend abgeklart. Laborchemisch bestehe kein Anhalt fir ein
entzlindliches Geschehen. Es sei eine Medikation mit Quetiapin begonnen worden. Der Klager habe in der Folge Uber starke Kopfschmerzen
berichtet und eine starke Ambivalenz gegenliber dem Medikament gezeigt, sodass es wieder abgesetzt worden sei. Amitryptylin sei deshalb
aufdosiert worden.

Der Beklagte hat vergleichsweise die Feststellung eines GdB von 40 seit dem 23. April 2019 angeboten und die versorgungsarztliche
Stellungnahme des W1 vorgelegt. Danach kdnne der Teil-GdB auf psychiatrischem Gebiet von 30 auf 40 erhoht werden. Dieser umfasse
dann auch die vorubergehend schweren depressiven Episoden. Eine anhaltend schwere Stérung, kénne aus den Unterlagen nicht abgeleitet
werden. Ansonsten ergaben sich keine Gesamt-GdB relevanten Funktionseinschrankungen, auch nicht auf kardiologischem Gebiet. Der von
G1 gesehene Teil-GdB von 30 flur das Wirbelsaulenleiden sei ohne Mitteilung detaillierter Funktionsparameter nicht nachzuvollziehen. Es
werde an der bisherigen Bewertung festgehalten. Auswirkungen auf den Gesamt-GdB ergaben sich nicht, da gegenseitige
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Uberschneidungen durch das chronische Schmerzsyndrom bestiinden.

Nach Ablehnung des Vergleichsangebotes hat das SG das orthopadische Sachverstandigengutachten des K1 aufgrund ambulanter
Untersuchung vom 19. Januar 2022 erhoben. Diesem gegenuber hat der Kldger angegeben, Tramal-Tabletten (100 mg 1-0-1) sowie
Novaminsulfon taglich 1 bis 3 Tabletten einzunehmen. Er arbeite derzeit bei Mercedes in der Qualitatskontrolle, zuvor sei er am Band tatig
gewesen. Seine jetzige Abteilung solle aufgeldst werden, wenn er wieder ans Band zurlickmUsse, wolle er einen Rentenantrag stellen. Ein
kleiner Freundes- und Bekanntenkreis sei vorhanden, man treffe sich vor allen Dingen zu Geburtstagen. Der letzte Urlaub habe im
September letzten Jahres im Heimatland stattgefunden. Ihm gehdre dort ein eigenes Haus. Er plane nach Rentenerhalt dorthin umzuziehen.
Derzeit passe sein Onkel auf das Haus auf.

Zum Tagesablauf habe der Klager angegeben, bei Friihschicht um 4.50 Uhr aufzustehen, ansonsten gegen 8.30 Uhr. Nach der Ublichen
Morgenhygiene und dem Kaffee fahre er entweder zur Arbeit oder gehe spazieren. Wenn er Frihschicht habe, koche seine Frau zum
Abendessen, bei Spatschicht esse er nur kalt. Am Wochenende gehe er spazieren oder zum Kaffeetrinken. Die Familie komme an
besonderen Tagen zu Besuch.

Der Gang vom Warteraum zum Untersuchungszimmer sei fllissig und hinkfrei gewesen. Orthopadische Hilfsmittel seien keine getragen
worden, samtliche Transfers seien weitgehend flissig erfolgt.

Die Wirbelsaule zeige einen Becken- und Schultergleichstand bei gering vermehrter BWS-Kyphose im oberen Abschnitt sowie eine etwas
vermehrte LWS-Lordose und eine Rumpfmuskeldysbalance bei kraftiger Riickenstreckermuskulatur. Beim Vor- und Riickneigen glichen sich
die Wirbelsaulenkrimmungen teilweise aus. Es bestehe keine deutliche Drehseitverbiegung der Wirbelsdule, kein Rippenbuckel und kein
Lendenwulst. Die Beweglichkeit der HWS liege fur die Rotation bei 60-0-70° und flr die Seitneigung bei 40-0-40°, der Kinn-Brustbein-
Abstand betrage 8/0 cm. Es bestlinden hochgradige Verspannungen in Form von Hartspann.

Die Beweglichkeit der BWS/LWS liege fir die Rotation und Seitneigung jeweils bei 20-0-20°, das Zeichen nach Schober sei mit 10:13 cm
bestimmt worden, das Zeichen nach Ott mit 30:31,5 cm, der FBA mit 11 cm.

An den oberen Extremitaten bestehe eine seitengleich mittelkraftig ausgebildete Muskulatur von Ober- wie Unterarm beidseits. Die
Schultern stlinden gleich hoch. Die Beweglichkeit flir Vor- und Riickhebung liege bei 170-0-40° beidseits. Im Bereich der Arme seien alle
Bewegungen auch gegen aktiven Widerstand schmerzfrei méglich, es bestehe keine Druckschmerzhaftigkeit im Bereich der inneren und
auBeren Oberarmknochen beidseits und eine regelrechte Konfiguration beider Ellenbogengelenke. Anhaltspunkte fiir eine Synovitis zeigten
sich nicht, der Faustschluss sei an beiden Handen seitengleich kraftig mdglich.

An den unteren Extremitaten zeige sich keine wesentliche Seitendifferenz in der Auspragung der Muskulatur von Ober- und Unterschenkel.
Der Einbeinstand sei seitengleich sicher méglich, es bestiinden keine wesentlichen Unsicherheiten beim Gang zu ebener Erde. Die tiefe
Hocke gelinge problemlos, die Beweglichkeit der Hiiftgelenke fiir Streckung/Beugung betrage 0-0-130°. Die Kniegelenkskonturen seien
beidseits unauffallig, die Bewegung nicht limitiert (Streckung/Beugung beidseits 0-0-140°). Es bestehe beidseits kein Anhalt fir eine
Synovitis oder Ergussbildung. Bei der Stabilitatsprifung zeige sich eine leichtgradige Lockerung des Bandapparates. Am linken
Sprunggelenk sei eine reizlose Narbe nach OP-Sanierung vor vielen Jahren zu erkennen.

Neurologisch seien Patellar- und Achillessehnenreflex beidseits seitengleich mittellebhaft auslésbar. Das Zeichen nach Laseque sei beidseits
negativ, Sensibilitdtsstérungen im Bereich beider Beine wirden nicht angegeben. Die Versuche nach Romberg und Unterberger seien
problemlos méglich, auch ansonsten hatten sich keine Auffalligkeiten gezeigt.

Der Klager habe sich in gutem Allgemein- und GbermaRigem Ernahrungszustand befunden. Es fanden sich hochgradige
Verspannungsmuster in den einzelnen Wirbelsaulenabschnitten, die Beweglichkeit sei nur endgradig eingeschrankt. Radiologisch bestiinden
an der HWS in einigen Segmenten etwas deutlichere degenerative, im Bereich der BWS und LWS altersentsprechende Veranderungen. In
der Zusammensicht sei eine Gesundheitsstérung des Achsorgans Wirbelsaule anzuerkennen. Es handele sich um geringe bis mittelgradige
funktionelle Auswirkungen, die nicht ausgepragt seien und zu keinen deutlichen Bewegungseinschrankungen fihrten. Instabilitaten oder
Nervenwurzelreizzeichen bestiinden keine.

