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Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 30. Dezember 2014 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Der Klager begehrt die Neufeststellung des Grades der Behinderung (GdB) mit mindestens 70 und die Feststellung der gesundheitlichen
Voraussetzungen fur die Inanspruchnahme des Nachteilsausgleiches "erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im
StraBenverkehr", also die Zuerkennung des Merkzeichens "G".

Der 1957 in Syrien geborene Klager lebte zwischenzeitlich im Libanon, wo er eine Lehre zum Schreiner absolvierte. 1985 reiste er in die
Bundesrepublik Deutschland ein und ist mittlerweile deutscher Staatsangehdriger. Er ist verheiratet und Vater von finf Kindern, wobei ein
Sohn 2012 an einer Krebserkrankung verstarb. Mit Unterbrechungen arbeitete er bis 2002 in seinem erlernten Beruf. Danach konnte er
diese Erwerbstatigkeit aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr ausiiben. Ab diesem Zeitpunkt bezog er Firsorgeleistungen, seit 2005 in
Form von Arbeitslosengeld Il. Kurzzeitig war er in den Jahren 2006 und 2007 fur etwa drei bis vier Monate als Hausmeister beschaftigt. Im
Oktober 2009 zog er von Wiesbaden nach Karlsruhe um, wo zwei seiner Kinder leben. Dort bewohnt er mit seiner Ehefrau eine etwa 70 m?
groBe Unterkunft, die sich im ersten Stock eines Hauses ohne Aufzug befindet, zur Miete.

Mit Bescheid vom 16. Februar 2010 stellte das Hessische Amt flir Versorgung und Soziales Wiesbaden - Versorgungsamt - den GdB mit 50
ab 1. Juli 2009 fest. Dieser wurde wahrend eines vor dem Sozialgericht (SG) Wiesbaden gefiihrten Verfahrens zur Feststellung des GdB
erlassen (Az. S 7 SB 144/08). In diesem Verfahren war auf Antrag des Klagers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) ein Gutachten bei der
Leitenden Arztin an der Vitos Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in GieBen, der Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychoanalyse Dr. Sch.-M., eingeholt worden, welches nach einer ambulanten Untersuchung des Klagers am 30. Juli 2009 erstattet worden
war. Nach Auswertung des Gutachtens flhrte Dr. L. in ihrer versorgungsarztlichen Stellungnahme vom 28. Dezember 2009 aus, die bei der
neurologischen Untersuchung erhobenen Befunde seien, wie von Dr. Sch.-M. angegeben, von einer aggravierenden Darstellung der
Beschwerden Uberlagert gewesen, so dass diese nur eingeschrankt aussagefahig seien. Auffallig sei auch, dass bei einer andernorts
durchgefiihrten neurologischen Untersuchung durch Dr. G. Ende Mai 2009 zwar elektrophysiologisch durchaus ein Hinweis auf eine auch im
Magnetresonanztomogramm (MRT) nachweisbare zervikale Spinalkanalstenose zu finden gewesen sei. Ein klinisch pathologischer Befund
hierzu habe aber nicht sicher erhoben werden kénnen. Insofern sei die Bewertung allein einer zervikalen Myelopathie mit einem GdB von 50,
wie von der Gutachterin angenommen, sicher zu hoch gegriffen. Unter Beriicksichtigung der beim Klager vorliegenden Schmerzsymptomatik
sei hingegen ab dem Zeitpunkt dieser gutachterlichen Untersuchung ein Gesamt-GdB von 50 gerechtfertigt. Die Voraussetzungen flr die
Zuerkennung eines Merkzeichens lagen demgegenber nicht vor.

Am 5. Marz 2012 beantragte der Klager die Neufeststellung des GdB sowie unter anderem die Zuerkennung des Merkzeichens "G". Er wies
auf Beschwerden im Wirbelsaulenbereich hin, insbesondere sei eine Spinalkanalstenose hinzugekommen. Ferner habe er chronische
Schmerzen, insbesondere im Bereich des Halses, wobei hier auch Schluckbeschwerden auftraten. Weiter bestehe eine chronische
Kopfschmerzproblematik. Er leide dartber hinaus, bedingt durch die Schmerzen, an Schlafstérungen.

Zudem legte er einen Entlassungsbericht des Orthopaden Dr. H. vom Ambulanten Zentrum fiir Reha und Pravention in Karlsruhe vor, wo er
vom 3. bis 24. Januar 2011 behandelt wurde. Danach seien eine zervikale Myelopathie bei Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6 mit
Brachialgie links (ICD-10 M48.0), eine Lumboischialgie links bei Bandscheibenprotrusion im Bereich L 5/S 1 (ICD-10 M51.2), eine Bursitis
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trochanterika rechts (ICD-10 M70.6) und der Verdacht auf eine somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.9) diagnostiziert worden. Weiter
legte der Klager den Befundbericht des Facharztes fur Neurologie und Psychiatrie Dr. R. vor, worin Uber eine Behandlung Anfang Dezember
2010 berichtet wurde, der neurologische Befund sei im Prinzip weitgehend unverandert. Im Grunde genommen stehe die operative
Entlastung der zervikalen Myelopathie an, wozu sich der Klager bislang nicht habe entschliefen kénnen. Er diagnostizierte ein
Muskuloskelettales Schmerzsyndrom sowie eine zervikale Myelopathie und Spinalkanalstenose, jeweils im Bereich C 5/6.

Der Orthopade Dr. F. erkannte nach dem Befundbericht (iber eine Untersuchung Anfang Februar 2012 eine Myelopathie im
Halswirbelsaulenbereich, ein chronisches Lumbalsyndrom, eine Lumboischialgie rechts, eine Spinalstenose im Lendenwirbelsdulenbereich,
eine Sakroiliakalgelenks-Blockierung, eine Tendinose im Bereich der linken Schulter, eine Achillessehnen-Tendinitis links sowie ein
chronisches Schmerzsyndrom.

Mit Bescheid vom 26. Marz 2012 lehnte der Beklagte nicht nur die Neufeststellung des GdB ab, sondern auch die Feststellung der
Voraussetzungen fur die Zuerkennung unter anderem des Merkzeichens "G". Die Versorgungsarztin Dr. St. bewertete den Gesamt-GdB im
Marz 2012 nach wie vor mit 50, ausgehend von einem Teil-GdB von 50 fiir die Funktionsbeeintrachtigung "Funktionsbehinderung der
Wirbelsaule, Chronisches Schmerzsyndrom, Spinalkanalstenose" und einem Teil-GdB von 10 fir die Funktionsbeeintrachtigung
"Gebrauchseinschrankung des linken Armes". Eine Polyarthrose habe nicht objektiviert werden konnen. Die Schluckstérungen und die
Spannungskopfschmerzen beziehungsweise die Migrane bedingten jeweils keinen GdB von wenigstens 10. Ferner sei der Klager in seiner
Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr nicht erheblich beeintrachtigt. Der Widerspruch wurde mit Widerspruchsbescheid vom 10. Juli 2012
zurlickgewiesen.

Hiergegen hat der Klager am 30. Juli 2012 Klage beim SG Karlsruhe erhoben, welches schriftliche sachverstandige Zeugenaussagen bei Dr.
F., Dr. R. und der Arztin fiir Hals-, Nasen- und Ohren (HNO-)Heilkunde Dr. Sp. eingeholt hat.

Dr. F., der seine Auskunft auf Untersuchungen des Klagers im Zeitraum von November 2009 bis Mitte August 2012 gestitzt hat, teile die
versorgungsarztliche Einschatzung der Behinderungen auf seinem Fachgebiet und erachte den GdB hierfur mit 50 als angemessen. Eine
wesentliche Veranderung des Gesundheitszustandes sei nicht eingetreten. Er halte das Zurlicklegen einer Wegstrecke von 2 km bei einer
Dauer von etwa einer halben Stunde fiir méglich.

Nach einer Untersuchung des Klagers Mitte Juli 2012 hat Dr. R., bei dem dieser seit Juni 2010 in Behandlung gewesen ist, ausgefiihrt, es
liege eine zervikale Myelopathie bei zervikaler Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6 vor. Hierdurch komme es zu neurologischen
Befundauffalligkeiten. Davon unabhangig leide der Klager an Schluckstérungen, welche facharztlich betreut wirden, und
lumboischialgieforme Schmerzen im GesaBbereich.

Dr. Sp. hat kundgetan, der Klager befinde sich seit April 2011 bei ihr in Behandlung. Bis Anfang Oktober 2012 seien mehrere
Untersuchungen erfolgt. Der Klager leide unter einer erheblichen Schluckstérung und Schmerzen im Halsbereich. Sie habe eine Dysphagie
(ICD-10 R13.9), eine leichtgradige Hochtonschwerhdrigkeit (ICD-10H 91.1) und Halsschmerzen (ICD-10 R07.0) diagnostiziert. Die
Schluckstérung erscheine mit Einschrankung der Kostaufnahme schwerwiegender, woflir sie einen GdB von 20 fiir gerechtfertigt erachte.
Die Halsschmerzen kdnnten laut behandelndem Orthopaden den Veranderungen der Wirbelsaule zugeordnet werden. Die Schwerhdrigkeit
finde bislang keinen Eingang in die versorgungsarztliche Einschatzung. Wegen des Hoérverlustes, zu dessen Dokumentation sie ein
Tonaudiogramm vom 18. September 2012 vorgelegt hat, schlage sie einen GdB von 15 vor.

Des Weiteren hat das SG Karlsruhe von der Facharztin fir Anasthesiologie und spezielle Schmerztherapie Dr. Sch. die Krankenunterlagen
des Klagers angefordert, woraufhin diese den von ihr dokumentierten Behandlungsverlauf von Mitte Dezember 2011 bis Mitte Dezember
2012 aufgelistet hat.

Beim SG Karlsruhe hat der Klager parallel zum Schwerbehindertenverfahren ein Verfahren wegen der Feststellung des Rechts auf Rente
wegen Erwerbsminderung geflihrt (Az. S5 R 3912/12).

