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Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 03.11.2010 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Der Klager begehrt die Feststellung eines Grades der Behinderung (GdB) von mindestens 50.

Dem im Jahr 1961 geborenen Klager, der aus dem Kosovo stammt, ist die Niederlassung in der Bundesrepublik Deutschland unbefristet
erlaubt. Er beantragte am 30.06.2008 die Feststellung seiner Behinderung beim Beklagten. Dazu legte er ein nervenarztliches Gutachten
des Dr. Dr. B. vom 13.05.2008 Uber das Vorliegen der Voraussetzungen der Schwerbehinderteneigenschaft vor. Dr. Dr. B. diagnostizierte ein
ausgepragtes depressives Syndrom mit suizidalen Tendenzen, deutlicher Antriebsreduzierung und Hoffnungslosigkeit, eine
Trapeciusatrophie links, eine radikulare Ischiasneuritis beidseits, eine Extensionsschwache der Zehen II-V links, eine Abduktionsschwache
des Fingers | und V links, eine Periarthritis humeroscapularis links sowie eine cerebelldre Koordinationsstérung. Internistisch bestehe eine
Staublunge, ein Bluthochdruck sowie ein Diabetes mellitus Typ 2. Dr. Dr. B. kam zu dem Ergebnis, dass die Schwerbehinderteneigenschaft
vorliege.

Der Beklagte zog weitere Unterlagen bei und befragte die behandelnden Arzte. Der Pneumologe Dr. H. teilte am 24.07.2008 mit, der Klager
leide unter einem leichten hyperreagiblen Bronchialsystem bei Ausschluss von Inhalationsallergien. Er habe Husten und etwas

Verschleimung. Die Lungenfunktionskontrolle am 30.04.2008 und der klinische Befund seien normal ausgefallen, eine Thoraxaufnahme vom
17.07.2007 sei ebenfalls normal gewesen, allenfalls bestehe ein gering linkstypisch konfiguriertes Herz bei bekannter arterieller Hypertonie.

In der Zeit vom 08.07.2008 bis 29.07.2008 war der Klager in Rehabilitation in der Z. Klinik, S. B ... Ausweislich des Entlassungsberichts vom
07.08.2008 leidet er an einem hyperreagiblen Bronchialsystem, einem therapieresistenten Lumbalsyndrom, einer Anpassungsstérung,
einem Diabetes mellitus und einem arteriellen Bluthochdruck. Bei der dortigen Untersuchung bestand ein Druckschmerz (iber der
Lendenwirbelsaule (LWS) bei ausreichender Entfaltbarkeit von Brustwirbelsaule (BWS) und LWS und einem Finger-Boden-Abstand (FBA) von
50 cm. Der Achillesehnenreflex (ASR) rechts war abgeschwacht. Dipl.-Psych. S. schilderte den Antrieb und die affektive
Schwingungsfahigkeit als gehemmt, der Kldger sei emotional sehr gespannt, gereizt, deprimiert, angstlich und ratlos. Psychotherapeutisch
sei er arbeitsfahig ohne wesentliche Einschrankungen der geistig/physischen Belastbarkeit. Die konsiliarisch beigezogenen Internisten Dres.
J., K. und F. stellten eine normale Lungenfunktion und den Verdacht auf ein hyperreagibles Bronchialsystem fest. Der Blutdruck sei gut
eingestellt, der Diabetes bediirfe bei einem aktuellen HbAlc Wert von 8,0 % der medikamentdsen Behandlung, empfehlenswert sei
Metformin.

Nach Anhérung des arztlichen Dienstes (Dr. Z.-C., 11.07.2008 und 15.09.2008) stellte der Beklagte mit Bescheid vom 19.09.2008 einen GdB
von 20 wegen einer Anpassungsstorung (GdB 20), eines Bluthochdrucks (10), eines hyperreagiblen Bronchialsystems (10), eines Diabetes
mellitus (mit Diat und oralen Antidiabetika einstellbar - 10) und eines chronischen Wirbelsdaulensyndroms (10) fest.

Dagegen erhob der Klager am 15.10.2008 Widerspruch, zu dessen Begriindung er auf die Diagnosen von Dr. Dr. B. verwies und die
Auffassung vertrat, dass allein ein depressives Syndrom einen GdB von 30 rechtfertige. Die Ubrigen neurologischen Diagnosen habe der
Beklagte gar nicht berlcksichtigt. Die Schwerbehinderteneigenschaft liege vor. Die Bildung des Gesamt-GdB sei fehlerhaft erfolgt.
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Der Beklagte holte beim behandelnden Orthopaden Dr. P. einen Befundbericht ein, der am 05.02.2009 mitteilte, dass bei ihm keine Befunde
vorhanden seien. Aus einem Arztbrief vom 09.11.2006 ergab sich die Diagnose eine Kettenmyotendinose mit myogenem, spondylogenem
Schmerzsyndrom. Eine Kernspintomographie der LWS ergab im Februar 2004 einen unauffalligen Befund (Arztbrief Radiologe Dr. W. vom
09.02.2004).

