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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 11. Marz 2008 wird zuriickgewiesen. AuBergerichtliche Kosten sind
auch flr das Berufungsverfahren nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten (iber die Hohe des bei der Klagerin festzustellenden Grades der Behinderung (GdB) nach dem Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch (SGB IX).

Bei der 1950 geborenen Klagerin war durch Bescheid vom 20. Februar 2003 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 14. August 2003
zunachst ein GdB von 30 anerkannt. Der Bescheid enthielt dariber hinaus die Feststellung, dass die Kérperbehinderung zu einer duBerlich
erkennbaren dauernden EinbuBRe der kérperlichen Beweglichkeit gefuhrt habe.

Die Klagerin beantragte bei dem Beklagten am 08. Dezember 2004 die Neufeststellung wegen Verschlimmerung der bestehenden
Behinderungen und legte ein Attest des behandelnden Augenarztes Dr. K zu der bestehenden Weitsichtigkeit und Hornhautvaskularisation
der Klagerin vor. Den Antrag lehnte der Beklagte durch Bescheid vom 22. Juni 2005 nach Auswertung der vorgelegten Unterlagen ab, da
eine Verschlimmerung nicht feststellbar sei.

Hiergegen legte die Klagerin Widerspruch ein und machte standige Schmerzen, depressive Phasen, Nervositat und Schlafstérungen geltend.
Es sei ein GdB von zumindest 50 festzustellen. Sie legte zudem ein Attest des behandelnden Orthopaden Dr. B vom 23. August 2005 sowie
das Ergebnis eines Venen-Check-Up ‘s der Deutschen BKK vom 23. Juni 2005 vor, wonach ein Lymphddem festgestellt worden sei. Der
Beklagte holte ein Gutachten des Internis-ten Dr. S vom 24. Marz 2006 ein, der einen GdB von 30 feststellte und dieser Feststellung fol-
gende Funktionsbeeintrachtigungen zu Grunde legte (in Klammern jeweils die verwaltungsinternen zugeordneten Einzel-GdB):

a) Degenerative Wirbelsaulenveranderung, Blockwirbelbildung und Bandscheibenschaden im Bereich der Halswirbelsaule, wiederkehrende
Kopfschmerzen (30) b) Chronische Tracheobronchitis (10) c) Krampfaderleiden, Lymphddem der Beine, Lipddem beider Beine (10) d)
Sehbehinderung (10) e) Funktionsbehinderung beider Schultergelenke (10) f) Funktionsstdrung durch FuBfehlform (10) g) Psychische
Storung (10).

Dieser Einschatzung folgend wies der Beklagte unter Berlicksichtigung der einzelnen Funktionsbeeintrachtigungen gemafl den
Ausflihrungen des Dr. S den Widerspruch durch

Widerspruchsbescheid vom 15. August 2006 zuriick und flihrte aus, dass der GdB nach Auswertung der arztlichen Unterlagen mit 30
zutreffend bewertet sei und die Voraussetzungen fir die Fest-stellung eines GdB von 50 nicht gegeben seien; die neu festgestellten
Funktionsbeeintrachtigungen zu e) bis f) wiirden sich auf den GdB nicht erhdhend auswirken.

Mit der dagegen am 06. September 2006 zu dem Sozialgericht Berlin erhobenen Klage verfolgt die Klagerin ihr Begehren auf Zuerkennung
eines GdB von 50 weiter. Zur Klagebegriindung hat sie geltend gemacht, dass insbesondere die erheblichen Schmerzen im Bereich der Hals-
und auch Lendenwirbelsdule nicht bericksichtigt worden seien. Zudem bestiinden migranearti-ge Kopfschmerzen, Schmerzen im Nacken-
und Schulterbereich sowie in den Armen bis zu den Handgelenken, Schmerzen an den Knien und FlRen und internistische Erkrankungen.

Das Sozialgericht hat Befundberichte der die Kldgerin behandelnden Arzte Dr. M (Orthopade), Dr. K (Augenarzt), Dr. L (Allgemeinmediziner)
und Dr. S (Lungenheilkunde) eingeholt und den Entlassungsbericht des Reha-Zentrums P vom 08. Mai 2007 beigezogen. Durch Urteil vom
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11. Marz 2008 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Die bei der Klagerin bestehenden Funktionsbeeintrachtigungen rechtfertigten
einen GdB von mehr als 30 nicht, wie sich aus den eingeholten medizinischen Befunden ergebe. Soweit die Klagerin einen héheren GdB
unter Hinweis auf ihre Schmerzen geltend mache, seien diese nach Nr. 23.18 Abs. 8 Ahp 05 bereits in die in der GdB-Tabelle angegebenen
Werte mit eingeschlossen. Be-sondere, Uber das tbliche Mal hinausgehende Schmerzen, seien nicht erkennbar. Im Bereich der
Halswirbelsaule bestiinden zudem lediglich geringe funktionelle Auswirkungen, die

Lendenwirbelsaule weise mittelgradige funktionelle Auswirkungen auf. Ein GdB von 30 fiir das Wirbelsaulenleiden sei danach bereits als
auBerst groBziigig zu bezeichnen.