Bei vorbeschriebenen Beschwerden im Bereich der Hiftgelenke habe sich ein véllig unauffalliger Untersuchungsbefund mit freier
Gelenkbeweglichkeit und ohne Bewegungsschmerz beidseits ergeben. Ebenso zeigten sich an den Kniegelenken keine pathologischen
Befunde.

An den Schultergelenken bestiinden Hinweise fur Reizzeichen und endgradige Bewegungseinschrankungen als Anhaltspunkte fir eine
Engesituation. Betrachte man nur die Bewegungseinschrankung, resultiere hieraus kein Teil-GdB. Bei jedoch deutlicher knécherner
Engesituation seien wiederkehrende Beschwerden und Reizzustande bei Armhebungen iber 90° problemlos nachvollziehbar und
verstandlich, weshalb ein Teil-GdB empfohlen werde. Der Gesamt-GdB sei mit 40 zu bewerten.

Der Sachverstandige hat, erganzend gehort, an seiner Bewertung festgehalten und ausgeflhrt, dass - entgegen der Darlegungen des
Klagers - ein Teil-GdB von 30 auf seinem Fachgebiet nicht nachvollziehbar sei. Selbst wenn der Beklagte fiir die fachfremde Diagnose
»seelische Stérung, chronisches Schmerzsydrom” von einem Teil-GdB von 40 ausgehe, ergebe sich kein hoherer Gesamt-GdB als 40.

Zur Akte gelangt sind sodann weitere, teils bereits aktenkundige, Befundberichte des G1 beginnend ab dem Jahr 2012.

AnschlieBend hat das SG das neurologisch-psychiatrische Sachverstandigengutachten des M3 aufgrund ambulanter Untersuchung vom 14.
Oktober 2022 erhoben, nachdem im Vorfeld der Begutachtung mitgeteilt worden ist, dass sich der Kldger vier Wochen im Urlaub befindet
und nicht begutachten werden kann. Diesem gegeniiber hat der Klager dann aber behauptet, seinen letzten Urlaub im Sommer 2021 in I1
verbracht zu haben. Seine Zukunftsvorstellung sei, so schnell wie moglich aus dem Arbeitsleben zu kommen, da er es nicht mehr aushalte.
Seine Ehefrau gehe seit 10 Jahren keiner Tatigkeit mehr nach. Sie sei in der Krise entlassen worden und habe nichts mehr gefunden.
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Der Klager habe angegeben, regelmaRig Tramadol, Novominsulfon, Mirtazipin und Promethazin einzunehmen.

Zum Tagesablauf habe er beschrieben, derzeit arbeitsunfahig zu sein. Ansonsten stehe er bei Frithschicht um 4.45 Uhr auf, bei Spatschicht
zwischen 8.30 Uhr und 9.00 Uhr. Dann frihstlicke er meist allein, er fahre mit dem Sohn zur Arbeit, sonst fahre seine Frau. Gestern seien sie
einkaufen gewesen, sonst hatten sie wenig gemacht. Die Ehefrau koche zu Mittag, Abendessen sei gegen 17 Uhr. Abends sei man vor dem
Fernseher, mit dem Computer mache er selten etwas.

Die neurologische Untersuchung habe einen muskularen Habitus bei Demonstration von schmerzhaften Bewegungseinschrankungen von
Wirbelsaule, Huft- und Kniegelenken samt Senk-SpreizfiBe ergeben. Die Beweglichkeit der HWS sei endgradig eingeschrankt, an der LWS
sei eine Bewegungseinschrankung demonstriert worden, der FBA habe bei 30 cm gelegen.

Motorisch habe an den Armen und Beinen ein regelrechter Muskeltonus und eine normgerechte passive Beweglichkeit bestanden. Bei
Prifung der groben Kraft bestiinden keine Auffalligkeiten. Das Muskelrelief sei deutlich ausgepragt, harmonisch und es bestiinden keine
Hinweise auf eine muskulare Atrophie. Der Reflexstatus habe eine symmetrische Auslésbarkeit der Muskeleigenreflexe gezeigt. Das
Gangbild sei sicher und flissig, Fersen- und Zehenspitzengang seien moglich.

Der dynamische Gesamteindruck/die Psychomotorik habe zurtickhaltend und gehemmt gewirkt. Das Benehmen habe gewandt, teils
gleichgultig imponiert. Die Gangart sei zogerlich. Das Ausdrucksverhalten und die Mimik und Gestik seien sparsam gewesen. Eine
psychomotorische Unruhe habe nicht bestanden. Der Kontakt sei verbal wie nonverbal sicher, aber zdgerlich gewesen. Die Motivation zur
Untersuchung sei eher niedrig gewesen, Hinweise auf eine Verdeutlichung von Beschwerden hatten sich klinisch eher kérperlich ergeben.
Aggravation sei im Rahmen der Untersuchung mdglich gewesen, Hinweise auf Simulation hatten sich nicht eindeutig nachweisen lassen. Im
Beschwerdevortrag habe der Klager zur Uberbetonung von kérperlichen Beschwerden geneigt.

Der Klager sei bewusstseinsklar, zu Ort, Zeit und Person sowie Situation orientiert. Eine Bewusstseinseinengung zeige sich nicht. Der Antrieb
sei unauffallig und maRig reduziert. Die Spontanitat habe sich gering gezeigt, die Initiative sei abwartend gewesen. Ein Nachlassen der
Initiative habe sich nicht beobachten lassen, das Erregungsniveau sei niedrig, eine vermehrte Wachsamkeit und eine Schreckhaftigkeit
seien nicht nachweisbar. Die Affektivitat/Emotionalitat sei deutlich herabgestimmt, die Stimmung skeptisch, pessimistisch und moros. Die
Primaraffekte seien eingeschrankt nachweisbar zum depressiven Pol verschoben. Das Affektverhalten sei teilnahmslos und flach. Eine
Abstumpfung der Geflihle sei nachweisbar, eine Affektlabilitat habe sich bei der Schilderung des Todes eines Kollegen gezeigt. Im
Affektbereich bestehe ein kaum schwingungsfahiges Affektverhalten, eine vermehrte Angstlichkeit sei nicht nachweisbar.

Das formale Denken und der Denkablauf seien Ichbezogen gewesen, eine Umstellungserschwernis bestehe. Der Gedankengang sei
geordnet, Auffalligkeiten hatten sich keine ergeben. Zeichen von Verlangsamung im Denken bestiinden nicht. Das inhaltliche Denken sei
von leichten Auffalligkeiten gepragt. Der Kladger habe von Ufos berichtet und von seiner Uberzeugung, ,Giilen-Verschwérer” zu erkennen.
Andere Wahnwahrnehmungen oder Zwangsideen hatten nicht nachgewiesen werden kdnnen.