Dr. Dr. B. gab in einem Befundbericht vom 09.04.2009 an, den Klager am 25.03.2009 zuletzt untersucht zu haben. Dabei habe er eine
Trapeciusatrophie links, nur angedeutet ausldsbare BHR beidseits in allen drei Etagen, eine Abschwachung des Patellasehnenreflexes (PSR),
eine segmental begrenzte Hyperalgesie von S2 bis S5 beidseits, eine Extensionsschwache der Zehen II-V, eine Abduktionsschwache des
Fingers | und V links, ein ungerichtetes Schwanken beim forcierten Romberg, eine Undurchfiihrbarkeit des Seiltanzergangs ohne optische
Kontrolle sowie eine Dysmetrie beim Finger-Finger-Versuch beidseits festgestellt. In psychischer Hinsicht stehe eine deutliche Reduktion der
dynamischen Funktionen, eine gedrickte stationare Grundstimmung mit affektinkontinenten Reaktionen und intermittierend auftretende
suizidale Tendenzen sowie Mut- und Hoffnungslosigkeit im Vordergrund. Die Schwerbehinderteneigenschaft liege vor.

Nach erneuter Anhérung des arztlichen Dienstes (Dr. G., 15.01.2009 und 30.04.2009) wies der Beklagte den Widerspruch mit
Widerspruchsbescheid vom 04.06.2009 zurlick. Der Widerspruchsbescheid ging am 09.06.2009 beim Prozessbevollmachtigten des Klagers
ein.

Dagegen erhob der Klager am 08.07.2009 Klage zum Sozialgericht Karlsruhe (SG), mit der er die Feststellung eines GdB von 50 geltend
machte und sich zur Begriindung auf seinen Vortrag im Verwaltungsverfahren bezog.

Das SG zog weitere arztliche Unterlagen beim Hausarzt Dr. R. bei. Er Ubersandte Arztbriefe des Orthopaden und Unfallchirurgen Dr. S. vom
07.04.2009, 21.04.2009, 24.04.2009 und 09.07.2009, in denen dieser ein ausgepragtes WS-Syndrom mit massiver
Bewegungseinschrankung und eine therapieresistente Lumboischialgie beidseits, rechts mehr als links diagnostizierte. In einem Brief vom
09.07.20009 stellte er einen Bandscheibenvorfall L 1/2 fest. Der Orthopade und Unfallchirurg Dr. M. z. V. bescheinigte am 09.07.2009
chronische Beschwerden bei massiven degenerativen Wirbelsaulenveranderungen. Der Radiologe E. B. diagnostizierte unter dem
24.04.2009 eine multisegmentale Spondylosis deformans, insbesondere im unteren BWS-Abschnitt sowie im thorakolumbalen Ubergang,
einen flachen Bandscheibenvorfall L 1/2 rechts paramedian, ohne foraminale oder spinale Enge und eine erheblich deformierende
Spondylarthrose der unteren drei Bewegungssegmente mit p.m. L 4/5.

Der Neurologe und Psychiater Dr. S. beschrieb am 15.05.2009 eine Anpassungsstérung, lumbosakrale degenerative Veranderungen und ein
Lumbalsyndrom. Behandlungstechnisch stiinden orthopadische MaBnahmen im Vordergrund.

Dr. Dr. B. gab am 02.03.2009 erneut eine gutachterliche AuRerung an den Prozessbevollmachtigten des Klagers ab.
Im September 2009 war der Klager wegen einer Rippenprellung in Behandlung beim Chirurgen Dr. S. (Brief vom 07.09.2009).
Der Beklagte trat der Klage entgegen und legte eine versorgungsarztliche Stellungnahme von Dr. B. vom 16.02.2010 vor.