Aus der Verwaltungsakte der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg hat das SG Karlsruhe das Gutachten der Facharztin fir
Chirurgie U. Z., welches nach einer klinischen Untersuchung des Klagers am 20. Juni 2012 erstattet wurde, und das nach einer ambulanten
Untersuchung des Klagers am 16. August 2012 verfasste neurologisch-psychiatrische Zusatzgutachten von Dr. E. beigezogen. Danach sind
ein Halswirbelsdulensyndrom mit leichten funktionellen Einschrankungen ohne aktive Wurzelreizerscheinungen bei rontgenologisch
nachgewiesener Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6 mit Myelopathiezeichen (ICD-10 M54.2/M48.0), ein Lendenwirbelsaulensyndrom mit
leichten funktionellen Einschrankungen bei rontgenologisch degenerativen Veranderungen ohne Zeichen der Wurzelreizung (ICD-10
M54.0/M 48.0) sowie Kniebeschwerden rechts ohne aktuellen Reizzustand und ohne Funktionseinschrankungen, sonographisch unauffallig
(ICD-10 M22.0) diagnostiziert worden. Weiterhin liege auf chirurgischem Fachgebiet der Verdacht auf eine Schmerzverarbeitungsstérung
und nach Aktenlage auf eine Persdnlichkeitsstorung vor. Auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet sei ein episodischer
Spannungskopfschmerz (ICD-10 G44.2) und eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41)
diagnostiziert worden.

Aus der Gerichtsakte des Rentenverfahrens hat das SG Karlsruhe das von Dr. J. nach einer Untersuchung des Klagers am 22. Marz 2013
erstattete orthopadische Gutachten beigezogen. Er habe eine diskrete Fehlstatik der Wirbelsaule, eine Bewegungseinschrankung der
Halswirbelsdule bei degenerativen Veranderungen in der Bildgebung, eine zervikale Myelopathie bei Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6,
eine endgradige, linksbetonte Bewegungseinschrankung der Schultergelenke, einen minimalen Reizzustand am duBeren Oberarmknorren
links, ein Streckdefizit in den Mittelgelenken der Langfinger 3 und 4 rechts sowie 2 und 3 links, eine diskrete Dypuytren’sche Kontraktur
beider Hohlhande, eine geringe Hiftdysplasie beidseits mit initialen degenerativen Veranderungen ohne Bewegungseinschrankung der
Huftgelenke, eine diskrete Bewegungseinschrankung im Bereich des linken oberen Sprunggelenks und an beiden unteren Sprunggelenken
sowie beidseits diskrete SpreizfliRe festgestellt. Die Beweglichkeit der Halswirbelsadule sei in allen Ebenen endgradig eingeschrankt gewesen
und als schmerzhaft angegeben worden, wahrend die der Brust- und Lendenwirbelsaule, bei regelrechter Entfaltung der Dornfortsatze, in
allen Ebenen altersentsprechend frei gewesen sei. Die kernspintomographischen Aufnahmen der Halswirbelsaule zeigten eine erhebliche
Einengung des kndchernen Rickenmarkskanals in Hohe C 5/6 mit degenerativen Veranderungen, einer Bandscheibenvorwélbung sowie
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einer Einengung der kndchernen Nervenaustrittskanale in der genannten Hohe beidseits. Zusatzlich fanden sich Zeichen einer zervikalen
Myelopathie. Das MRT der Lendenwirbelsaule weise Bandscheibenvorwélbungen ohne auffallige Nervenwurzelkompression auf. Die von Dr.
E. in ihrem Gutachten angegebene Spinalkanalstenose, also die Einengung des kndchernen Riickenmarkskanals, im
Lendenwirbelsaulenbereich kénne er nicht bestatigen. Im Bereich der oberen Extremitaten finde sich eine endgradige, linksbetonte
Einschrankung der Schultergelenksbeweglichkeit. Am duBeren Oberarmknorren links habe der Klager einen Druckschmerz angegeben.
Betreffend die Unterarmstreckmuskulatur sei kein Provokationsschmerz vorhanden gewesen. Im Bereich der Langfinger-Mittelgelenke 3 und
4 rechts sowie 2 und 3 links bestehe ein endgradiges Streckdefizit. Die Rontgenaufnahmen der Hande zeigten keine wesentlichen
degenerativen Veranderungen. Den von ihm festgestellten Gesundheitszustand nehme er seit 2010 an, mit dem klinischen Nachweis einer
zervikalen Myelopathie. Bei den von ihm festgestellten Gesundheitsstérungen auf orthopadischem Fachgebiet handele es sich um solche
mit Dauercharakter. Wegstrecken von etwa 500 m kénnten bei einem Zeitaufwand von maximal 20 min zu FuB zurtickgelegt werden.

Weiter hat das SG Karlsruhe aus dem Rentenverfahren das auf Antrag des Klagers nach § 109 SGG eingeholte orthopadische Gutachten von
Dr. V. beigezogen. Nach einer klinischen und radiologischen Untersuchung am 16. Juli 2013 hat dieser eine zervikale Myelopathie bei
Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6 sowie Bandscheibenvorwdélbungen in den Bereichen C 3/4 und C 4/5, eine verschleifbedingte Enge der
Nervenaustrittspunkte im Bereich C 5/6 beidseits, eine Bandscheibenprotrusion im Segment C 3/4 und im letzten Bandscheibensegment bei
Ubergangsstorung lumbosakral, unspezifische Schultergelenksschmerzen bei radiologisch nachgewiesenem Kalkdepot am Tuberculum
majus rechts, eine gering ausgepragte beidseitige Huftdysplasie sowie beidseits milde Spreizflie diagnostiziert. Zur Untersuchung selbst
hat er ausgeflhrt, zur Anmeldung seien vom Klager 62 Treppenstufen vom zweiten Stock bis zum Untergescholl mihelos bewaltigt worden.
Zum Teil habe dieser ohne Zuhilfenahme des Gelanders sowohl die Treppen hinab- als auch hinaufsteigen kénnen. Die Untersuchung sei
trotz Angabe von Platzangst komplikationslos erfolgt, wobei zur Erleichterung des Klagers am Gerat ein Spiegel befestigt worden sei, um
ihm den Blick nach drauBen zu ermdéglichen. Nach der Untersuchung sei der Treppenaufstieg etwas verlangsamt vorgenommen worden.
Vom Klager sei vermehrt das Treppengelander beziehungsweise die Wand zu Hilfe genommen worden. Es sei aufgefallen, dass der Klager
gehauft habe Ein- und Ausatmen mussen, jedoch ohne Dyspnoe oder vegetative Erschdpfungssymptomatik. Hier habe er deutlich zur
Aggravation geneigt. Wahrend des Abstreifens des T-Shirts im Untersuchungszimmer sei dem Klager die Brille zu Boden gefallen. Er habe
sie muhelos aufgehoben. Orthopadische Hilfsmittel wirden im Sinne einer Schuheinlage rechts mit Erhéhung um 1 cm getragen. Eine
Aircast-Schiene links mit Luftkissenpolsterung und eine Sockenanziehhilfe seien vom Klager mitgefiihrt worden. Derzeit verwende er sie
jedoch nicht. Auf ebener Strecke habe der Klager ein fliissiges und harmonisches Gangbild ohne zu Hinken demonstriert. Die
Abrollbewegungen der FlRe seien physiologisch und die Schrittlange seitengleich gewesen. Beim Treppenauf- und -absteigen sei eine
beidseitige physiologische Beinschwingung aufgefallen. Der Fersen- beziehungsweise Zehenstand beidseits sei nur unter Abstiitzung an der
Zimmerwand maglich gewesen. Beim Versuch, die differenzierten Gangarten ohne Abstitzung durchzufiihren, habe der Klager ein
unsicheres, wechselseitiges Treten auf der Stelle demonstriert. Beim Anlaufen mit geschlossenen Augen seien die ersten drei Schritte
vorgefihrt und im Anschluss ein unsicheres breitbeiniges Gangbild demonstriert worden. Der Kldger neige zu Aggravation. Der Klager sei
aufgefordert worden, aus dem Sitzen mit der FuBspitze die Ecken eines gleichschenkligen Dreiecks mit einer Schenkellange von 30 cm
schnellstmdglich abzufahren. In zehn Sekunden sei das Dreieck mit dem rechten FuR dreimal nachgezeichnet worden, links sogar viermal.
Die Bewegungen seien zielgerichtet und koordiniert vorgenommen worden. Klinisch schwere, manifeste Myelopathiezeichen mit Gangataxie
und Koordinationsstérungen hatten nicht festgestellt werden kdnnen. Die Handgelenke seien frei beweglich gewesen. Die
Ellenbogengelenksbeweglichkeit habe nach der Neutral-0-Methode flr Streckung/Beugung mit 150-0-0° beidseitig und die Unterarmdrehung
auswarts/einwarts mit 90/0/90° beidseitig festgestellt werden kénnen. Die Werte hatten fir die Beweglichkeit des Schultergelenks
seitwarts/kdrperwarts 90-0-10° rechts und 100-0-20° links, Arm rickwarts/vorwarts 35-0-105° rechts und 50-0-90° links, Arm
auswarts/einwarts drehen (Oberarm anliegend) 60-0-45° rechts und 60-0-55° links sowie Arm auswarts/einwarts drehen (Oberarm 90°
seitwarts abgehoben) 70/0/45° beidseitig betragen. Bei der Beweglichkeit beider Schultergelenke seien massive Schmerzen angegeben
worden. Hierbei habe der Kldger den Oberkdrper nach vorne und von ihm weggeneigt. Dieser habe wohl deswegen schmerzbedingt
vermehrt gehustet. Bei einem Zeitaufwand von maximal 20 min kénnten Strecken von etwa 500 m zu FuB zurtickgelegt werden. Der von
ihm festgestellte Gesundheitszustand liege seit Juni 2010 vor. Zu diesem Zeitpunkt seien durch Dr. R. zusatzlich zu den bekannten
radiologischen noch klinische Zeichen einer Myelopathie festgestellt worden. Bei den von ihm objektivierten Gesundheitsstérungen auf
orthopadischem Fachgebiet handele es sich um solche mit Dauercharakter.