Im klinischen Befund hatten sich keine Hinweise auf eine mnestische Stérung ergeben, die Auffassung habe sich als etwas begriffsstutzig
dargestellt. Die Konzentration sei wahrend der Untersuchung anhaltend gewesen, die Merkfahigkeit habe keine Auffalligkeiten gezeigt. Das
Gedachtnis sei in Bezug auf das Alt- und Neugedachtnis ohne Befund, Licken in der Erinnerung seien verneint worden. Die
Reproduktionsfahigkeit sei muhsam, aber vollstandig. Es habe ein sicheres Auffassungs- und gutes Durchhaltevermdgen bestanden. Fir
eine Beeintrachtigung der Intelligenz habe sich kein Anhalt ergeben. Es seien aktuell eine mittelschwere Stérung von Krankheitswert der
Persdnlichkeit und eine Depression nachweisbar.

Der beschriebene Tagesablauf am Vortrag sei strukturiert und ohne Auffalligkeiten. Die neurologische Untersuchung habe einen
regelrechten Befund bei demonstrierten schmerzhaften Bewegungseinschrankungen gezeigt.

Die Fremdbeurteilung habe eine deutliche Beeintrachtigung durch Beschwerden entsprechend einem ambulanten Psychotherapieklientel
ergeben, eine geringe Belastungen durch Angst und eine moderate Belastung durch Depression. Hinweise auf eine psychoreaktive Stérung
hatten nicht bestanden, ein organisches Psychosyndrom sei nicht nachzuweisen. Die Korrelation zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung,
dem klinischen Beschwerdevortrag, dem psychischen Befund sowie der Schilderung des Alltags sei gepragt von Inkonsistenzen.

Auf neurologischen Gebiet habe sich ein klinisch unauffalliger Befund gezeigt, in der Anamnese sei ein Karpaltunnelsyndrom und eine
Migrane ohne Aura im Sinne eines Kombinationskopfschmerzes mit einer Frequenz von 8 bis 10 Tagen im Monat angegeben worden. Fir
letzteres sei ein GdB von 20 vorzuschlagen.

Auf psychiatrischem Fachgebiet habe die Untersuchung Hinweise auf paranoide Erlebnisweisen mit Gberwertigen Ideen im Sinne einer
paranoiden Personlichkeitsstruktur an der Grenze zur Personlichkeitsstorung sowie eine wiederholte depressive Stérung, aktuell leicht bis
mittelgradig, sowie Schlafstérungen ergeben. Die Familienanamnese ergebe den Selbstmord zweier Onkel. Eine erstmalige depressive
Episode sei 2003 sowie eindeutig 2020 dokumentiert, sodass am Vorliegen einer rezidivierenden depressiven Stérung kein Zweifel bestehe.
Daneben sei die Gedankenwelt gepragt von ,alternativen Fakten“ im Sinne von Uberwertigen Ideen bei eindeutigen Hinweise auf eine
paranoide Personlichkeitsstruktur. Das Vollbild einer paranoid-halluzinatorischen Psychose lasse sich nicht nachweisen, der Klager sei
teilweise distanziert von seinen Vorstellungen. Die Stérung sei ,Ich-synton”, werde also nicht als Krankheit erkannt. Die Prognose sei unklar.

Ob und inwieweit Schmerzen Uber den somatischen Befund hinausgingen, erscheine angesichts der groben psychopathologischen
Auffalligkeiten mit paranoider Personlichkeitsstruktur und Depression schwierig zu entscheiden. Es sei auch méglich, dass eine Verstarkung
der Schmerzen durch das depressive Erleben bedingt sei. Allerdings falle im Beschwerdevortrag eine deutliche Somatisierung auf, wobei
korperliche Probleme iberbetont und psychische Probleme unterbetont wirden.

Aus gutachterlicher Sicht entspreche die paranoide Personlichkeitsstruktur und die rezidivierende depressive Stoérung, aktuell leicht bis
mittelgradig, einer starker behindernden Stérung mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit bzw. einer
affektiven Psychose mit leichtgradigen sozialen Anpassungsstorungen. Dabei sei auf die Doppelerkrankung der Persdnlichkeit und der
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augenscheinlich familiar nachweisbaren Depression im Sinne einer ,,Double-Symptomatik” hinzuweisen, weshalb ein GdB von 40
vorgeschlagen werde. Es bestehe eine erhebliche Uberlappung zu den Beschwerden auf orthopadischem Gebiet, da von einer Verstarkung
der orthopadischen Beschwerden durch die Depression auszugehen sei.

Auf psychiatrischem Fachgebiet zeige sich eine erhebliche Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit mit durchgehenden
leichten sozialen Anpassungsstorungen Uberwiegend durch die paranoide Personlichkeitsstruktur bei aktuell eher leichtgradigen sozialen
Problemen. Durch die inhaltlichen Denkstdrungen und die vom Klager als besonderes wahrgenommenen Fahigkeiten ergaben sich
erhebliche Einschrankungen im sozialen Leben. Dabei wlrden die psychische Stérung eher bagatellisiert und die kérperliche Symptomatik
iberbetont. Hier deuteten sich auch berufliche Konflikte mit dem Ziel der Uberforderung an.

Der Gesamt-GdB sei ab Mai 2020 mit 60, davor mit 40 zu bemessen.

Im Nachgang zur Akte gelangt ist der vorlaufige Entlassbrief des zfp-N1 Uber die teilstationére Behandlung vom 17. Februar bis 31. Marz
2023. Darin sind als Diagnosen angegeben, eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symptome, psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide und eigenanamnestisch ein Abhangigkeitssyndrom. Bei Aufnahme habe der
Klager berichtet, dass in der letzten Zeit viel Negatives passiert sei. Es habe viele Todesfalle in der Familie sowie viele ,negative Stiche im
Rlcken” von seinen Verwandten gegeben. Er fihle sich von seinem Arbeitgeber schikaniert, da alle seine Vorschlage nicht anerkannt
worden seien. Er sei schwer enttauscht.

Psychisch sei das Erscheinungsbild ausreichend gepflegt, im Kontaktverhalten sei der Kldger vertrauensvoll. Intoxikations- oder
Entzugserscheinungen bestiinden keine. Er sei wach und bewusstseinsklar, zu allen Qualitaten orientiert. Das Sprechverhalten sei
unauffallig, der Klager habe das Gesprach mit der Empfehlung angefangen, die Arbeit mehr zu modernisieren. Die Konzentration sei schwer
auf seine Arbeitssituation eingeschrankt, das formale Denken umstandlich. Er fhle sich von seiner Verwandtschaft ungerecht behandelt. Es
bestehe der Verdacht auf Gberwertige Ideen. Der Klager berichte von vielen Verbesserungsvorschlagen, die er seinem Arbeitgeber gemacht
habe. Er habe daflr keine Belohnung erhalten, sondern sei versetzt worden. Der Klager sei verzweifelt, bei GberschieBendem Affekt.
Neuropsychologische Defizite hatten sich keine gezeigt.