Das SG holte von Amts wegen das orthopadische Gutachten des Dr. B. vom 06.07.2010 ein. Dort schilderte der Klager ausgepragte
Rlckenschmerzen vor allem nachts und eine unkontrollierbare Angst vor Schmerzattacken. Dr. B. befragte den Klager ausfthrlich zum
Tagesablauf. Dr. B. kam zu den Diagnosen: Rezidivierende statische Lumbago bei Spondylarthrose und Spondylose, Pracoxarthrose,
subacromiales Impingement rechte Schulter. Der Klager spanne bei den Bewegungsprufung massiv dagegen. Er kdnne die rechte Schulter
aktiv bis 100° bewegen. Daneben bestliinden ein Diabetes mellitus, ein Bluthochdruck und eine subdepressive Stimmungslage. Seine
Befunde deckten sich im Wesentlichen mit denjenigen von Dr. S. und der Z.klinik. Flr die Wirbelsaulenbeschwerden sei ein GdB von 10, fir
die Impingementsymptomatik in der rechten Schulter ebenfalls 10 anzusetzen. Unter Bertcksichtigung der Gbrigen Diagnosen sei ein GdB
von 20 weiterhin angemessen.

Mit Gerichtsbescheid vom 03.11.2010 wies das SG die Klage ab. Zur Begriindung stutzte es sich im Wesentlichen auf das Gutachten des Dr.
B ... Bedeutsame Funktionsstdrungen habe er nicht feststellen kénnen, insbesondere hatten keine Nervenwurzelreizerscheinungen gesichert
werden kdnnen. Unter Berlcksichtigung seiner Befunde und derjenigen der Z.klinik aus dem Reha-Entlassungsbericht vom 07.08.2008 sei
die Kammer zu dem Ergebnis gekommen, dass die von Dr. Dr. B. beschriebenen neurologischen Stérungen nicht in einer Weise vorlagen,
dass von mehr als einem vortibergehenden Zustand auszugehen sei. Der versorgungsarztlich fur die Anpassungsstorung angesetzte GdB
von 20 sei nicht zu beanstanden. Der von Dr. B. beschriebene Tagesablauf des Klagers lasse eine regelrechte Strukturierung erkennen. Eine
wesentliche Beeintrachtigung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit sei auch dem Bericht des behandelnden Neurologen und Psychiaters
Dr. S. nicht zu entnehmen.

Gegen den seinem Prozessbevollmachtigten am 08.11.2010 zugestellten Gerichtsbescheid richtet sich die am 08.12.2010 eingelegte
Berufung des Klagers. Zur Begriindung fiihrt er aus, das SG habe sich zu Unrecht auf das Gutachten des Dr. B. gestitzt. Dr. B. kénne als
Orthopade die neurologisch-psychiatrischen Beschwerden des Klagers nicht zutreffend beurteilen. Auch der Arztbrief von Dr. S. sei insofern
nicht ausreichend. Das SG habe sich mit Beweisantragen nicht auseinandergesetzt.

Auf Nachfrage hat der Klager mitgeteilt, dass er nicht in laufender nervenarztlicher Behandlung sei.

Der Klager beantragt sinngemaR, den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 03.11.2010 aufzuheben, den Bescheid des
Beklagten vom 19.09.2008 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 04.06.2009 abzuandern und den Beklagten zu verurteilen, einen GdB
von 50 seit 30.06.2008 festzustellen.

Der Beklagte beantragt, die Berufung zuruckzuweisen.

Zur Begrindung schlieft er sich dem angefochtenen Gerichtsbescheid an.
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Der Senat hat zur Aufklarung des Sachverhalts den Entlassungsbericht der Reha-Klinik S. vom 17.12.2012 Uber eine Rehabilitation vom
12.11.2012 bis 10.12.2012 beigezogen. Dort war der Klager unter den Diagnosen chronisches Schmerzsyndrom Stadium Ill nach
Gerbershagen, rezidivierende Lumbalgien bei degenerativen LWS Veranderungen, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ Il in
Behandlung. Bei Aufnahme ist die Psyche als normothym, orientiert beschrieben worden. Die Arzte sind bei Entlassung zu dem Ergebnis
gekommen, dass der Klager mittelschwere korperliche Tatigkeiten, rickengerecht mit wechselnder Arbeitshaltung austiben kdnne.
Betreffend den Diabetes misse eine Kontrolle und gegebenenfalls Umstellung der Medikation erfolgen.