Im Rentenverfahren hat wiederum Dr. Sch., vormals Dr. Sch.-M., gemaR § 109 SGG nach einer Untersuchung des Klagers am 6. Dezember
2013 ein neurologisch-psychiatrisches Gutachten erstattet, welches das SG Karlsruhe ebenfalls beigezogen hat. Auf ihren Fachgebieten hat
sie nun eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) und eine zervikale Myelopathie bei
Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6 (ICD-10 M50.0, G92.2) diagnostiziert. Die Wegefahigkeit sei nicht eingeschrankt. Es kdnnten Strecken
von 500 m in maximal 20 min zu FuR viermal am Tag zurtickgelegt werden.

In dem diesem Berufungsverfahren vorausgegangenen Schwerbehindertenverfahren des SG Karlsruhe hat der Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie Dr. K. auf Antrag nach § 109 SGG ein Gutachten erstattet. Nach einer klinischen Untersuchung des Klagers am 4. April 2014
hat er ausgefuhrt, es bestiinden keine wesentlichen Unterschiede zu den in den orthopadischen Vorgutachten erhobenen Befunden und
Einschatzungen. Anders als nach der versorgungsarztlichen Einschatzung von Dr. St. in ihrer Stellungnahme von Marz 2012 kénne einzig
noch die Fingergelenksarthrose (Polyarthrose) als gesichert gelten. Diese bedinge jedoch keinen GdB im messbaren Bereich. Der Gesamt-
GdB sei seines Erachtens mit 50 korrekt bewertet. Hinsichtlich des Merkzeichens "G" fanden sich keinerlei objektivierbaren
Untersuchungsbefunde, welche eine erhebliche Beeintrachtigung der Gehfahigkeit begriindeten.

Weiter hat Dr. N. gemal § 109 SGG nach ambulante Untersuchungen des Klagers am 28. und 31. Juli 2014 ein neurologisch-psychiatrisches
Gutachten erstattet. Aufgrund seiner aktuellen Untersuchungsbefunde und des Sachverhaltes, wie er sich aus den Akten ergebe, gehe er
von folgenden Diagnosen aus: Zervikale Myelopathie (ICD-10 G99.2) bei Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6 (ICD-10 M48.09), chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41), Karpaltunnelsyndrom links (ICD-10 G56.0), Lumboischialgie
links (ICD-10 M54.4), Schluckstérungen ohne Hinweise auf eine zentral nervése Ursache (ICD-10 R13.0) sowie Tinnitus und Hérminderung
beidseits (ICD-10 H93.1 und H91.9). Im Vordergrund des Beschwerdebildes stehe nach wie vor ein mittlerweile chronifiziertes
Schmerzsyndrom bei einem seit Jahren vorhandenen chronischen Zervikobrachialsyndrom und nachgewiesener zervikaler Myelopathie bei
Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6. Bei der aktuellen Untersuchung stiinden die sensiblen Stérungen im Handbereich ganz im
Vordergrund. Der Klager habe regelmaBig darauf hingewiesen. Es hatten sich Hinweise auf das Vorliegen einer somatoformen Stérung im
Sinne einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren ergeben. Bei einer solchen litten die Betroffenen unter
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anhaltenden kérperlichen Beschwerden, die primar auf eine somatische Ursache zurtickzufiihren seien, dabei aber den psychischen
Faktoren die maRgebliche, wenn auch nicht die ursachliche Rolle fir Schweregrad, Exazerbation und Aufrechterhaltung zukomme. Unter
Beriicksichtigung der gesamten Aktenlage sei von einer psychischen Uberlagerung im Sinne der angefiihrten chronischen Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren auszugehen. Hinweise auf eine komorbide anderweitige psychische Stérung hatten sich nicht
ergeben. Bei den subjektiven Angaben der Stimmungsschwankungen handele es sich eher um Befindlichkeitsstérungen ohne
Krankheitswert. Dies zeige sich auch bei der relativ gut erhaltenen Alltagsbewaltigung, indem der Klager regelmaRig aufstehe, Hausarbeiten
Gbernehme, zahlreiche Aktivitaten schildere und hier ein aktives Verhalten beschreibe. In therapeutischer Hinsicht wiirden neurologische,
schmerztherapeutische und orthopadische Behandlungen wahrgenommen. Zudem werde eine medikamentdse Schmerztherapie mit dem
mittelpotenten Opiat-Agonisten Palexia und dem neuropathisch wirksamen Medikament Gabapentin wahrgenommen. Als weitere
Komorbiditat finde sich im Bereich der linken unteren Extremitat nach den Angaben des Klagers eine anhaltende Schmerzsymptomatik, die
am ehesten einer Lumboischialgie entspreche, wobei sich keine Hinweise auf eine radikulare Reizung ergeben hatten. Die sensible Stérung
sei keinem Dermatom zuzuordnen gewesen, sondern habe die gesamte linke untere Extremitat umfasst. SchlieBlich seien subjektiv
Schluckstérungen angegeben worden, die nach der Aktenlage im Rahmen einer HNO-arztlichen Abklarung im Marz 2014 als extreme
pharyngeale Hypersensitivitat mit Kehlkopfhochstand bei einer operationswirdigen Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6 beschrieben
worden seien. Als weitere Komorbiditat bestehe nach den Angaben des Klagers ein seit eineinhalb Jahren anhaltendes Ohrgerausch in Form
eines Pfeifens und eine HNO-arztlich nachgewiesene linksbetonte Hérminderung. Im Rahmen der aktuellen gutachtlichen Untersuchung
hatten sich jedoch keine wesentlichen Einschrankungen bei der Alltagsbewaltigung und beim Kommunikationsverhalten, bei dem der Klager
umgangssprachlich keine Minderungen gezeigt habe, ergeben. Zusammenfassend lasse sich feststellen, dass der Klager vornehmlich durch
die im Vordergrund stehenden subjektiven sensiblen Stérungen im Bereich der oberen, teilweise auch der unteren Extremitat in seiner
Erlebnisfahigkeit eingeschrankt sei. Hieraus resultiere jedoch keine wesentliche Einschrankung der Aktivitaten. Zudem zeigten sich
psychisch keine Hinweise auf eine depressive Stérung oder Angststérung. Im Rahmen der Plausibilitats- und Konsistenzpriifung hatten sich
allerdings Hinweise auf eine Beschwerdeverdeutlichung gezeigt beziehungsweise fielen Diskrepanzen bezlglich der Beschwerden und des
Untersuchungsverhaltens auf. Unter Berlicksichtigung der internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) und Anwendung des Mini-ICF-Ratings flr psychische Stérungen hatten sich lediglich teilweise und nur leichtgradige Einschrankungen
der Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit aufgrund der chronischen Schmerzen gezeigt. Sicherlich sei der Klager in seinem bisherigen Beruf
als Schreiner eingeschrankt. Ansonsten lieBen sich jedoch keine wesentlichen Fahigkeitsstorungen erfassen. Im Ergebnis sei er der
Auffassung, dass der Klager in psychischer Hinsicht durch die chronische Schmerzstérung nur leichtgradig in seiner Gestaltungs- und
Erlebnisfahigkeit eingeschrankt sei. Die chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, bei zervikaler Myelopathie
und Spinalkanalstenose, bewerte er mit einem Teil-GdB von 50. Fiir die Lumboischialgie sei ein Teil-GdB von 10 anzusetzen. Die anderen
Erkrankungen bedingten keinen GdB in messbarem Grad. Die Bewegungsfahigkeit im Straenverkehr sei beim Klager nicht erheblich
beeintrachtigt. So seien wesentliche Einschrankungen bei der Wahrnehmung von Terminen aulRer Haus oder solche des Gehvermdgens bei
Spaziergangen nicht nachzuweisen gewesen. Auch lagen keine Hinweise auf das Vorliegen von Anfallen oder Stérungen der
Orientierungsfahigkeit vor. Demnach kénne der Klager noch (bliche Wegstrecken im Ortsverkehr ohne erhebliche Schwierigkeiten und ohne
Gefahren fur sich oder andere zurlicklegen. Eine Wegstrecke von 2 km in etwa einer halben Stunde kdnne der Klager zumutbar bewaltigen.
Insgesamt schlieRe er sich den Vorgutachten an, zumal auch die behandelnden Facharzte des Klagers, Dr. F. und Dr. R., die Einschatzung
des Gesamt-GdB und die Verneinung der Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "G" teilten.

Das Gesuch des Klagers, Dr. N. mangels Durchfiihrung einer quantitativen sensorischen Testung ("QST-Untersuchung") wegen Besorgnis der
Befangenheit abzulehnen, hat das SG Karlsruhe mit Beschluss vom 29. Dezember 2014 mit der Begriindung zurtickgewiesen, die vom
Klager vorgetragenen Aspekte erschopften sich in einer inhaltlichen Kritik des Gutachtens. Diese Einwendungen seien im Rahmen der
Beweiswirdigung zu bericksichtigen. Einen zureichenden Grund fiir ein Befangenheitsgesuch bildeten sie hingegen nicht.

Der Klager hat des Weiteren beantragt, nach § 109 SGG bei N. M. in Ulm ein anasthesiologisches Gutachten einzuholen, welches sich auch
auf eine quantitative sensorische Testung stutzt.