Der Klager sei in das multimodale Therapiekonzept integriert worden. Er habe an Sport-, Bewegungs-, Ergo- und Kunsttherapie
teilgenommen. Ein Aufbau einer positiven Tagesstrukturierung als antidepressive Malnahme und Strategien zur Antriebsverbesserung seien
verhaltenstherapeutisch besprochen worden. Eine Stressvermeidung als Vorbeugung gegen depressive Stimmungen im beruflichen Umfeld
sei ebenfalls aufgearbeitet worden. Der Schlaf und die Stimmung hatten sich leicht gebessert. Ein Leiden unter Schmerzsymptomatik sei im
teilstationaren Setting auffallig gewesen. Die Entlassung sei in stabilisiertem Zustand erfolgt.

Der Beklagte hat sein Vergleichsangebot auf Feststellung eines GdB von 40 weiter aufrechterhalten und die versorgungsarztliche
Stellungnahme des. B5 vorgelegt. Soweit M3 eine paranoide Personlichkeitsstruktur diagnostiziere, sei diese zwar nachvollziehbar, jedoch
handele es sich noch nicht um eine manifeste Personlichkeitsstérung. Eine wiederkehrende depressive Stérung kénne mit paranoiden
Phasen einhergehen, ohne dass schon von Uberwertiger Gedankenbildung im Sinne einer Schizophrenie gesprochen werden kénne.
Symptome einer endogenen Psychose seien nicht zu verifizieren.

Beurteilungsgrundlage flr die Einschatzung des GdB seien nicht vom Betroffenen angegebene Befindlichkeitsstérungen jeder Art,
Geschichten und Erzahlungen - wie z.B. das dreimalige Sehen von UFQ's - Krankheitsdiagnosen oder Krankheitsverdachtsdiagnosen,
sondern das tatsachlich objektivierte Funktionsdefizit in allen Lebenslagen. Weiter stelle der Sachverstandige Inkonsistenzen fest, berichte
Uber eine Aggravation und beschreibe die Motivation zur Untersuchung als gering.

Fir die genannten Beeintrachtigungen komme im Durchschnitt als hochster Rahmenwert nur ein Teil-GdB von 40 in Betracht, das
Begutachtungskriterium , mittelgradige soziale Anpassungsschwierigkeiten” erfllle der Klager auch nach den Ausfiihrungen des
Sachverstandigen nicht. Wenn die Funktionseinschrankungen mindestens mittelschwer seien, betrage der Teil-GdB 40. Das von dem
Sachverstandigen aus Angaben des Klagers beschriebene Karpaltunnelsyndrom und die Migrane erreichten noch nicht das AusmaR einer
Behinderung und hatten keinen Einfluss auf die Hohe des Gesamt-GdB.

Der Klager hat das Vergleichsangebot erneut abgelehnt und den Entlassungsbericht des psychiatrischen Behandlungszentrums B1 tber die
stationare Behandlung vom 30. Dezember 2022 bis 16. Februar 2023 vorgelegt. Darin wurde als Diagnose eine rezidivierende depressive
Stoérung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome beschrieben. Bei Aufnahme sei das Erscheinungsbild gepflegt
gewesen, der Klager im Kontaktverhalten offen und freundlich. Er sei wach und bewusstseinsklar, zu allen Qualitaten orientiert. Es
bestlinden keine Sprach- und Sprechstérungen, keine Stérung der kognitiven Funktionen und keine Stérung des formalen sowie inhaltlichen
Denkens. Beflrchtungen und Zwange seien nicht vorhanden, Sinnestduschungen nicht zu eruieren. Der Klager sei depressiv verstimmt,
affektverflacht und antriebsarm bei unauffalliger Psychomotorik. Kérperlich sei die Wirbelsaule frei beweglich ohne Klopfschmerz,
neurologisch bestehe kein Hinweis auf manifeste oder latente Paresen. Die grobe Kraft sei beidseits seitengleich erhalten, das Gangbild
sicher.

Im stationaren Setting habe sich eine gedriickte Stimmungslage gezeigt. Die Schlafstérungen seien stark ausgepragt gewesen. An dem
Therapieprogramm habe der Kldger motiviert teilgenommen, es hatten regelmaRige stitzende und motivierende Gesprache stattgefunden.
Eine psychosomatische Rehabilitation sei beantragt worden, eine anschlieBende teilstationdre Behandlung vorgesehen.

Mit Urteil aufgrund mandlicher Verhandlung vom 14. September 2023 hat das SG den Bescheid vom 7. August 2019 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 30. November 2020 aufgehoben und den Beklagten verpflichtet, einen Grad der Behinderung von 40 seit dem
23. April 2019 festzustellen. Im Ubrigen hat es die Klage abgewiesen.

Die Klage sei begriindet, soweit kein GdB von 40 festgestellt worden sei. Ein solcher von 50 kénne nicht beansprucht werden. Der Klager
leide an einer depressiven Stoérung unterschiedlichen Schweregrades und einem chronifizierten Schmerzsyndrom. Wegen beider
Erkrankungen seien bisher mehrere ambulante, teilstationare und stationare Behandlungen erfolgt. Die wesentliche Einschrankung der
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Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit sei, in Ubereinstimmung mit den versorgungsarztlichen Einschatzungen, mit einem Teil-GdB von 40 zu
bewerten. Denn trotz der vielfach dokumentierten Einschrankungen sei der Klager in der Lage, seinen aktuellen Beruf im Schichtbetrieb
auszulben. Es finde auch kein vollstandiger sozialer Riickzug statt, denn es bestiinden noch Kontakte innerhalb der Familie. Ebenso liege
kein vollstandiger Rickzug von angenehmen Unternehmungen vor, so sei der Kldger immer noch in der Lage, regelmaRig seinen
Jahresurlaub in der Tlrkei zu verbringen und Spaziergange mit seiner Ehefrau zu unternehmen. Von dem Teil-GdB von 40 sei die von M3
beschriebene Stérung der paranoiden Personlichkeitsstruktur umfasst. Wie B5 (versorgungsarztlich) erachte auch die Kammer die
Ausfiihrungen des Sachverstandigen flr nicht schliissig. Denn trotz der paranoiden Persdnlichkeitsstruktur sei es dem Klager tber
Jahrzehnte méglich gewesen, seinen Beruf auszutiben und dauerhafte Symptome einer Psychose seien, so B5, nicht gegeben. Zudem habe
M3 selbst angegeben, dass aktuell eher leichtgradige soziale Probleme bestiinden. Der Teil-GdB von 40 umfasse weiter die beklagte
Migrane.

Im Funktionssystem ,,Rumpf* sei ein Teil-GdB von 20 angemessen, da im Bereich der HWS von mittelschweren Beeintrachtigungen
auszugehen sei. Der von dem behandelnden G1 angenommene Teil-GdB von 30 entspreche nicht den Bewertungsvorgaben, sodass dem
nicht gefolgt werden kénne. Durch den Teil-GdB von 20 werde der Teil-GdB im Funktionssystem ,Gehirn einschlielich Psyche” nicht erhoht.