Der Senat hat von Amts wegen das Gutachten des Neurologen und Psychiaters Dr. N. vom 05.02.2013 eingeholt. Dort hat der Klager
Schmerzen in der Lendenwirbelsaule bis in die Knie, in den Schultern und den Huften geschildert. Er habe keine Energie und keinen
Schwung mehr und leide unter Atemnot. Der Klager hat seinen Tagesablauf und seine familiaren Verhaltnisse angegeben. Eine
psychotherapeutische Behandlung werde nicht durchgefihrt. Dr. N. ist zu dem Ergebnis gekommen, dass der Klager an einer chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, einer Dysthymia als Folge einer Anpassungsstérung und einer leichtgradigen
Polyneuropathie bei Diabetes mellitus leide. Der Tagesablauf zeige eine hinreichende Fahigkeit zur Strukturierung. Der Klager habe einen
erhohten Blutdruck von 160/100 mmHg, das Vibrationsempfinden in den FlRen sei herabgesetzt, eine Priifung der
Wirbelsaulenbeweglichkeit sei bei deutlichem Gegenspannen nicht méglich. Psychisch fanden sich keine Hinweise auf eine tiefergehende
depressive oder Angststorung, bei der kérperlichen Untersuchung werde deutlich psychosomatisch angespannt. Die depressive
Verstimmung entspreche einer Dysthymia. Es sei von einer hinreichenden willentlichen Uberwindbarkeit der Schmerzen auszugehen, wie
sich aus der Tagesbewaltigung zeige. Dr. N. hat fir die Schmerzstérung einen GdB von 20, fir die Dysthymia einen GdB von 20 und fir die
diabetische Polyneuropathie einen solchen von 10 vorgeschlagen, der Gesamt-GdB sei mit 20 einzuschatzen. Von Seiten der
Schmerzstorung und der Dysthymia habe sich keine wesentliche Verschlimmerung eingestellt.

Bezlglich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts wird Bezug genommen auf einen Band Verwaltungsakten des Beklagten, einen Band
Akten des Sozialgerichts Karlsruhe und die beim Senat angefallene Akte.

Entscheidungsgrinde:

Die gemaR den §§ 143, 144 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte Berufung des Klagers, Gber die der Senat mit Einverstandnis der
Beteiligten gemaR § 124 Abs. 2 SGG durch Urteil ohne mindliche Verhandlung entscheidet, ist zulassig (§ 151 SGG), aber nicht begriindet.
Dem Klager steht gegen den Beklagten kein Anspruch auf Feststellung des GdB mit 50 zu. Der angefochtene Gerichtsbescheid des SG ist
nicht zu beanstanden.

MaRgebliche Rechtsgrundlagen fiir die GdB Bewertung sind die Vorschriften des SGB IX. Danach sind Menschen behindert, wenn ihre
korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX).
Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als GdB nach 10er Graden abgestuft festgestellt. Hierfur gelten
gemaR § 69 Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB IX die MaRstabe des § 30 Abs. 1 Bundesversorgungsgesetz (BVG) und der aufgrund des § 30 Abs. 16
des BVG erlassenen Rechtsverordnung entsprechend. In diesem Zusammenhang waren bis zum 31.12.2008 die "Anhaltspunkte flr die
arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht" (Teil 2 SGB IX), Ausgabe 2008 (AHP)
heranzuziehen (BSG, Urteil vom 23.06.1993 - 9/9a RVs 1/91 - BSGE 72, 285; BSG, Urteil vom 09.04.1997 - 9 RVs 4/95 - SozR 3-3870 § 4 Nr.
19; BSG, Urteil vom 18.09.2003 - B 9 SB 3/02 R - BSGE 190, 205; BSG, Urteil vom 29.08.1990 - 9a/9 RVs 7/89 - BSG SozR 3 3870 § 4 Nr. 1).

Seit 01.01.2009 ist an die Stelle der AHP, die im Interesse einer gleichmaBigen Rechtsanwendung als antizipierte
Sachverstandigengutachten angewendet wurden, die Anlage "Versorgungsmedizinische Grundsatze" (VG) zu § 2 der Verordnung zur
Durchfiihrung des § 1 Abs. 1 und 3, § 30 Abs. 1 und § 35 Abs. 1 BVG (Versorgungsmedizin-Verordnung; VersMedV) getreten. Damit hat das
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales von der Ermachtigung nach § 30 Abs. 16 BVG zum Erlass einer Rechtsverordnung Gebrauch
gemacht und die malgebenden Grundsatze flr die medizinische Bewertung von Schadigungsfolgen und die Feststellung des Grades der
Schadigungsfolgen im Sinne des § 30 Abs. 1 BVG aufgestellt. Nach § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX gelten diese MaBstabe auch fir die Feststellung
des GdB. Anders als die AHP, die aus Griinden der Gleichbehandlung in allen Verfahren hinsichtlich der Feststellung des GdB anzuwenden
waren und dadurch rechtsnormahnliche Wirkungen entfalteten, ist die VersMedV als Rechtsverordnung verbindlich fir Verwaltung und
Gerichte. Sie ist indes, wie jede untergesetzliche Rechtsnorm, auf inhaltliche VerstoRe gegen héherrangige Rechtsnormen - insbesondere §
69 SGB IX - zu Uberprufen (BSG, Urteil vom 23.4.2009 - B 9 SB 3/08 R - Rn. 27, 30 mwN). Sowohl die AHP als auch die VersMedV (nebst
Anlage) sind im Lichte der rechtlichen Vorgaben des § 69 SGB IX auszulegen und - bei VerstéBen dagegen - nicht anzuwenden (BSG, Urteil
vom 30.09.2009, SozR 4-3250 § 69 Nr. 10 Rn. 19 und vom 23.4.2009, aaO, Rn. 30).