Das SG Karlsruhe hat die Klage nach vorangegangener Anhérung der Beteiligten mit Gerichtsbescheid vom 30. Dezember 2014 abgewiesen.
Die medizinischen Befundunterlagen stiitzten weder die Annahme eines hoheren Gesamt-GdB als 50 noch lagen die Voraussetzungen fir
die Zuerkennung des Merkzeichens "G" vor. Soweit beantragt worden sei, nach § 109 SGG ein anasthesiologisches Gutachten bei N. M.
einzuholen, sei dem nicht weiter nachzugehen gewesen. Bereits mit gerichtlicher Verfligung vom 24. Januar 2014 sei flr die Benennung
eines Arztes nach § 109 SGG eine Frist bis 19. Februar 2014 gesetzt worden. Daraufhin habe der Klager lediglich beantragt, bei Dr. K. und
Dr. N. Sachverstandigengutachten einzuholen. Dem sei das Gericht nachgekommen. Erst mit Schriftsatz vom 23. September 2014 habe der
Kldger den Antrag nach § 109 SGG auf Einholung eines dritten Gutachtens gestellt. Vor diesem Hintergrund sei er als verspatet anzusehen
gewesen. Darliber hinaus sei der Sachverstandigen- ebenso wie der Zeugenbeweis durch die Benennung des Sachverstandigen oder
Zeugen und die Bezeichnung der Tatsache, Uber welche die Vernehmung stattfinden solle, anzutreten. Es sei zweifelhaft, ob der Klager
diesen Anforderungen Uberhaupt nachgekommen sei. Beweisausforschungsantrage seien ohnehin abzulehnen.

Gegen den dem vormaligen Bevollmachtigten des Klagers am 8. Januar 2015 zugestellten Gerichtsbescheid hat der Klager am 5. Februar
2015 Berufung beim Landessozialgericht Baden-Wirttemberg eingelegt. Zur Begriindung hat er vorgetragen, der bei ihm vorliegende
Schmerzzustand sei mit erheblichen Einschrankungen verbunden, die bislang nicht hinreichend gewiirdigt worden seien. Diese bedingten
einen Gesamt-GdB von wenigstens 70 und fuhrten auch zur Einschrankung seiner Gehfahigkeit. Er musse sich nach etwa zehn Minuten
Gehzeit hinsetzen. Die bislang eingeholten Gutachten auf orthopadischem und neurologischem Fachgebiet nach § 109 SGG seien jeweils
ohne eine quantitative sensorische Testung vorgenommen worden. Speziell diese Untersuchungsmethode sei ausschlieBlich
beziehungsweise allein geeignet, den Umfang des bei ihm arztlicherseits bereits festgestellten Schmerzzustandes und der damit
verbundenen Einschrankungen abschlieBend zu klaren. Der beim SG nach § 109 SGG gestellte Antrag, N. M. gutachterlich zu héren, sei
weder in Verschleppungsabsicht noch aus grober Nachlassigkeit verzégert gestellt worden. Erst nach Vorliegen der Gutachten von Dr. K.
und Dr. N. sei die Antragstellung gerechtfertigt gewesen. Weiter spreche auch die Prozessokonomie dafiir, ein weiteres Gutachten nach §
109 SGG einzuholen. Andernfalls wiirde er dies auBergerichtlich verfolgen und sodann im Rahmen eines Antrags nach § 44 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X) dem Beklagten zur Prifung vorlegen, was mdglicherweise zu einem weiteren Rechtsstreit fiihre.

Der Klager beantragt,
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den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 30. Dezember 2014 sowie den Bescheid des Beklagten vom 26. Marz 2012 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10. Juli 2012 aufzuheben und diesen unter Abanderung des Bescheides vom 16. Februar 2010 zu
verpflichten, bei ihm einen Grad der Behinderung von mindestens 70 und die Voraussetzungen fiir das Merkzeichen "G" ab 5. Marz 2012
festzustellen, hilfsweise N. M., 89081 Ulm nach § 109 Sozialgerichtsgesetz gutachterlich dazu zu héren, dass sein Schmerzzustand zu
Funktionseinschrankungen geflhrt hat, die einen Gesamt-GdB von mindestens 70 und die gesundheitlichen Voraussetzungen fur das
Merkzeichen "G" stutzen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Er hat im Wesentlichen vorgetragen, es sei weder ein héherer Gesamt-GdB als 50 noch die Annahme der Voraussetzungen flr die
Zuerkennung des Merkzeichens "G" begriindbar.

Der Berichterstatter hat den klagerischen Bevollmachtigten mit Schreiben vom 29. April und 26. Juni 2015 auf die Unzuladssigkeit des
Hilfsantrages hingewiesen.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider Instanzen,
die Akte S 7 SB 144/08 des SG Wiesbaden und auf die Verwaltungsakte des Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung des Klagers ist form- und fristgerecht (§ 151 Abs. 1 SGG) eingelegt worden sowie im Ubrigen zul3ssig, insbesondere statthaft
(8§ 143, 144 SGG), aber unbegriindet. Das SG hat die im Wege der objektiven Klagehdufung als kombinierte (Teil-)Anfechtungs- und
Verpflichtungsklagen (§ 54 Abs. 1 Satz 1 SGG, vgl. zur Klageart BSG, Urteil vom 17. April 2013 -B 9 SB 6/12 R -, juris, Rz. 25 m. w. N.)
zulassige Klage zu Recht abgewiesen. Der Klager hat weder einen Anspruch auf eine Neufeststellung des GdB Uber die bereits
vorgenommene Feststellung eines GdB von 50 hinaus noch einen solchen auf Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fir die
Inanspruchnahme des Nachteilsausgleiches "erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraRenverkehr", also die
Zuerkennung des Merkzeichens "G". Die angefochtenen Verwaltungsentscheidungen sind daher rechtmaRig und verletzen ihn nicht in
seinen Rechten.

Gegenstand der Klage ist zunachst ein Anspruch auf Neufeststellung des GdB mit mindestens 70 ab 5. Marz 2012 aufgrund einer geltend
gemachten Verschlimmerung desjenigen Gesundheitszustandes, der dem Bescheid vom 16. Februar 2010 zugrunde lag. Diesem Anspruch
steht der Bescheid vom 26. Marz 2012 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10. Juli 2012 entgegen.

Grundlage fir die beanspruchte teilweise Aufhebung des Bescheides vom 16. Februar 2010 mit Wirkung ab 5. Marz 2012 ist § 48 Abs. 1 Satz
1 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 fir die Zukunft aufzuheben. GemaR § 48 Abs. 1 Satz
2 SGB X soll der Verwaltungsakt mit Wirkung vom Zeitpunkt der Anderung der Verhéltnisse 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 Verhaltnissen nicht mehr so erlassen werden drfte, wie er ergangen war.
Die Anderung muss sich nach dem zugrundeliegenden materiellen Recht auf den Regelungsgehalt des Verwaltungsaktes auswirken. Das ist
bei einer tatsachlichen Anderung nur dann der Fall, wenn diese so erheblich ist, das sie rechtlich zu einer anderen Bewertung filhrt. Von
einer wesentlichen Anderung ist im vorliegenden Zusammenhang bei einer Verschlechterung im Gesundheitszustand des Klagers
auszugehen, wenn aus dieser die Erhéhung des Gesamt-GdB um wenigstens 10 folgt (vgl. hierzu 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 eine zutreffende
Bewertung zu ersetzen (vgl. BSG, Urteil vom 22. Oktober 1986 - 9a RVs 55/85 -, juris, Rz. 11 m. w. N.). Die Feststellung einer wesentlichen
Anderung setzt einen Vergleich der Sach- und Rechtslage bei Erlass des aufzuhebenden Verwaltungsaktes und zum Zeitpunkt der
Uberpriifung voraus (vgl. BSG, Urteil vom 2. Dezember 2010 - B 9 V 2/10 R -, juris, Rz. 38 m. w. N.; Schiitze, in von Wulffen/Schiitze,
Kommentar zum SGB X, 8. Aufl. 2014, § 48 Rz. 4). Die gerichtliche Nachprifung richtet sich, bezogen auf die tatsachlichen Verhaltnisse, in
Fallen einer kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungsklage grundsatzlich nach der Sach- und Rechtslage im Zeitpunkt der letzten
mundlichen Verhandlung in der Tatsacheninstanz (Keller, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Kommentar zum SGG, 11. Aufl. 2014, § 54 Rz.
34; vgl. auch BSG, Urteil vom 12. November 1996 - 9 RVs 5/95 -, BSGE 79, 223 (225) zum selben Beurteilungszeitpunkt bei der isolierten
Anfechtungsklage gegen einen Verwaltungsakt mit Dauerwirkung).

Bei dem Bescheid vom 16. Februar 2010 tber die Feststellung des GdB mit 50, der noch wahrend des Verfahrens S 7 SB 144/08 beim SG
Wiesbaden erlassen wurde und den Klager dort, da nicht mehr beschwert, klaglos stellte, handelt es sich um einen Verwaltungsakt mit
Dauerwirkung (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 17. April 2013 - B 9 SB 6/12 R -, juris, Rz. 31 m. w. N.). In den tatsachlichen Verhaltnissen, die bei
Erlass dieses Bescheides vorlagen, ist zwar eine Anderung eingetreten. Denn zu diesem Zeitpunkt hatte sich noch keine zervikale
Spinalkanalstenose objektivieren lassen. So hatte sich bei der neurologischen Untersuchung durch Dr. G. Ende Mai 2009 zwar
elektrophysiologisch ein Hinweis auf eine auch im MRT nachweisbare zervikale Spinalkanalstenose gefunden. Ein hiermit korrelierender
klinisch pathologischer Befund konnte allerdings nicht sicher erhoben werden. Die gesicherte Diagnose einer Spinalkanalstenose im Bereich
C 5/6 wurde erstmals im Januar 2011 durch Dr. H. gestellt, der insoweit den Diagnoseschliissel "M48.0" nach ICD-10 anfiihrte. Die damit
einhergehende Anderung in den tatsachlichen Verhéltnissen ist ob der bereits erheblichen Vorschadigung im Bereich der Halswirbelséule
und den schon zuvor aufgetretenen Funktionsstérungen hingegen nicht wesentlich. Samtliche behinderungsbedingten
Funktionseinschrankungen rechtfertigen auch tber den 4. Marz 2012 hinaus allenfalls einen Gesamt-GdB von 50. Ein héherer als dieser vom
Beklagten mit Bescheid vom 16. Februar 2010 festgestellte GdB ist nicht begriindbar.