Am 10. Oktober 2023 hat der Klager Berufung beim Landessozialgericht Baden-Wirttemberg (LSG) eingelegt. Der Teil-GdB im
Funktionssystem ,,Rumpf“ musse jedenfalls erh6hend wirken. M3 habe Nervendehnungszeichen beschrieben und K1
Bewegungseinschrankungen in mehreren Wirbelsaulenabschnitten befundet. Die Migrane misse zusatzlich erhéhend beriicksichtigt werden.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 14. September 2023 abzuandern und den Beklagten zu verpflichten, unter Aufhebung des
Bescheides vom 7. August 2019 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30. November 2020 sowie unter weiterer Ricknahme des
Bescheides vom 8. Oktober 2018 einen Grad der Behinderung von mindestens 50 seit dem 23. April 2019, hilfsweise seit Mai 2020
festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung des Klagers zuriickzuweisen.
Er verweist auf die angefochtene Entscheidung.
Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung des Senats ohne miindliche Verhandlung einverstanden erklart.

Hinsichtlich des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf die Verwaltungs- und Gerichtsakte Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

Die form- und fristgerecht (§ 151 Sozialgerichtsgesetz [SGG]) eingelegte Berufung des Klagers, Uber die der Senat im Einverstandnis der
Beteiligten ohne miindliche Verhandlung entscheidet (§ 124 Abs. 2 SGG), ist statthaft (§§ 143, 144 SGG) und auch im Ubrigen zul3ssig, aber
unbegrindet.

Streitgegenstand des Berufungsverfahrens ist das Urteil des SG vom 14. September 2023, soweit damit die kombinierte Anfechtungs- und
Verpflichtungsklage (§ 54 Abs. 1 SGG) auf Feststellung eines héheren GdB als 40 unter Aufhebung des Bescheides vom 7. August 2019 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides (§ 95 SGG) vom 30. November 2020 sowie unter teilweiser weiterer Riicknahme des Bescheides
vom 8. Oktober 2018 abgewiesen hat. Soweit das SG den Beklagten zur Feststellung eines GdB von 40 seit dem 23. April 2019 verpflichtet
hat, ist weder Berufung- noch Anschlussberufung eingelegt worden, sodass das Urteil insoweit rechtskraftig geworden ist.

MaRgebender Zeitpunkt fir die Beurteilung der Sach- und Rechtslage ist bei dieser Klageart grundsatzlich der Zeitpunkt der letzten
mundlichen Verhandlung in den Tatsacheninstanzen (vgl. BSG, Urteil vom 2. September 2009 - B 6 KA 34/08 -, juris, Rz. 26; Keller in:
Meyer-Ladewig/Keller/Schmidt, Kommentar zum SGG, 14. Aufl. 2023, § 54 Rz. 34), ohne eine solche derjenige der Entscheidung.

Die Unbegrundetheit der Berufung folgt aus der Unbegriindetheit der Klage im streitigen Umfang. Der Bescheid vom 7. August 2019 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30. November 2020 ist rechtmaRig und verletzt den Klager nicht in seinen Rechten (§ 54 Abs. 1
Satz 2 SGG). Auch zur Uberzeugung des Senats kann der Klager die héhere Neufeststellung des GdB mit mehr als 40, wie sie sich aus der
Entscheidung des SG bereits ergibt, nicht beanspruchen. Das SG hat die Klage daher zu Recht im Ubrigen abgewiesen.

Rechtsgrundlage des angefochtenen Bescheides ist § 48 Abs. 1 Satz 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X). Danach ist, soweit in den
tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen, die bei Erlass eines Verwaltungsaktes mit Dauerwirkung vorgelegen haben, eine wesentliche
Anderung eintritt, der Verwaltungsakt mit Wirkung fiir die Zukunft aufzuheben. Gemé&R § 48 Abs. 1 Satz 2 SGB X soll der Verwaltungsakt mit
Wirkung vom Zeitpunkt der Anderung der Verhaltnisse aufgehoben werden, soweit die Anderung zugunsten der Betroffenen erfolgt (§ 48
Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB X). Dabei liegt eine wesentliche Anderung vor, soweit der Verwaltungsakt nach den nunmehr eingetretenen
tatsachlichen oder rechtlichen Verhéltnissen nicht mehr so erlassen werden diirfte, wie er ergangen war. Die Anderung muss sich nach dem
zugrundeliegenden materiellen Recht auf den Regelungsgehalt des Verwaltungsaktes auswirken. Das ist bei einer tatséchlichen Anderung
nur dann der Fall, wenn diese so erheblich ist, dass sie rechtlich zu einer anderen Bewertung fiihrt. Von einer wesentlichen Anderung im
Gesundheitszustand ist auszugehen, wenn diese einen um wenigstens 10 veranderten Gesamt-GdB rechtfertigt (vgl. BSG, Urteil vom

11. November 2004 - B 9 SB 1/03 R -, juris, Rz. 12). Im Falle einer solchen Anderung ist der Verwaltungsakt - teilweise - aufzuheben und
durch die zutreffende Bewertung zu ersetzen (vgl. BSG, Urteil vom 22. Oktober 1986 - 9a RVs 55/85 -, juris, Rz. 11 m. w. N.).
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Die Feststellung einer wesentlichen Anderung setzt einen Vergleich der Sach- und Rechtslage bei Erlass des - teilweise - aufzuhebenden
Verwaltungsaktes und zum Zeitpunkt der Uberpriifung voraus (vgl. BSG, Urteil vom 2. Dezember 2010 - B 9V 2/10 R -, SozR 4-3100 § 35 Nr.
5, Rz. 38 m. w. N.).

Diese Voraussetzungen sind auch zur Uberzeugung des Senats nicht weitergehend erfiillt, als vom SG bereits beriicksichtigt. Eine weitere
Anderung gegeniiber dem maBgebenden Vergleichsbescheid vom 8. Oktober 2018, die eine noch héhere Neufeststellung des GdB
rechtfertigt, liegt nicht vor.

Der Anspruch 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 (BGBI | S. 3234). Danach stellen auf Antrag des Menschen mit Behinderung die fiir
die Durchfihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustéandigen Behdrden 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 GdB bereits zu einem friheren
Zeitpunkt vorgelegen hat (§ 152 Abs. 1 Satz 2 SGB IX). Menschen mit Behinderungen sind nach § 2 Abs. 1 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 Kérper- und Gesundheitszustand von dem flr das Lebensalter typischen Zustand abweicht
(Satz 2). Menschen sind 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 fur Arbeit und Soziales (BMAS) wird
ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die Grundsatze aufzustellen, die fur die Bewertung des GdB
mafRgebend sind, die nach Bundesrecht im Schwerbehindertenausweis einzutragen sind (§ 153 Abs. 2 SGB IX). Nachdem noch keine
Verordnung nach § 153 Abs. 2 SGB IX erlassen ist, gelten die MaBstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der aufgrund des § 30 Abs. 16 BVG
erlassenen Rechtsverordnungen, somit die am 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), entsprechend
(§ 241 Abs. 5 SGB IX). 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 fiir 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 fiir den Menschen mit Behinderung nachvollziehbare, dem medizinischen Kenntnisstand entsprechende Festsetzung des
GdB ermdglicht.