Nach diesen Kriterien steht dem Klager ein Gesamt-GdB von 20 zu. Die beim Klager vorliegende psychische Funktionsbeeintrédchtigung ist
mit einem GdB von 20, die Beeintrachtigung von Seiten der Wirbelsaule mit 10, diejenige im Bereich der Schulter mit ebenfalls 10, der
Bluthochdruck mit 10 und die Beschwerden durch den Diabetes mellitus mit allenfalls 10 zu bewerten, die Beschwerden an Lungen und
Bronchien sowie die von Dr. Dr. B. angegebenen Gleichgewichtsstérungen bedingen keinen eigenen GdB.

Die psychische Beeintrachtigung des Klagers ist mit einem GdB von 20 ausreichend berlcksichtigt. Neurosen, Persdnlichkeitsstérungen und
Folgen psychischer Traumen bedingen nach Nr. 3.7 Teil B VG, der im Wesentlichen Nr. 26.3 AHP entspricht, einen GdB von 0 bis 20 bei
leichteren psychovegetativen oder psychischen Stérungen. Ein GdB von 30 bis 40 wird bei starker behindernden Stérungen mit wesentlicher
Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit z.B. bei ausgepragteren depressiven, hypochondrischen, asthenischen oder
phobischen Stérungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoformen Stérungen angenommen. Ein GdB von 50 und mehr wird bei
schweren Stérungen wie z.B. schweren Zwangskrankheiten mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten angenommen. Wie das
SG zutreffend ausgefiihrt und Dr. N. in seinem Gutachten im Wesentlichen bestatigt hat, liegen beim Klager keine hohergradigen
psychischen Beeintrachtigungen vor. Der Klager leidet an einer Angst vor Schmerzattacken, sonstige Angste konnte Dr. N. nicht feststellen.
Der Tagesablauf ist hinreichend strukturiert. Der Klager neigt zu aggressivem, gereiztem Ausdrucksverhalten und verdeutlicht dabei seine
Beschwerden. Die Stimmungslage ist ausgeglichen, themenabhéangig ist eine gereizte Grundstimmung erkennbar, er ist ausreichend
ablenkbar und aufheiterbar. Die letzte psychiatrische Behandlung fand im Jahr 2012 statt, eine psychotherapeutische Behandlung fand nicht
statt. Die von Dr. Dr. B. angegebenen Suizidtendenzen und massiven depressiven Beeintrachtigung lieBen sich weder von Dr. N. noch in der
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Rehabilitation in der Reha-Klinik S. im November und Dezember 2012 feststellen. Eine somatoforme Schmerzstérung hat keiner der
behandelnden und begutachtenden Arzte diagnostiziert, es besteht allerdings eine chronische Schmerzstérung, der Kldger empfindet die
korperlichen Schmerzen starker als zu erwarten, ohne dass es zu einer Verselbstandigung gekommen ist. Eine wesentliche Einschrankung
der Gestaltungsfahigkeit ergibt sich aus diesen Befunden nicht. Der GdB fir die psychischen Beeintrachtigungen ist mit 20 ausreichend
bertcksichtigt. Der abweichenden Bewertung von Dr. Dr. B. folgt der Senat nicht. Die Befunde von Dr. Dr. B. konnten durch die
behandelnden und begutachtenden Arzte einschlieBlich der in beiden Rehabilitationen hinzugezogenen Psychologen und Arzte nicht
nachvollzogen werden. Die von Dr. Dr. B. angenommene hdhergradige psychische Beeintrachtigung besteht nicht dauerhaft.