Der Anspruch des Klagers richtet sich nach § 69 Abs. 1 und 3 SGB IX. Danach stellen auf An-trag des behinderten Menschen die fur die
Durchfiihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behdrden das Vorliegen einer Behinderung und den GdB fest (§ 69 Abs. 1
Satz 1 SGB IX). Menschen sind nach § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
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Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Schwerbehindert sind gemaR & 2 Abs. 2 SGB IX Menschen, wenn bei ihnen ein GdB
von wenigstens 50 vorliegt. Die Auswirkungen der Behinderung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als GdB nach 10er
Graden abgestuft festgestellt. Hierfir gelten gemaR § 69 Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB IX die MaBstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der auf Grund
des § 30 Abs. 16 BVG (bis 30. Juni 2011: § 30 Abs. 17 BVG) erlassenen Rechtsverordnung entsprechend. Von dieser Ermachtigung hat das
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales Gebrauch gemacht und 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
I S. 2412) erlassen, um unter anderem die malgebenden Grundsatze fir die medizinische Bewertung von Schadigungsfolgen und die
Feststellung des Grades der Schadigungsfolgen im Sinne des § 30 Abs. 1 BVG zu regeln (vgl. § 1 VersMedV). Die zugleich in Kraft getretene,
auf der Grundlage des aktuellen Standes der medizinischen Wissenschaft unter Anwendung der Grundsatze der evidenzbasierten Medizin
erstellten und fortentwickelten Anlage "Versorgungsmedizinische Grundsatze" (VG) zu § 2 VersMedV ist an die Stelle der bis zum 31.
Dezember 2008 heranzuziehenden "Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im Sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht" (AHP) getreten. In den VG wird der medizinische Kenntnisstand fir die Beurteilung von Behinderungen
wiedergegeben (BSG, 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 Gesundheitsstérungen unabhangig ihrer Ursache, also final, bezogen ist. Der GdB ist ein MaR fur 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 ber(cksichtigen. Als solche
Veranderungen sind die kdrperlichen und psychischen Leistungseinschrankungen anzusehen, die sich im Alter regelhaft entwickeln, also fur
das Alter nach ihrer Art und ihrem Umfang typisch sind. Demgegenuber sind pathologische Veranderungen, also Gesundheitsstérungen, die
nicht regel-maRig und nicht nur im Alter beobachtet werden kénnen, bei der Beurteilung des GdB auch dann zu berlicksichtigen, wenn sie
erstmalig im hdheren Alter auftreten oder als "Alterskrankheiten" (etwa "Altersdiabetes" oder "Altersstar") bezeichnet werden (VG, Teil A,
Nr. 2 Buchst. 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 Buchst. e). Liegen - wie im Falle des Klagers -
mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft vor, so wird nach § 69 Abs. 3 SGB IX der GdB nach den
Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit unter Beriicksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt. Bei
mehreren Funktionsbeeintrachtigungen sind zwar zunachst Teil-GdB anzugeben; bei der Ermittlung des Gesamt-GdB durch alle
Funktionsbeeintrachtigungen dirfen jedoch die einzelnen Werte nicht addiert werden. Auch andere Rechenmethoden sind fiir die Bildung
eines Gesamt-GdB ungeeignet. Bei der Beurteilung des Gesamt-GdB ist in der Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die
den héchsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf alle weiteren Funktionsbeeintrachtigungen zu prifen, ob und inwieweit hierdurch
das AusmaR der Behinderung gréRer wird, ob also wegen der weiteren Funktionsbeeintrachtigungen dem ersten GdB 10, 20 oder mehr
Punkte hinzuzufligen sind, um der Behinderung insgesamt gerecht zu werden. Die Beziehungen der Funktionsbeeintrachtigungen
zueinander kénnen unterschiedlich sein. Die Auswirkungen der einzelnen Funktionsbeeintrachtigungen kdnnen voneinander unabhangig
sein und damit ganz verschiedene Bereiche im Ablauf des taglichen Lebens betreffen. Eine Funktionsbeeintrachtigung kann sich auf eine
andere besonders nachteilig auswirken, vor allem dann, wenn Funktionsbeeintrachtigungen paarige GliedmaRen oder Organe betreffen.
Funktionsbeeintrachtigungen kdnnen sich Gberschneiden. Eine hinzutretende Gesundheitsstérung muss die Auswirkung einer
Funktionsbeeintrachtigung aber nicht zwingend verstarken. Von Ausnahmefallen abgesehen, flhren leichte Gesundheitsstérungen, die nur
einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des AusmaRes 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 schlieRen.

Der Gesamt-GdB ist nicht nach starren Beweisregeln, sondern aufgrund richterlicher Erfahrung, gegebenenfalls unter Hinzuziehung von
Sachverstandigengutachten, in freier richterlicher Beweiswlrdigung festzulegen (vgl. BSG, Urteil vom 11. November 2004 - B9 SB 1/03 R -,
juris, Rz. 17 m.w.N.). Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die auf der ersten Prifungsstufe zu ermitteln-den, nicht nur voribergehenden
Gesundheitsstérungen und die daraus abzuleitenden Teilhabebeeintrachtigungen ausschlieBlich auf der Grundlage arztlichen Fachwissens
festzustellen sind. Bei den auf zweiter und dritter Stufe festzustellenden Teil- und Gesamt-GdB sind uber die medizinisch zu beurteilenden
Verhaltnisse hinaus weitere Umstande auf gesamtgesellschaftlichem Gebiet zu beriicksichtigen (vgl. BSG, Beschluss vom 9. Dezember 2010
-B9SB 35/10 B -, juris, Rz. 5).

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

In Anwendung dieser durch den Gesetz- und Verordnungsgeber vorgegebenen Grundsétze steht zur Uberzeugung des Senats fest, dass die
behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen des Klagers ab 5. Marz 2012 keinen hoheren als den bereits mit Bescheid vom 16.
Februar 2010 festgestellten GdB von 50 begriinden.

Das Funktionssystem "Rumpf" hat einen Teil-GdB von 40 zur Folge.

Nach den VG, Teil B, Nr. 18.9 haben Wirbelsaulenschaden ohne Bewegungseinschrankung oder Instabilitat einen GdB von 0 zur Folge.
Gehen diese mit geringen funktionellen Auswirkungen (Verformung, rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder
Instabilitat geringen Grades, seltene und kurzdauernd auftretende leichte Wirbelsaulensyndrome) einher, ist ein GdB von 10 gerechtfertigt.
Ein GdB von 20 ist bei mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig rezidivierende oder
anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat mittleren Grades, haufig rezidivierende und tber Tage andauernde
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Wirbelsaulensyndrome) vorgesehen. Liegen schwere funktionelle Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt vor (Verformung, haufig
rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat schweren Grades, haufig rezidivierende und Wochen andauernde
ausgepragte Wirbelsaulensyndrome) ist ein Teil-GdB von 30 angemessen. Ein GdB-Rahmen von 30 bis 40 ist bei mittelgradigen bis
schweren funktionellen Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten vorgesehen. Besonders schwere Auswirkungen (etwa Versteifung
groRer Teile der Wirbelsaule; anhaltende Ruhigstellung durch Rumpforthese, die drei Wirbelsdulenabschnitte umfasst [z.B. Milwaukee-
Korsett]; schwere Skoliose [ab ca. 70° nach Cobb]) eréffnen einen GdB-Rahmen von 50 bis 70. SchlieBlich ist bei schwerster
Belastungsinsuffizienz bis zur Geh- und Stehunfahigkeit ein GdB-Rahmen zwischen 80 und 100 vorgesehen. Anhaltende Funktionsstérungen
infolge Wurzelkompression mit motorischen Ausfallerscheinungen - oder auch die intermittierenden Stérungen bei der Spinalkanalstenose -
sowie Auswirkungen auf die inneren Organe (etwa Atemfunktionsstérungen) sind zusatzlich zu berucksichtigen. Bei auBergewdhnlichen
Schmerzsyndromen kann auch ohne nachweisbare neurologische Ausfallerscheinungen (z. B. Postdiskotomiesyndrom) ein GdB ber 30 in
Betracht kommen.

Nach diesen MaRstaben sind die dieses Funktionssystem betreffenden Funktionseinschrankungen aktuell, wie im Ubrigen auch bereits vor
Erlass des Bescheides vom 16. Februar 2010, mit einem Teil-GdB von 40 ausreichend bewertet. Im Bereich der Halswirbelsaule sind
allenfalls mittelgradige funktionelle Auswirkungen nachgewiesen, die von intermittierenden Stérungen bei vorhandener Spinalkanalstenose
begleitet werden. Nach den Ausfiihrungen von U. Z. in ihrem im Wege des Urkundenbeweises verwerteten Gutachten nach einer
Untersuchung des Klagers im Juni 2012, einschlieBlich ihrer hierzu vorgenommenen erganzenden Stellungnahme, bei der das Ergebnis der
neurologisch-psychiatrischen Zusatzbegutachtung durch Dr. E. bertcksichtigt worden ist, leidet der Kldger an einem
Halswirbelsdulensyndrom mit gar nur leichten funktionellen Einschrankungen ohne aktive Wurzelreizerscheinungen bei réntgenologisch
nachgewiesener Spinalkanalstenose im Bereich C 5/6 mit Myelopathiezeichen (ICD-10 M54.2/M48.0). Klinisch schwere, manifeste
Myelopathiezeichen mit Gangataxie oder Koordinationsstérungen konnte auch Dr. V. bei seiner Untersuchung im Juli 2013 ausweislich
seines im Rentenverfahren beim SG Karlsruhe (Az. S5 R 3912/12) im Rahmen von § 109 SGG erstatteten Gutachtens, welches als
Sachverstandigenbeweis verwertet worden ist (§ 118 Abs. 1 Satz 1 SGGi. V. m. § 411a Zivilprozessordnung - ZPO), nicht feststellen. Nach
dem ebenfalls als solches Beweismittel verwerteten Gutachten von Dr. J. hat sich noch eine diskrete Fehlstatik der Wirbelsaule, also eine
leichte Verformung, objektivieren lassen. Die Beweglichkeit der Halswirbelsdule hat er als endgradig eingeschrankt festgestellt, wobei der
Klager Schmerzen angegeben habe. Weitergehende funktionelle Auswirkungen im Bereich der Halswirbelsaule beschreiben aus
orthopédischer, chirurgischer und neurologischer Sicht hingegen weder die den Kldger behandelnden Arzte Dr. F. und Dr. R. noch U. Z., Dr.
E., Dr.J., Dr. V., Dr. Sch., Dr. K. und Dr. N. in ihren jeweiligen Gutachten. Mangels Wurzelkompressionen mit motorischen
Ausfallerscheinungen und fehlenden Auswirkungen auf innere Organe haben die danach bestehenden mittelgradigen funktionellen
Auswirkungen, einschlieBlich der intermittierenden Stérungen bei der Spinalkanalstenose, welche zusatzlich zu bertcksichtigen sind, im
Bereich der Halswirbelsaule einen GdB von 30 zur Folge.