Allgemein gilt, dass der GdB auf alle Gesundheitsstoérungen, unabhangig ihrer Ursache, final bezogen ist. Der GdB ist ein MaR fir die
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 berlcksichtigen. 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 regelmaRig 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 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 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 hinzuzuftigen 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 Beweiswurdigung festzulegen (vgl. BSG, Urteil vom 11. November 2004 -B 9 SB 1/03 R -,
juris, Rz. 17 m. w. N.). Dabei ist zu berucksichtigen, 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 tber die medizinisch zu
beurteilenden Verhaltnisse hinaus weitere Umstande auf gesamtgesellschaftlichem Gebiet zu berlcksichtigen (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
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Gesamt-GdB. Die dieser Feststellung im Einzelfall zugrundeliegenden Gesundheitsstérungen, die daraus folgenden
Funktionsbeeintrachtigungen und ihre Auswirkungen dienen lediglich der Begrindung des Verwaltungsaktes und werden nicht bindend
festgestellt (BSGE 82, 176 [177 f.]). 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 sowie unter Beachtung der hdchstrichterlichen
Rechtsprechung steht zur Uberzeugung des Senats fest, dass der GdB nicht mehr als 40 betragt.

Die einzig bewertungsrelevanten Funktionseinschrankungen liegen bei dem Klager im Funktionssystem ,,Gehirn einschlieBlich Psyche”, das
mit dem vom Beklagten gesehenen Teil-GdB von 40 bereits maximal bewertet ist.

Nach den VG, Teil B, Nr. 3.7 begriinden Neurosen, Personlichkeitsstérungen, Folgen psychischer Traumen in Form leichterer
psychovegetativer oder psychischer Stérungen einen GdB von 0 bis 20, starkere Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis-
und Gestaltungsfahigkeit (z. B. ausgepragtere depressive, hypochondrische, asthenische oder phobische Stérungen, Entwicklungen mit
Krankheitswert, somatoforme Stérungen) einen GdB von 30 bis 40, schwere Stérungen (z. B. schwere Zwangskrankheit) mit mittelgradigen
sozialen Anpassungsschwierigkeiten einen GdB von 50 bis 70 und mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten einen GdB von 80 bis
100. Die funktionellen Auswirkungen einer psychischen Erkrankung, insbesondere wenn es sich um eine affektive oder neurotische Stérung
nach F30.- oder F40.- ICD-10 GM handelt, manifestieren sich dabei im psychisch-emotionalen, kérperlich-funktionellen und sozial-
kommunikativen Bereich (vgl. Philipp, Vorschlag zur diagnoseunabhangigen Ermittiung der MdE bei unfallbedingten psychischen bzw.
psychosomatischen Stérungen, MedSach 6/2015, S. 255 ff.). Diese drei Leidensebenen hat auch das Bundessozialgericht in seiner
Rechtsprechung angesprochen (vgl. BSG, Beschluss vom 10. Juli 2017 - B9V 12/17 B -, juris, Rz. 2). Dabe:i ist fur die GdB-Bewertung, da
diese die EinbuRen in der Teilhabe am Leben in der (allgemeinen) Gesellschaft abbilden soll, vor allem die sozial-kommunikative Ebene
mafgeblich (vgl. Senatsurteil vom 12. Januar 2017 - L 6 VH 2746/15 -, juris, Rz. 61). Bei dieser Beurteilung ist auch der Leidensdruck zu
wurdigen, dem sich der behinderte Mensch ausgesetzt sieht, denn eine ,, wesentliche Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit”
meint schon begrifflich eher Einschrankungen in der inneren Gefiihlswelt, wahrend Stérungen im Umgang mit anderen Menschen eher unter
den Begriff der ,sozialen Anpassungsschwierigkeiten” fallen, der ebenfalls in den VG genannt ist. Die Starke des empfundenen
Leidensdrucks auBert sich nach standiger Rechtsprechung des Senats auch und maBgeblich in der Behandlung, die der Betroffene in
Anspruch nimmt, um das Leiden zu heilen oder seine Auswirkungen zu lindern. Hiernach kann bei fehlender arztlicher oder der
gleichgestellten (§§ 27 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 28 Abs. 3 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch - Krankenversicherung) psychotherapeutischen
Behandlung durch - bei gesetzlich Versicherten zugelassene - Psychologische Psychotherapeuten in der Regel nicht davon ausgegangen
werden, dass ein diagnostiziertes seelisches Leiden liber eine leichtere psychische Stérung hinausgeht und bereits eine starker behindernde
Stérung im Sinne der GdB-Bewertungsgrundsatze darstellt (Senatsurteil vom 22. Februar 2018 - L 6 SB 4718/16 -, juris, Rz. 42; vgl. auch
LSG Baden- Wurttemberg, Urteil vom 17. Dezember 2010 - L 8 SB 1549/10 -, juris, Rz. 31).

Hiervon ausgehend ist mehr als eine starker behindernde Stérung mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit
nicht objektiviert. Die Berlicksichtigung der psychischen Einschrankungen am oberen Rahmen der Bewertungsvorgabe tragt dem Umstand,
dass der Klager medikamentds und psychotherapeutisch ambulant wie auch wiederholt stationar behandelt wird, ausreichend Rechnung.
Angesichts der Tatsache, dass gerade im stationaren Umfeld, aber auch durch die Sachverstandigen ein im Weitesten normaler Status
beschrieben wird, erweist sich die versorgungsarztlich gesehene Ausschdpfung des Bewertungsrahmens, die der Sachverstandige M3 so
bestatigt hat, schon als grol3ziigig. Hierauf hat S2 versorgungsarztlich zutreffend bereits im Verwaltungsverfahren hingewiesen.

Der Sachverstandige hat namlich einen regelrechten Befund erhoben. So hat er den Klager als bewusstseinsklar, zu Ort, Zeit und Person
sowie Situation orientiert beschrieben. Es bestand keine Bewusstseinseinengung und ein nur maRig reduzierter Antrieb. Den Gedankengang
beschreibt er als geordnet, eine Verlangsamung des Denkens verneint er und im inhaltlichen Denken sieht er nur leichte Auffalligkeiten.
Konzentration, Merkfahigkeit und Gedachtnis sieht er damit einhergehend als unbeeintrachtigt an. Passend hierzu weist er selbst darauf hin,
dass der geschilderte Tagesablauf strukturiert und ohne Auffalligkeiten gewesen ist. Die Korrelation zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung,
dem klinischen Beschwerdevortrag und dem psychischen Befund sieht der Gutachter als von Inkonsistenten gepragt und die Motivation zur
Untersuchung als niedrig an, was er bei seiner Bewertung indessen nicht wirdigt.