Die Beeintrachtigungen des Klagers von Seiten der Wirbelsaule sind mit einem GdB von 10 einzuschatzen wie das SG zutreffend ausgeflhrt
hat. Wirbelsaulenschaden ohne Bewegungseinschrankung oder Instabilitat werden mit einem GdB von 0 bewertet, bei geringen
funktionellen Auswirkungen besteht ein GdB von 10, bei mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsdulenabschnitt wird ein
GdB von 20, bei schweren funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt oder mittelgradigen bis schweren Auswirkungen in
zwei Wirbelsaulenabschnitten ist ein héherer GdB gerechtfertigt. Mittelgradige Auswirkungen sind dabei Verformung, haufig wiederkehrende
oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat mittleren Grades, haufig rezidivierende und Uber Tage anhaltende
Wirbelsaulensyndrome. Nach den Befunden der Reha-Klinik S., die im Wesentlichen mit den Befunden von Dr. B., Dr. S. und der Z.klinik
Ubereinstimmen, liegen beim Klager die Folgen eines Bandscheibenvorfalls im obersten LWS Segment vor. Es kommt immer wieder zu
Schmerzausstrahlung in das linke Bein, die Schmerzen werden intensiver, wenn der Klager mit gebeugtem Rumpf Tatigkeiten ausibt und
schwere Gegenstande tragt. Bei Entlassung aus der Rehabilitation konnte der Klager sich bis zu einem Finger-Boden-Abstand von 15 cm
vorbeugen, Zehen- und Fersenstand waren sicher moglich, die FiiBe und Zehen konnte er kraftig heben, die von Dr. Dr. B. angegebene
Zehen- und FuBheberschwache war nicht festzustellen, nur der Achillessehnenreflex war noch abgeschwacht auslésbar. Diese Befunde
rechtfertigen nicht die Einordnung als mittelgradige funktionelle Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt, die
Wirbelsaulenbeweglichkeit ist geringgradig eingeschrankt. Ein GdB von 10 ist deshalb fur diese Behinderung auch unter Berlicksichtigung
der damit verbundenen kérperlichen, medikamentds zu behandelnden Schmerzen ausreichend.

Die Beeintrachtigung im Bereich der Schultern ist mit einem GdB von 10 ausreichend bewertet. Nach Nr. 18.13 Teil B VG (26.18 AHP)
bedingt eine einseitige Bewegungseinschrankung des Schultergelenks (einschlieBlich des Schultergirtels), die die Armhebung mit
entsprechender Einschrankung der Dreh- und Spreizfahigkeit bis zu 120° beschrankt, einen GdB von 10, bei einer Einschrankung auf bis zu
90° wird ein GdB von 20 angenommen. Bei beidseitiger Einschrankung ergibt sich ein entsprechend hdherer GdB. Beim Klager liegt nach
den Befunden von Dr. B. an beiden Schultern eine Impingementsymptomatik vor. Die Beweglichkeit beider Schultern war bei dessen
Untersuchung passiv mit der Mdglichkeit, die Arme bis 180° zu heben, weitgehend frei. Der Klager hat zwar den rechten Arm aktiv nur bis
100° gehoben, dieser Befund bedingt aber - unabhangig von der von Dr. B. angenommenen Aggravationstendenz - nach den genannten
Kriterien keinen hoheren GdB als 10. Hohergradige Einschrankungen ergeben sich auch nicht aus dem Reha-Entlassungsbericht der Z.klinik
aus dem Jahr 2008 und der Reha-Klinik S. aus dem Jahr 2012.

Der erhdhte Blutdruck des Klagers ist mit einem GdB von 10 ausreichend berticksichtigt. Nach Nr. 9.3 Teil B VG bedingt ein Bluthochdruck in
einer leichten Form, d.h. ohne oder mit geringer Leistungsbeeintrachtigung einen GdB von 0 bis 10. Die mittelschwere Form mit
Organbeteiligung leichten bis mittleren Grades oder diastolischem Blutdruck mehrfach Gber 100 mmHg trotz Behandlung rechtfertigt einen
GdB von 20 bis 40. Beim Klager liegt ein arterieller Bluthochdruck vor. Organveranderungen sind durch den Blutdruck bisher nicht
aufgetreten. Bei der Untersuchung durch Dr. N. lag der Blutdruck einmalig bei 160/100 mmHg. Die tbrigen behandelnden und
begutachtenden Arzte haben keine diastolischen Blutdruck von mehr 100 mmHg festgestellt. Ein héherer GdB als der bereits vom Beklagten
berlicksichtigte GdB von 10 ergibt sich daraus nicht.