Im Bereich der Lendenwirbelsaule liegt, wie dies bereits U. Z. bei ihrer Untersuchung im Juni 2012 festgestellt hat, ein
Lendenwirbelsaulensyndrom mit leichten funktionellen Einschrankungen bei rontgenologisch nachweisbaren degenerativen Veranderungen
ohne Wurzelreizung vor. Auch Dr. J. hat festgestellt, dass das MRT der Lendenwirbelsaule zwar Bandscheibenvorwdlbungen zeigt, allerdings
ohne auffallige Nervenwurzelkompression. Die Beweglichkeit der Lendenwirbelséule ist, wie im Ubrigen auch diejenige der Brustwirbelséule,
in allen Ebenen altersentsprechend frei gewesen, bei regelrechter Entfaltung der Dornfortsatze. Die von Dr. F. darlber hinaus im
Befundbericht tber eine Untersuchung Anfang Februar 2012 ohne Diagnoseschlissel angeflihrte Spinalstenose in diesem
Wirbelsaulenabschnitt ist hingegen bei keiner der Begutachtungen objektiviert worden. Hierauf weist Dr. J. ausdrlcklich hin. Dr. N., dessen
Ausfuhrungen nach der Ablehnung des gegen ihn gerichteten Befangenheitsgesuchs durch das SG Karlsruhe als Sachverstandigenbeweis
herangezogen werden kdénnen, bewertet die leichtgradigen Funktionseinschrankungen im Bereich der Lendenwirbelsaule wegen der
Lumboischialgie daher nachvollziehbar mit einem GdB von 10. Dieser ist vorliegend nicht geeignet, den Teil-GdB flr das Funktionssystem
"Rumpf" zu erhdhen.

Wegen der insbesondere von U. Z., Dr. E., Dr. Sch. und Dr. N. diagnostizierten chronischen Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41), welche wegen der vorrangig von der Halswirbelsdule ausgehenden Schmerzsymptomatik dem
Funktionssystem "Rumpf" zuzuordnen ist, derentwegen nach den Ausfiihrungen von Dr. N. eine medikamentdse Schmerztherapie mit dem
mittelpotenten Opiat-Agonisten Palexia und dem neuropathisch wirksamen Medikament Gabapentin wahrgenommen wird, ist dann zwar
wegen eines auergewdhnlichen Schmerzsyndroms eine weitere Erhohung des Teil-GdB auf 40 angemessen, aber auch ausreichend; zumal
der Klager noch Uber ein ungestortes Sexualleben verfligt, eine depressive Stimmung von ihm selbst negiert wird und er noch in der Lage
ist, regelmaRig, zwei- bis dreimal je Woche, an Zusammenkunften der Zeugen Jehovas teilzunehmen sowie einmal im Monat kurdische
Asylsuchende zu unterstutzen, was der Senat dem Gutachten von Dr. E. entnimmt und bei einer starker schmerzbedingten Einschrankung
schlechterdings nicht vorstellbar ware.

Hinsichtlich des Funktionssystems "Atmung" liegen Funktionseinschrankungen vor, die einen Teil-GdB von 20 rechtfertigen. Nach den VG,
Teil B, Nr. 7.7 sind Schluckstérungen ohne wesentliche Behinderung der Nahrungsaufnahme je nach Beschwerden mit einem GdB zwischen
0 und 10 zu bewerten. Solche mit erheblicher Behinderung der Nahrungsaufnahme je nach Auswirkung (Einschrankung der Kostform,
verlangerte Essdauer) erdffnen einen GdB-Rahmen zwischen 20 und 40. Die sachverstandige Zeugin Dr. Sp., die den Klager zwischen April
2011 und Oktober 2012 mehrfach HNO-arztlich untersuchte, hat die Schluckstérung als mit einer Einschrankung der Kostaufnahme
verbunden beschrieben, die sie als schwerwiegend einordnet. Die Halsschmerzen hat sie demgegenuber unter Bezugnahme auf den
behandelnden Orthopaden des Klagers den Veranderungen der Wirbelsaule zugeordnet. Die von Dr. Sp. auf die Schluckstérung
zurlickgefiihrte Begleiterscheinung lasst ihre Einschatzung des GdB mit 20 plausibel erscheinen, weshalb der Senat davon liberzeugt ist,
dass die Funktionsbehinderungen am unteren Ende des GdB-Rahmens zwischen 20 und 40 angemessen, aber auch ausreichend bewertet
sind.

Das Funktionssystem "Arme" ist mit einem Teil-GdB von 10 ausreichend berlicksichtigt. Die Beschweren im Bereich der linken Schulter, die
von Dr. F. nach dem Befundbericht (iber eine Untersuchung des Klagers im Februar 2012 ohne Diagnoseschlissel einer Tendinose und einer
Achillessehnen-Tendinitis zugeordnet worden sind, fihren nach den Ausfihrungen des Sachverstandigen Dr. J. lediglich zu einer
endgradigen Bewegungseinschrankung. Auch die vom Sachverstandigen Dr. V. fir die Beweglichkeit der Schultergelenke gemessenen
Werte nach der Neutral-0-Methode (seitwarts/kérperwarts 90-0-10° rechts und 100-0-20° links, Arm rickwarts/vorwarts 35-0-105° rechts
und 50-0-90° links, Arm auswarts/einwarts drehen (Oberarm anliegend) 60-0-45° rechts und 60-0-55° links sowie Arm auswarts/einwarts
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drehen (Oberarm 90° seitwarts abgehoben) 70/0/45° beidseitig) dokumentieren allenfalls endgradige Bewegungseinschrankungen, wenn
auch nunmehr zusatzlich rechts. Ein hoherer GdB als 10 ist dafiir allerdings nach den VG, Teil B, Nr. 18.13 nicht vorgesehen.

Im Bereich der Langfinger-Mittelgelenke 3 und 4 rechts sowie 2 und 3 links bestehen zwar ebenfalls endgradige Streckdefizite, wie Dr. J.
festgestellt hat. Zudem hat dieser eine diskrete Dypuytren’sche Kontraktur beider Hohlhande objektiviert. Bei von ihm zudem
beschriebenen freier Handgelenksbeweglichkeit ist unter Berlicksichtigung der VG, Teil B, Nr. 18.13 eine Erhéhung des GdB von 10 fiir
dieses Funktionssystem dadurch noch nicht gerechtfertigt. Die vom Sachverstandigen Dr. K. objektivierte Fingergelenksarthrose fihrt nicht
zu einem GdB im messbaren Bereich, wie dieser iiberzeugend annimmt. Gleiches gilt nach Uberzeugung des Senats fiir das von Dr. N.
diagnostizierte Karpaltunnelsyndrom links.

Das Funktionssystem "Ohr" ist mit keinem héheren Teil-GdB als 10 zu bewerten. Die Einschatzung eines GdB von 15 durch die
sachverstandige Zeugin Dr. Sp. fuBt darauf, dass sich nach dem von ihr erstellten Tonaudiogramm von September 2012 eine beidseitige
geringgradige Schwerhdrigkeit hat ermitteln lassen. Hingegen ergibt die korrekte Auswertung dieses Tonaudiogramms unter
Bertcksichtigung der 4-Frequenztabelle nach Réser 1973 (VG, Teil B, Nr. 5.2.2) flr das rechte Ohr immer noch eine Normalhdrigkeit
(2+5+7+5=19), was nach den VG, Teil B, Nr. 5.2.4 hinsichtlich der Horstérung immer noch einen GdB von 0 zur Folge hat. Dr. N. hat zwar
noch einen Tinnitus diagnostiziert. Dieser flihrt nach seinen (iberzeugenden Ausfliihrungen hingegen zu keinen wesentlichen
Einschrankungen bei der Alltagsbewaltigung, insbesondere bei der Kommunikation. Mangels fehlender relevanter Begleiterscheinungen ist
daher nach den VG, Teil B, Nr. 5.3 ein maximaler GdB von 10 vorgesehen. Ein solcher kann deshalb vorliegend fir das Funktionssystem
"Ohr" nicht Uberschritten werden.

Auch sonst sind keine mit einem héheren GdB als 10 zu bewertende Gesundheitsstérungen nachgewiesen, die Uberhaupt geeignet waren,
den Gesamt-GdB zu erhéhen. Dies gilt insbesondere fur die vom Klager im Antragsformular angegebene chronische
Kopfschmerzproblematik, die U. Z. als episodischen Spannungskopfschmerz diagnostiziert hat. Eine mittelgradige Verlaufsform (haufigere
Anfalle, jeweils einen oder mehrere Tage anhaltend), wie sie bei der echten Migrane einen GdB-Rahmen von 20 bis 40 eréffnet (VG, Teil B,
Nr. 2.3) wird in keinem der medizinischen Befundunterlagen beschrieben. Der von U. Z. gedulerte Verdacht auf eine Persénlichkeitsstérung
hat sich nach den Ausfihrungen des Sachverstéandigen Dr. N. nicht bestatigt. Bei den Angaben des Klagers in Form von
Stimmungsschwankungen handelt es sich um Befindlichkeitsstérungen ohne Krankheitswert. Neben der chronischen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren haben sich keine Hinweise auf eine komorbide anderweitige psychische Stérung ergeben.