Hierzu hatte aber schon deshalb Veranlassung bestanden, worauf das SG bereits zu Recht hingewiesen hat, als ein erhaltenes
Interessenspektrum vorhanden ist. So hat der Klager lber regelmaRige Spaziergange sowie jahrliche Fernreisen in die Tirkei berichtet, wo
er Uber ein eigenes Haus verfigt. In diesem Zusammenhang ist der Aktenlage zu entnehmen, dass sich der Klager unmittelbar im Vorfeld
der Begutachtung wiederum Uber vier Wochen im Urlaub befunden hat und deshalb nicht hat begutachten werden kénnen, ein Umstand,
den M3 in keiner Weiser hinterfragt, sondern unkritisch die Behauptung des Klagers ilbernommen hat, dass er den letzten Urlaub im
Sommer 2021 gemacht habe. Weiter hat der Klager berichtet, regelmaRig fern zu sehen und gelegentlich den Computer zu benutzen,
sodass eine Mediennutzung belegt ist, sowie einen Freundes- und Bekanntenkreis zu haben, sodass auch soziale Kontakte bestehen. Soweit
der Klager mangelnde Fiirsorge durch seine Séhne beklagt hat, liberzeugt dies schon deshalb nicht, weil er andererseits erzahlt hat, von
seinem Sohn zur Arbeit gefahren zu werden. Weiter sind familiare Treffen im Rahmen von Feierlichkeiten angegeben worden sowie, dass
der Klager am Wochenende zum Kaffeetrinken geht.

Weiterhin sind der Aktenlage deutliche Anhaltspunkte daflir zu entnehmen, dass insbesondere die stationaren Aufenthalte jeweils im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Unzufriedenheit am Arbeitsplatz standen (vgl. den Befundbericht des S3, den Entlassungsbericht
des Universitatsklinikums T1, das Sachverstandigengutachten des M3, den Entlassungsbericht des zfp-N1), sodass aus diesen allein nicht
auf die Schwere der Erkrankung geschlossen werden kann. Passend hierzu hat der Klager auch mehrfach bekundet, bei einer erneuten
Umsetzung am Arbeitsplatz einen Rentenantrag stellen zu wollen und das Ziel zu haben, schnellstmdglich aus dem Erwerbsleben
auszuscheiden.

Aus dem letzten Entlassungsbericht Giber die stationare Behandlung im psychiatrischen Zentrum B1 folgt nichts Anderes. Die dort
angegebene Diagnose einer schweren Episode einer rezidivierenden depressiven Storung ist schon anhand des mitgeteilten Befundes nicht
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schllssig. Ausgefihrt wird namlich, dass der Klager von gepflegtem Erscheinungsbild war, sich keine Stérungen der kognitiven Funktionen
sowie des formalen und inhaltlichen Denkens zeigten. Bei depressiver Verstimmung (ICD-10 F 33.9), was diagnostisch vom Schweregrad
etwas vollig Anderes darstellt als eine Stérung mit schwerer Episode (ICD-10 F 33.2), wird angegeben, dass die Psychomotorik unauffallig
war, der Klager sich wach, bewusstseinsklar und zu allen Qualitaten orientiert, also normal zeigte.

Sinnestauschungen werden verneint, soweit M3 Hinweise auf ein paranoides Erleben aufgrund der Schilderungen vermutet hat, sind die
Angaben von ihm schon nicht ausreichend kritisch hinterfragt worden. Diesbeziiglich hat B5, flir den Senat (iberzeugend,
versorgungsarztlich dargelegt, dass nicht von einer manifesten Persdnlichkeitsstérung ausgegangen werden kann, sondern vielmehr
wiederkehrende depressive Stérungen mit paranoiden Phasen einhergehen kénnen, ohne dass deshalb schon von einer GUberwertigen
Gedankenbildung gesprochen werden kann. Im Ubrigen weist B5 zu Recht darauf hin, dass bewertungsrelevant nicht angegebene
Befindlichkeitsstorungen jeder Art sowie Geschichten und Erzéhlungen sind, sondern nur das tatsachlich objektivierbare Funktionsdefizit.

Korrespondierend zum klinischen Befund wird im Entlassungsbericht des psychiatrischen Zentrums B1 zum Verlauf berichtet, dass der
Klager am Therapieprogramm motiviert hat teilnehmen kénnen, was ebenfalls gegen schwergradige Einschrankungen spricht. Angaben zu
einer die Leistungsfahigkeit zusatzlich einschrankenden Migrane lassen sich dem Entlassungsbericht schon gar nicht entnehmen. Insoweit
hat sich M3 ebenfalls nur auf die subjektiven Angaben des Klagers gestiitzt. Schlissig hat B5 versorgungsarztlich dazu ausgefiihrt, dass
anhand der dokumentierten Befunde das Ausmal’ einer Behinderung durch die Migrane nicht erreicht wird.

Im Funktionssystem ,,Rumpf* lasst sich ein Teil-GdB von 20 bereits nicht begriinden, jedenfalls wiirde ein solcher aber aufgrund der
versorgungsarztlich zu Recht gesehenen Uberschneidungen (vgl. die versorgungsérztlichen Stellungnahmen der U1 und W1) nicht erhéhend
wirken.

Nach den VG, Teil B, Nr. 18.1 wird der GdB flr 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 mitbericksichtigt. Aulergewdhnliche
Schmerzen sind gegebenenfalls zusatzlich zu werten (vgl. VG, Teil A, Nr. 2 j). Schmerzhafte Bewegungseinschrankungen der Gelenke
koénnen 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 beriicksichtigen. 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 GliedmaRe oder an der Wirbelsaule (z. B.
Meniskusoperation, Bandscheibenoperation, Synovialektomie) durchgefiihrt wurde, fir sich allein nicht die Annahme eines GdB begriinden.
Bei den entziindlich-rheumatischen Krankheiten sind unter Beachtung der Krankheitsentwicklung neben der strukturellen und funktionellen
EinbuRe die Aktivitat mit ihren Auswirkungen auf den Allgemeinzustand und die Beteiligung weiterer Organe zu berticksichtigen.

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 Zwischenwirbellécher 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 kdnnen 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 kurz-dauernd auftretende leichte Wirbelsaulensyndrome) einher, ist ein GdB von 10 gerechtfertigt. Ein GdB von 20 ist bei
mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig 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
Wirbelsdulensyndrome) 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 Funktionsstorungen infolge Wurzelkompression
mit motorischen Ausfallerscheinungen - oder auch die intermittierenden Stérungen bei der Spinalkanalstenose - sowie Auswirkungen auf die
inneren Organe (etwa Atemfunktionsstérungen) sind zusatzlich zu beriicksichtigen. Bei auBergewdhnlichen Schmerzsyndromen kann auch
ohne nachweisbare neurologische Ausfallerscheinungen (z. B. Postdiskotomiesyndrom) ein GdB tiber 30 in Betracht kommen.

Ausgehend von diesen MaRstaben sind wenigstens mittelgradige Funktionseinschrankungen in einem Wirbelsaulenabschnitt bei dem Klager
nicht objektiviert. Bereits aus dem maRgebenden Vergleichsbefund des G1 ergibt sich nur eine eingeschrankte Beweglichkeit der
Wirbelsaule aufgrund von Muskelverspannungen. Neurologische Ausfallerscheinungen wurden sowohl klinisch als auch radiologisch
ausgeschlossen. Die MRT der LWS zeigte bei kleinem Bandscheibenvorfall L5/S1 weder eine neuroforaminale noch eine spinale Enge.
Passend hierzu beschrieb die Klinik S1 im Rehabilitationsentlassungsbericht einen FBA von 0 cm, was die fehlenden
Bewegungseinschrankungen deutlich unterstreicht, und verneinte einen Druck- oder Klopfschmerz an der Wirbelsaule. Im Labor ergaben
sich keine Hinweise auf entziindliche Prozesse, die Rheumaserologie war negativ.