Der Diabetes des Klagers bedingt jedenfalls keinen GdB von mehr als 10. Fir die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) sind die GdB-
Bewertungsgrundsétze durch die Zweite Verordnung zur Anderung der VersMedV (BGBI. 2010, 928) mit Wirkung vom 22.07.2010 geandert
worden. Mit dieser Anderung wurde Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nachvollzogen, die sowohl zu den bis 31.12.2008
anzuwendenden Anhaltspunkte fiir die arztliche Gutachtertatigkeit (AHP) als auch zu den versorgungsmedizinischen Grundsatzen in der
VersMedV seit 01.01.2009 (VG) ergangen ist (BSG, Urteil vom 24.04.2008 - B 9/9a SB 10/06 R, SozR 4-3250 § 69 Nr. 9, v. 23.04.2009-B 9
SB 3/08 R, Juris). Auf die VG in der Fassung der Anderungsverordnung kann auch fiir die Zeit vor deren Inkrafttreten zuriickgegriffen werden
(BSG, Urteil vom 02.12.2010 - B 9 SB 3/09 R, SozR 4-3250 § 69 Nr. 12). Danach gilt nach den VG Teil B 15.1 fir die GdB-Bewertung eines
Diabetes mellitus: Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie regelhaft keine Hypoglykamie auslésen kann und die somit in der
Lebensflihrung kaum beeintrachtigt sind, erleiden auch durch den Therapieaufwand keine Teilhabebeeintrachtigung, die die Feststellung
eines GdB rechtfertigt. Der GdB betragt 0. Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie eine Hypoglykamie auslésen kann und die
durch Einschnitte in der Lebensflihrung beeintrachtigt sind, erleiden durch den Therapieaufwand eine signifikante Teilhabebeeintrachtigung.
Der GdB betragt 20. Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie eine Hypoglykamie auslésen kann, die mindestens einmal
taglich eine dokumentierte Uberpriifung des Blutzuckers selbst durchfiihren miissen und durch weitere Einschnitte in der Lebensfiihrung
beeintrachtigt sind, erleiden je nach AusmaR des Therapieaufwands und der Gute der Stoffwechseleinstellung eine starkere
Teilhabebeeintrachtigung. Der GdB betragt 30 bis 40. Die an Diabetes erkrankten Menschen, die eine Insulintherapie mit taglich mindestens
vier Insulininjektionen durchfiihren, wobei die Insulindosis in Abhangigkeit vom aktuellen Blutzucker, der folgenden Mahlzeit und der
korperlichen Belastung selbstandig variiert werden muss, und die durch erhebliche Einschnitte gravierend in der Lebensfiihrung
beeintrachtigt sind, erleiden auf Grund dieses Therapieaufwands eine ausgepragte Teilhabebeeintrachtigung. Die
Blutzuckerselbstmessungen und Insulindosen (beziehungsweise Insulingaben tber die Insulinpumpe) missen dokumentiert sein. Der GdB
betragt 50. AuRergewdhnlich schwer regulierbare Stoffwechsellagen kénnen jeweils héhere GdB-Werte bedingen.