Unter Berlicksichtigung der Grundsatze fir die Bildung des Gesamt-GdB, wonach insbesondere einzelne Teil-GdB-Werte nicht addiert
werden dirfen (vgl. VG, Teil A, Nr. 3 Buchst. a) und grundsatzlich leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, wie
vorliegend fiir das Funktionssystem "Arme", nicht zu einer Zunahme des AusmafRes der Gesamtbeeintrachtigung fuhren, ist der Teil-GdB von
40 fir das Funktionssystem "Rumpf" wegen des Teil-GdB von 20 fiir das Funktionssystem "Atmung" auf 50 zu erhéhen. Einen solchen
Gesamt-GdB halten aus orthopéadischer, chirurgischer und neurologischer Sicht nicht nur samtliche Sachverstandige, sondern auch die
arztlichen Personen, welche den Klager behandelt haben und die vom SG Karlsruhe als sachverstandige Zeugen gehort worden sind, fr
ausreichend.

Gegenstand der Klage ist zudem ein Anspruch auf Feststellung der Voraussetzungen flr die Inanspruchnahme des Nachteilsausgleiches
"erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr", also die Zuerkennung des Merkzeichens "G". Auch diesem
Anspruch steht der Bescheid vom 26. Marz 2012 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10. Juli 2012 entgegen

Die Feststellung von Merkzeichen richtet sich nach den Vorschriften des SGB IX, zuletzt gedndert durch Art. 1a des am 15. Januar 2015 in
Kraft getretenen Gesetzes zum Vorschlag flr einen Beschluss des Rates Uber einen Dreigliedrigen Sozialgipfel fir Wachstum und
Beschaftigung und zur Aufhebung des Beschlusses 2003/174/EG vom 7. Januar 2015 (BGBI Il S. 15).

Auf Antrag des Menschen mit Behinderung treffen die fiir die Durchfiihrung des BVG zustandigen Behdrden, wenn neben dem Vorliegen
einer Behinderung weitere gesundheitliche Merkmale Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen sind, die
erforderlichen Fest-stellungen (§ 69 Abs. 4 SGB IX) und stellen auf Grund einer Feststellung der Behinderung einen Ausweis Uber die
gesundheitlichen Merkmale aus (§ 69 Abs. 5 SGB IX).

Zu diesen Merkmalen gehért die erhebliche Beeintrachtigung im StraBenverkehr. Menschen mit Schwerbehinderung, die infolge ihrer
Behinderung in ihrer Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr erheblich beeintrachtigt oder hilflos oder gehérlos sind, werden von
Unternehmerinnen oder Unternehmern, die 6ffentlichen Personenverkehr betreiben, gegen Vorzeigen eines entsprechend gekennzeichneten
Ausweises nach § 69 Abs. 5 SGB IX im Nahverkehr im Sinne des § 147 Abs. 1 SGB IX unentgeltlich befordert (§ 145 Abs. 1 SGB IX). In seiner
Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr erheblich beeintrachtigt ist, wer infolge einer Einschrankung des Gehvermdégens (auch durch innere
Leiden oder infolge von Anfallen oder von Stérungen der Orientierungsfahigkeit) nicht ohne erhebliche Schwierigkeiten oder nicht ohne
Gefahren flr sich oder andere Wegstrecken im Ortsverkehr zurtickzulegen vermag, die ublicherweise noch zu FuR zuriickgelegt werden (§
146 Abs. 1 Satz 1 SGB IX).

Der seit 1. Januar 2009 an die Stelle der bis zum 31. Dezember 2008 im Interesse einer gleich-maRigen Rechtsanwendung als antizipierte
Sachverstandigengutachten angewandten AHP getretenen Anlage zu § 2 VersMedV lassen sich im Ergebnis keine weiteren
Beurteilungskriterien fir die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen des begehrten Nachteilsausgleiches entnehmen. Denn die
VG sind hinsichtlich der getroffenen Regelungen fiir den nach dem Schwerbehindertenrecht zu beurteilenden Nachteilsausgleich "G"
unwirksam, da es insoweit zum Erlasszeitpunkt an einer gesetzlichen Verordnungsermachtigung gefehlt hat. Eine solche Ermachtigung hat
sich weder in § 30 Abs. 17 BVG in der Fassung bis zum 30. Juni 2011 beziehungsweise § 30 Abs. 16 BVG in der Fassung ab dem 1. Juli 2011
noch in sonstigen Regelungen des BVG oder des SGB IX gefunden (Urteile des Senats vom 9. Juni 2011 - L 6 SB 6140/09 -, juris und vom 4.
November 2010 - L 6 SB 2556/09; Urteile des LSG Baden-Wirttemberg vom 9. Mai 2011 - L 8 SB 2294/10 - und vom 14. August 2009 - L 8
SB 1691/08 -, jeweils juris, sowie vom 24. September 2010 - L 8 SB 4533/09; Dau, jurisPR-SozR 4/2009, Anm. 4).

Diesen Mangel hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz vom 7. Januar 2015 beseitigt und mit § 70 Abs. 2 SGB IX eine neue
Verordnungsermachtigung unmittelbar im SGB IX eingefligt. Danach wird das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS) ermachtigt,
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durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die Grundsatze aufzustellen, die fir die medizinische Bewertung des GdB und
die medizinischen Voraussetzungen fir die Vergabe von Merkzeichen maRgebend und nach Bundesrecht im Schwerbehindertenausweis
einzutragen sind. Da die VersMedV vom 10. Dezember 2008 einschlieBlich ihrer Anlage zu § 2 VersMedV nicht auf der Grundlage dieser erst
seit 15. Januar 2015 glltigen Verordnungsermachtigung erlassen worden ist, ist nach wie vor deren Anwendung hinsichtlich des hier
streitgegenstandlichen Merkzeichens "G" nicht méglich. Diesem Umstand hat der Gesetzgeber durch den ebenfalls mit Gesetz vom 7. Januar
2015 neu eingefligten § 159 Abs. 7 SGB IX Rechnung getragen. Danach gelten, soweit noch keine Verordnung nach § 70 Abs. 2 SGB IX
erlassen ist, die MaRstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der aufgrund des § 30 Abs. 16 BVG erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend.
Hierdurch konnte zwar nicht die bezlglich der in den VG enthaltenen Regelungen zu den Merk-zeichen "G", "B", "aG" und "GI"
teilunwirksame VersMedV neu erlassen oder als Verordnung fir anwendbar erklart werden, da es insoweit schon an der Zustandigkeit des
Gesetzgebers hin-sichtlich einer vom BMAS zu erlassenden Verordnung fehlt. Mit noch hinreichend bestimmtem Gesetzeswortlaut (vgl. zum
rechtsstaatlichen Grundsatz der Normklarheit BVerfG, Beschluss der 3. Kammer des Ersten Senats vom 3. September 2014 - 1 BvR 3353/13
-, juris) hat der Gesetzgeber jedoch mit der in § 159 Abs. 7 SGB IX getroffenen Regelung zum Ausdruck gebracht, dass er sich den insoweit
maRgeblichen Verordnungstext in der Anlage zu § 2 VersMedV, mithin die unter VG, Teil D, Nrn. 1 bis 4 getroffenen Bestimmungen, zu eigen
macht und bis zum Inkrafttreten der neuen Verordnung nach § 70 Abs. 2 SGB IX insoweit die VG Gesetzescharakter haben (vgl. BT-Drucks
18/3190, S. 5).

Bei der Prifung der Frage, ob die in § 146 Abs. 1 Satz 1 SGB IX genannten Voraussetzungen vorliegen, ist nicht auf die konkreten értlichen
Verhaltnisse des Einzelfalles abzustellen, sondern darauf, welche Wegstrecken allgemein, also altersunabhangig von Menschen ohne
Behinderung, noch zu Ful zuriickgelegt werden. Als ortsibliche Wegstrecke in diesem Sinne gilt eine Strecke von etwa zwei Kilometern, die
in etwa einer halben Stunde zuriickgelegt wird (VG, Teil D, Nr. 1 Buchst. b). Die Voraussetzungen fiir die Annahme einer erheblichen
Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr infolge einer behinderungsbedingten Einschrankung des Gehvermégens sind
als erfullt anzusehen, wenn auf die Gehfahigkeit sich auswirkende Funktionsstérungen der unteren GliedmaRen und/oder der
Lendenwirbelsaule bestehen, die fiir sich einen GdB von wenigstens 50 bedingen. Dariiber hinaus kénnen die Voraussetzungen bei
Behinderungen an den unteren GliedmaBen mit einem GdB unter 50 gegeben sein, wenn diese Behinderungen sich auf die Gehfahigkeit
besonders auswirken, etwa bei Versteifung des Huftgelenks, Versteifung des Knie- oder FulRgelenks in ungunstiger Stellung, arteriellen
Verschlusskrankheiten mit einem GdB von 40. Auch bei inneren Leiden kommt es bei der Beurteilung entscheidend auf die Einschrankung
des Gehvermdgens an. Dementsprechend ist eine erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit vor allem bei Herzschaden mit
Beeintrachtigung der Herzleistung wenigstens nach Gruppe 3 und bei Atembehinderungen mit dauernder Einschrankung der Lungenfunktion
wenigstens mittleren Grades anzunehmen. Auch bei anderen inneren Leiden mit einer schweren Beeintrachtigung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit, etwa chronische Niereninsuffizienz mit ausgepragter Anamie, sind die Voraussetzungen als erfillt anzusehen (VG, Teil D,
Nr. 1 Buchst. d). Stérungen der Orientierungsfahigkeit, die zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit fiihren, sind bei
allen Sehbehinderungen mit einem GdB von wenigstens 70 und bei Sehbehinderungen, die einen GdB von 50 oder 60 bedingen, nur in
Kombination mit erheblichen Stérungen der Ausgleichsfunktion (z. B. hochgradige Schwerhdérigkeit beiderseits, geistige Behinderung)
anzunehmen. Bei Horbehinderungen ist die Annahme solcher Stérungen nur bei Taubheit oder an Taubheit grenzender Schwerhérigkeit im
Kindesalter (in der Regel bis zum 16. Lebensjahr) oder im Erwachsenenalter bei diesen Horstérungen in Kombination mit erheblichen
Storungen der Ausgleichsfunktion (z. B. Sehbehinderung, geistige Behinderung) gerechtfertigt. Bei geistig behinderten Menschen sind
entsprechende Stérungen der Orientierungsfahigkeit vorauszusetzen, wenn die behinderten Menschen sich im StraBenverkehr auf Wegen,
die sie nicht taglich benutzen, nur schwer zurechtfinden kédnnen. Unter diesen Umstanden ist eine erhebliche Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit bei geistigen Behinderungen mit einem GdB von 100 immer und mit einem GdB von 80 oder 90 in den meisten Fallen
zu bejahen. Bei einem GdB unter 80 kommt eine solche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit nur in besonders gelagerten Einzelfallen
in Betracht (VG, Teil D, Nr. 1 Buchst. f).