Ebenso gab der G1 in seinem Befundschein nur endgradige Funktionseinschrankungen von BWS und LWS an. Eine wesentliche Anderung in
diesem Befund ist zur Uberzeugung des Senats nicht eingetreten. Das Universitatsklinikum T1 hat ndmlich eine physiologische
Kdrperhaltung mit geradem Aufbau der Wirbelsaule befundet und die grobe Kraft der oberen und unteren Extremitaten als unauffallig.

L 6 SB 2864/23



L 6 SB 2864/23 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Ebenso hat G1 zwar auf eine zunehmend eingeschrankte Beweglichkeit der Wirbelsaule verwiesen, ohne das indessen durch
Funktionsbefunde zu belegen. Neurologische Ausfallerscheinungen hat er weiterhin verneint. Der J1 hat ebenso keine Hinweise auf ein
entziindlich-rheumatisches Krankheitsbild objektivieren kénnen. Uberzeugend hat S2 daher versorgungsarztlich ausgefiihrt, dass keine
messbaren Bewegungseinschrankungen dokumentiert sind und die normale Bemuskelung gegen langanhaltende
Bewegungseinschrankungen spricht.

Soweit G1 demgegeniiber in seiner sachverstandigen Zeugenauskunft beim SG Uber mittel- bis schwergradige Einschrankungen der
Wirbelsaulenbeweglichkeit berichtet hat, sind von ihm schon keine BewegungsmaRe mitgeteilt worden, die diese Einschatzung belegen und
nachvollziehbar machen kénnten. Hierauf hat W1 versorgungsarztlich zu Recht hingewiesen.

Die nur geringgradigen Einschrankungen haben sich durch das liberzeugende Sachverstandigengutachten des K1 bestatigt. Dieser hat an
der HWS eine freie Beweglichkeit beschrieben. Hinsichtlich des BWS und LWS mit Zeichen nach Ott von 30:31,5 cm und Schober von 10:13
c¢m sowie einem FBA sind nur anndhernd halftige Bewegungseinschrankungen beschrieben. Das Zeichen nach Laseque beschreibt er als
negativ und Sensibilitatsstérungen werden von ihm verneint, sodass weiter keine Hinweise auf neurologische Ausfallerscheinungen
bestehen. Schlissig fuhrt er deshalb zusammenfassend aus, dass die funktionellen Auswirkungen, auf die es fiir die Bewertung des GdB in
erster Linie ankommt, nicht ausgepragt sind und zu keinen deutlichen Bewegungseinschrankungen fiihren. Wenn er trotzdem meint, aus
den geringen bis mittelgradigen Einschrankungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten auf einen Teil-GdB von 20 schlieBen zu kénnen, wird dies
den Bewertungsvorgaben nicht gerecht, sodass dem nicht gefolgt werden kann. Dass der von G1 gesehene Teil-GdB von 30 nicht erreicht
wird, ist von ihm bestatigt worden.

Nichts anderes folgt aus dem Sachverstandigengutachten des M3. Dieser hat selbst auf demonstrierte Bewegungseinschrankungen, eine
Aggravationsneigung und auf Inkonsistenten in den Angaben verwiesen, ohne dies entsprechend zu wirdigen (vgl. bereits oben).
Insbesondere hat er einen muskularen Habitus beschrieben und Hinweise auf eine muskulare Atrophie verneint, sodass weiter - vgl. die
versorgungsarztlichen Ausflihrungen - keine Zeichen eines relevanten Mindergebrauchs objektiviert sind. Dies ist zuletzt durch den
Entlassungsbericht des psychiatrischen Zentrums B1 eindriicklich bestatigt worden, der eine frei bewegliche Wirbelsaule ohne Klopfschmerz
und neurologisch ohne Hinweis auf manifeste oder latente Paresen beschreibt.

Bewertungsrelevante Funktionseinschrankungen in weiteren Funktionssystemen bestehen nicht. Soweit Kniebeschwerden geltend gemacht
worden sind (Funktionssystem ,Beine”, vgl. VG, Teil B, Nr. 18.14), hat K1 eine freie Beweglichkeit beider Kniegelenke fir Extension/Flexion
mit 0-0-140° befundet, es bestanden keine Anhaltspunkte fiir eine Synovitis oder Ergussbildung. Korrespondierend hierzu ergibt sich aus
dem Entlassungsbericht des psychiatrischen Zentrums B1 ein freies Gangbild. Daneben hat K1 die Huftgelenksbeweglichkeit (vgl. VG, Teil B,
Nr. 18.14) als frei befundet (Streckung/Beugung bis 0-0-130°).

Im Funktionssystem , Arme* ist kein Teil-GdB festzustellen, nachdem die Schulterbeweglichkeit von K1 fiir die Vor- und Riickhebung mit
170-040° angegeben worden und damit weit von einer nur mdglichen Armvorhebung bis 120° (vgl. VG, Teil B, Nr. 18.13) entfernt ist. Seine
anderweitige Einschatzung des GdB wird der vorliegenden Beweglichkeit nicht gerecht und korrespondiert nicht mit den
Bewertungsvorgaben. Dies gilt auch deshalb, weil zeitweilige Einschrankungen mit einem Durchschnitts-GdB zu bewerten sind (vgl. VG, Teil
B, Nr. 2f).

Letztlich ist kein Teil-GdB im Funktionssystem ,Herz und Kreislauf” (vgl. VG, Teil B, Nr. 9) begriindet, nachdem keine pathologischen
Befunde objektiviert sind. Der R1 hat eine KHK vielmehr ausdriicklich ausgeschlossen, die Koronarangiographie im Universitatsklinikum T1
ergab keinen Interventionsbedarf und einen kardiopulmonal stabilen Zustand. Ebenso zeigte sich im Réntgen-Thorax (vgl. den
Befundbericht der F2) ein altersentsprechend unauffalliger Befund. Dementsprechend hat W1 versorgungsarztlich Gberzeugend einen GdB-
relevanten Befund verneint.

Der Teil-GdB im Funktionssystem ,Gehirn einschlieBlich Psyche” entspricht somit dem Gesamt-GdB. Die gegenteiligen Ausfiihrungen des M3
vermdgen indessen nicht zu (iberzeugen, da diese weder den orthopadischen Funktionsbefund ausreichend wiirdigen, noch die Gesamt-
GdB-Bildung nachvollziehbar ist. Hierauf kommt es aber schon deshalb nicht entscheidungserheblich an, da es sich bei der Bewertung des
GdB um eine rechtliche und nicht um eine medizinische Frage handelt.

Die Berufung konnte daher keinen Erfolg haben und war zurlickzuweisen.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG.

Grilinde, die Revision zuzulassen, sind nicht gegeben, da die Voraussetzungen des § 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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