Nach diesen Kriterien ist jedenfalls ein hdherer GdB als 10 nicht festzustellen. Der Klager unterzieht sich keiner Therapie, die
Hypoglykamien auslésen kann. Der Diabetes des Klagers wird mit Metformin behandelt, das keine Hypoglykamien auslésen kann. Aus dem
Entlassungsbericht der Reha-Klinik S. ergibt sich zwar, dass eine Uberpriifung dieser Therapie aufgrund des dort erstellten
Blutzuckertagesprofils erfolgen sollte. Eine Umstellung der Therapie auf eine solche mit einem erhéhten Therapieaufwand ist aber weder
aus dieser Empfehlung noch sonst erkennbar. Der Diabetes des Klagers hat nach den Feststellungen des Dr. N. inzwischen eine leichte
Polyneuropathie der Beine verursacht, die aber nicht zu einer Beeintrachtigung der Funktion der Beine geflihrt hat. Ein héherer GdB als der
vom Beklagten bereits berlicksichtigte GdB von 10 ist daraus jedenfalls nicht abzuleiten.
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Das hyperreagible Bronchialsystem des Klagers ist nicht mit einem eigenen GdB zu berlcksichtigen. Nach Nr. 8.2 Teil B VG (Nr. 26.8 AHP)
wird eine chronische Bronchitis als eigenstandige Erkrankung ohne dauernde Einschrankung der Lungenfunktion in leichter Form
(symptomfreie Intervalle Giber mehrere Monate, wenig Husten, geringer Auswurf) mit einem GdB von 0 bis 10 bewertet. Eine schwere Form
mit fast kontinuierlich ausgiebigem Husten und Auswurf, haufigen akuten Schuben fiihrt zur Feststellung eines GdB von 20 bis 30. Nach Nr.
8.5 Teil B VG ist ein Bronchialasthma ohne dauernde Einschrankung der Lungenfunktion bei Hyperreagibilitat mit seltenen (saisonalen)
und/oder leichten Anfallen mit einem GdB von 0 bis 20 zu bewerten. Bei haufigen, d.h. mehrmals pro Monat auftretenden, oder schweren
Anfallen ist ein hoherer GdB zu beriicksichtigen. Beim Klager liegt ein hyperreagibles Bronchialsystem vor. Er ist mit einem Inhalierspray
ausgestattet, das er einmal taglich anwendet (Entlassungsbericht Reha-Klinik S.). Die Lungenfunktion ist nach den Befunden von Dr. H. nicht
beeintrachtigt, der Klager sieht sich nach eigenen Angaben gegeniiber der Reha-Klinik S. dazu in der Lage, vier Stockwerke problemlos zu
steigen. Hinweise auf haufig auftretende Asthma-Anfalle ergeben sich nicht. Die vom Klager vermutete Staublunge liegt nach den
Untersuchungen von Dr. H. nicht vor. Aus diesen Befunden ergeben sich weder eine Einschrankung der Lungenfunktion noch eine
chronische Bronchitis noch eine héhergradige Einschrankung durch die bronchiale Hyperreagibilitat. Ein GdB ist insofern nicht zu
berucksichtigen.

Die von Dr. Dr. B. mitgeteilten Gleichgewichtsstérungen des Klagers bedingen keinen eigenen GdB. Diese Gleichgewichtsstérungen haben
sich weder in der Rehabilitation in der Z.klinik noch in der Reha-Klinik S. noch bei der Untersuchung durch Dr. N. belegen lassen. Sie werden
auch vom Klager weder im gerichtlichen Verfahren behauptet noch bei den Anamnesen wahrend der Rehabilitationen und der
gutachterlichen Untersuchungen angegeben. Gleichgewichtsstérungen liegen beim Klager nicht vor.

Die beim Klager vorliegenden Beeintrachtigungen rechtfertigen in der Gesamtschau keinen héheren Gesamt-GdB als 20. Nach § 69 Abs. 3
SGB IX ist zu beachten, dass bei Vorliegen mehrerer Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben der Gesellschaft der GdB nach den
Auswirkungen in ihrer Gesamtheit unter Bericksichtigung der wechselseitigen Beziehungen festzustellen ist. Die AHP und die VG flihren zur
Umsetzung dieser Vorschriften aus, dass eine Addition von Einzel GdB Werten grundsatzlich unzulassig ist und auch andere
Rechenmethoden fiir die Gesamt GdB Bildung ungeeignet sind. In der Regel ist von der Behinderung mit dem héchsten Einzel GdB
auszugehen und zu prifen, ob und inwieweit das AusmaR der Behinderung durch die anderen Behinderungen gréRer wird; ein Einzel GdB
von 10 fUhrt in der Regel nicht zu einer Zunahme des Ausmales der Gesamtbeeintrachtigung, auch bei leichten Behinderungen mit einem
GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche Zunahme des AusmaRes der Behinderung zu schlieBen (vgl. AHP Nr. 19
Abs. 3). Der Gesamt GdB ist unter Beachtung dieser Bewertungsgrundsatze in freier richterlicher Beweiswirdigung sowie aufgrund
richterlicher Erfahrung unter Hinzuziehung von Sachverstandigengutachten zu bilden (BSGE 62, 209, 213; BSG, SozR 3870 & 3 Nr. 26 und
SozR 3 3879 § 4 Nr. 5).

Beim Klager liegen Einzel-GdB von 20, 10, 10, 10 und allenfalls 10 vor. Die Einzel-GdB von 10 flr die Wirbelsaulenbeschwerden, die
Schultersymptomatik, den Bluthochdruck und den Diabetes sind nicht geeignet den bereits groRziigig bemessenen GdB von 20 flr die
psychische Beeintrachtigung des Klagers weiter zu erhéhen. Eine besondere gegenseitige Beeinflussung ist nicht erkennbar.

Ansatze flr weitere Ermittlungen sieht der Senat nicht und sind von den Beteiligten auch nicht dargetan.
Die Berufung war deshalb zuriickzuweisen.
Die Entscheidung uber die Kosten beruht auf § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision bestehen nicht.
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