Nach diesen MaRstaben leidet der Kldger nicht an einer erheblichen Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr. Weder
liegen bei ihm auf die Gehfahigkeit sich auswirkende Funktionsstdrungen der unteren GliedmaRen oder der Lendenwirbelsaule vor, die fir
sich einen GdB von wenigstens 50 bedingen, noch sind Behinderungen an den unteren GliedmaBen mit einem GdB unter 50 eingetreten, die
sich auf die Gehfahigkeit besonders auswirken. Auch sind bei ihm wesentlich einschrankende innere Leiden oder Stérungen der
Orientierungsfahigkeit nicht vorhanden.

Die nachgewiesenen Gesundheitsstérungen des Bewegungsapparates schranken die Gehfahigkeit des Kldgers zudem nicht erheblich ein.
Der Klager ist in der Lage, ohne erhebliche Schwierigkeiten und ohne Gefahren fir sich oder andere Wegstrecken im Ortsverkehr
zurlickzulegen, die Ublicherweise noch zu FuB zurlckgelegt werden, also Strecken von etwa zwei Kilometern in etwa einer halben Stunde.
Hierfur stitzt sich das Gericht auf die nachvollziehbare Bewertung durch den Sachverstéandigen Dr. K ... Nach seinen Ausfiihrungen haben
sich bei seiner Untersuchung im April 2014 keinerlei objektivierbaren Befunde erheben lassen, welche eine erhebliche Beeintrachtigung der
Gehfahigkeit stitzen. Die Berufung hat der Klager zwar damit begriindet, dass seine Gehfahigkeit eingeschrankt sei, weshalb er sich nach
etwa zehn Minuten Gehzeit hinsetzen miisse. Die Ubertreibung kdrperlicher Symptome durch den Klager hat indes Dr. V. anschaulich
beschrieben. Uber die von ihm durchgefiihrte Untersuchung im Juli 2013 hat dieser berichtet, dass der Klager zur Anmeldung 62
Treppenstufen vom zweiten Stock bis zum UntergeschoR muhelos bewaltigen konnte. Zum Teil hatte der Klager ohne Zuhilfenahme des
Gelanders sowohl die Treppen hinab- als auch hinaufsteigen kénnen. Nach der Untersuchung wurde der Treppenaufstieg etwas verlangsamt
vorgenommen. Vom Klager wurde vermehrt das Treppengelander beziehungsweise die Wand zu Hilfe genommen. Es fiel auf, dass der
Kldger gehauft ein- und ausatmete, jedoch ohne Dyspnoe oder vegetative Erschopfungssymptomatik. Bei Dr. V. zeigte sich deutlich, dass
der Klager zur Aggravation neigt. So ist dem Klager wahrend des Abstreifens des T-Shirts im Untersuchungszimmer die Brille zu Boden
gefallen, die er anschlieBend mihelos aufheben konnte. Ferner wurde der Klager aufgefordert, aus dem Sitzen mit der FuBspitze die Ecken
eines gleichschenkligen Dreiecks mit einer Schenkellange von 30 cm schnellstmdéglich abzufahren. In zehn Sekunden hatte er das Dreieck
mit dem rechten FuR dreimal nachgezeichnet, links sogar viermal. Die Bewegungen wurden zielgerichtet und koordiniert vorgenommen. Die
Einschatzung, dass die gesundheitlichen Voraussetzungen fir die Zuerkennung des Merkzeichens "G" nicht vorliegen, teilen insbesondere
der Sachverstandige Dr. N. und der sachverstandigen Zeuge Dr. F ... Auch nach den aus dem Rentenverfahren des SG Karlsruhe
beigezogenen Gutachten haben sich keine Befunde objektivieren lassen, die es dem Klager nicht ermdglichte, viermal am Tag Wegstrecken
von 500 m in einer Zeit von jeweils unter 20 min zurlickzulegen. Dies korrespondiert mit dem Befund Uber die ganztagige ambulante
Rehabilitationsmallnahme im Januar 2011, wo Uber einen normalen Gang bei "Demonstration" von Unsicherheit beim Zehen- und
Hackengang sowie Einbeinstand berichtet wurde. Ein Hinweis auf eine erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im
StraBenverkehr hat sich folglich auch daraus nicht ergeben.
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Nach diesem Ergebnis kann dahinstehen, ob nach den Grundsatzen des intertemporalen Rechts die vorliegend malgebliche
Gesetzesanderung ab ihrem Inkrafttreten mit Wirkung zum 15. Januar 2015 auch die bereits davor bestehenden Rechtsverhaltnisse den
neuen Regeln unterwerfen will (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 28. April 2004 - B 2 U 12/03 R -, SozR 4-2700 § 70 Nr. 1, juris, Rz. 22 m. w. N.),
also vorliegend bereits ab Antragstellung am 5. Marz 2012. Denn die nach der bisherigen hdchstrichterlichen Rechtsprechung fur die
Feststellung der Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "G" einzig geforderte Einschrankung des Gehvermdgens (vgl. BSG,
Urteil vom 24. April 2008 - B 9/9a SB 7/06 R -, SozR 4-3250 § 146 Nr. 1, Rz. 12) ist, wie dargelegt, nicht nachgewiesen.

Der auf die Einholung eines angesiologischen Gutachtens bei N. M. nach § 109 SGG gestellte Hilfsantrag des Klagers war abzulehnen, da er
verbraucht ist. Denn das Antragsrecht nach dieser Norm, welches bereits erstinstanzlich durch Einholung eines orthopadisch-
unfallchirurgischen Gutachtens bei Dr. K. und eines neurologisch-psychiatrischen Gutachtens bei Dr. N. ausgelibt worden ist, steht
grundsatzlich nur einmal in beiden Tatsacheninstanzen zur Verfligung (Senatsurteil vom 24. Oktober 2013 - L 6 SB 5267/11 -, juris, Rz. 34
m. w. N.). Es entspricht dem Beweisrecht, dass das Gericht nicht verpflichtet ist, einem Antrag auf Einholung eines
Sachverstandigengutachtens zum Beweis einer bestimmten Tatsache beliebig oft nachzukommen (BSG, Urteil vom 15. April 1991 - 5 R|
32/90 -, juris, Rz. 16; Kolmetz, SGb 2004, S. 83 (86)). AuBerdem ist § 109 SGG als Ausnahmevorschrift zu der Regelung des § 103 Satz 2
SGG, wonach das Gericht den Sachverhalt von Amts wegen erforscht, eng auszulegen (BSG, Beschluss vom 17. Marz 2010 - B 3 P 33/09 B -,
juris, Rz. 12). Eine wiederholte Antragstellung nach § 109 SGG rechtfertigt sich daher, auch nach der héchstrichterlichen Rechtsprechung
(BSG, Urteile vom 26. Januar 1970 - 7/2 RU 64/69 -, SozR Nr. 37 zu § 109 SGG; vom 6. Mai 1958 - 10 RV 813/56 - SozR Nr. 18 zu § 109 SGG
und vom 29. November 1957 - 2 RU 241/56 -, SozR Nr. 14 zu § 109 SGG), nur bei Vorliegen besonderer Umstande. Solche sind zwar in der
Literatur anerkannt, wenn fiir einzelne Gesundheitsstérungen mehrere Facharztgruppen zustandig sind und ein Spezialist auf einem
Fachgebiet gehdrt werden soll, dem die zuerst gehdrte sachverstandige Person nicht angehdrt (Senatsurteil vom 24, Oktober 2013, a. a. O.,
m. w. N.). Dies kann bei eng verwandten Fachgebieten wiederum Einschrankungen unterliegen (vgl. Roller, in Ludtke, Kommentar zum SGG,
4. Aufl. 2012, § 109 Rz. 10). Solche besonderen Umstande sind vorliegend indes nicht gegeben. Soweit der Klager beanstandet, Dr. K. und
Dr. N. hatten es unterlassen, eine quantitative sensorische Testung vorzunehmen, die der Erfassung von Symptomen diene, die auf
spezifische neurobiologische Mechanismen von chronischem Schmerz hinwiesen, welche nun N. M. durchflihren soll, so ist dies nicht
entscheidungserheblich. Fur die Bewertung des GdB und der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "G"
kommt es vorliegend allein darauf an, dass beim Klager behinderungsbedingte Funktionseinschrankungen vorliegen, unabhangig davon
welche Symptomatik ihnen zugrunde liegt. Derartige weitere Beeintrachtigungen waren bereits durch den Neurologen Dr. N. festzustellen
gewesen.

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

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