Gegen das am 01. April 2008 zugestellte Urteil hat die Kldgerin am 22. April 2008 Berufung zum Landessozialgericht eingelegt. Sie verfolgt
ihr Begehren auf Feststellung eines GdB von 50 ab Antragstellung weiter und macht geltend, dass sie unter mittelschweren
Beeintrachtigungen im Bereich der Halswirbelsaule und Lendenwirbelsaule, erheblichen Schmerzen, insbesondere im Halswirbelsaulen-,
Schulter- und Nackenbereich, migraneartigen Kopfschmerzen, einer chronischen Bronchitis mit Kurzatmigkeit und Hustenanfallen, Lymph-
und Lipédemen sowie depressiven Angstzustanden leide. Zudem legt die Klagerin ein Attest des Facharztes fir Lungen- und
Bronchialheilkunde Dr. F vom 03. November 2008 vor.

Mit fachinternistischer Stellungnahme vom 18. Dezember 2008 fiihrte der Beklagte aus, dass die Behinderung zu b) (bislang Chronische
Tracheobronchitis -10) umzuformulieren sei in eine chronische Bronchitis, Lungenfunktionseinschrankungen mit einem Einzel-GdB von 20,
woraus sich jedoch eine Erh6hung des Gesamt-GdB nicht ergebe.

Der Senat hat zur weiteren Sachaufklarung Befundberichte des Dr. H(Orthopade), Dr. R (Hals-Nasen-Ohren-Arztin), Dr.
L(Allgemeinmediziner), Dr. S (Neurochirurg) und Dr. F (Lungen- und Bronchialheilkunde) eingeholt; hierzu haben die Beteiligten Stellung
genommen, insbesondere der Beklagte eine psychiatrische Stellungnahme durch Dr. B vom 29. September 2009 eingereicht. Die Klagerin
hat zudem ein Attest des Dr. K (Augenarzt) vom 16./18. November 2010 eingereicht. Zur weiteren Sachaufklarung hat der Senat ein
Gutachten des Facharztes fir Augenheilkunde Dr. V vom 24. Mai 2011 eingeholt, der den GdB bezlglich der Augen mit 5 vH einschatzte.
Weiterhin hat der Senat ein Gutachten des Facharztes fiir Allgemeinmedizin Dr. B vom 02. Dezember 2011 eingeholt. Dieser stellte unter
Auswertung samtlicher vorliegender und von der Klagerin zusatzlich vorgelegter Unterlagen, zu denen auch der Entlassungsbericht vom 11.
April 2011 Uber ein im Reha-Zentrum U vom 09. Mérz bis 06. April 2011 durchgefiihrtes sta-tionares Heilverfahren gehért, einen GdB von 30
fest und legte dem folgende Funktionsbeeintrachtigungen zu Grunde (in Klammern jeweils die zugeordneten Einzel-GdB):

a) Degenerative Veranderungen der Hals- und Lendenwirbelsdule (mit leichter bis maBiger FunktionseinbufRe ohne neurologische
Auswirkungen der Bandscheiben) (30) b) Chronische Bronchitis (20) c) Sehbehinderung (10).

Wegen der weiteren Einzelheiten der genannten medizinischen Unterlagen, Stellungnahmen und Ermittlungen wird auf diese Bezug
genommen.

Die Klagerin hat gegen das Gutachten des Dr. V eingewandt, dass dessen Befunde und Diagnosen nicht mit den Feststellungen des
behandelnden Arztes Dr. K in der letzten Untersuchung libereinstimmen wiirden und in dem Gutachten teilweise biographische
Ungenauigkeiten bei der Schilderung der Entwicklung der Erkrankung vorhanden seien. Zu dem Gutachten des Dr. B hat die Klagerin
vorgetragen, dass dieser ihr Lungenleiden, welches als Asthma bronchiale zu werten sei, nicht ausreichend gewurdigt habe. Insbesondere
habe er die aktuellen Messwerte des Dr. F und auch die Erkenntnisse aus dem Reha-Verfahren im Marz/April 2011, in

welchem ausflhrliche Untersuchungen und Tests hinsichtlich des Lungenleidens durchgefiihrt worden seien, nicht berticksichtigt.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 11. Marz 2008 aufzuheben und den Beklagten unter Abanderung des Bescheides vom 22. Juni 2005
in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 15. August 2006 zu verpflichten, fir die Klagerin ab dem 08. Dezember 2004 einen Grad
der Behinderung von 50 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Er halt seine Entscheidung flir zutreffend und verweist erganzend darauf, dass nach den versorgungsarztlichen Stellungnahmen zu den
weiteren von der Kldgerin geltend gemachten Beeintrachtigungen die begehrte Anhebung des GdB auf 50 nicht gerechtfertigt sei. Zu dem
augenarztlichen Gutachten des Dr. V und dem Attest des Dr. K hat der Beklagte eine Stellungnahme der Augenarztin L vom 16. August 2011
vorgelegt.

Dem Senat haben die Verwaltungsvorgange des Beklagten vorgelegen. Diese waren Gegenstand der mundlichen Verhandlung. Wegen der
weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird Bezug genommen auf die Schriftsatze, das Protokoll und die Verwaltungsvorgange
des Beklagten.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung ist gemaR §§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz - SGG - zulassig, insbesondere form- und fristgerecht erhoben, jedoch
unbegrindet.

Zu Recht hat das Sozialgericht die Klage mit Urteil vom 11. Marz 2008 abgewiesen. Der Bescheid des Beklagten vom 22. Juni 2005 in der
Fassung des Widerspruchsbescheides vom 15. August 2006 ist rechtmaRig und verletzt die Klagerin nicht in ihren Rechten. Denn eine
wesentliche Veranderung in den rechtlichen oder tatsachlichen Verhaltnissen gegentber dem mit dem Ausgangsbescheid vom 14. August
2003 festgestellten GdB, die ab Stellung des

Anderungsantrages vom 08. Dezember 2004 die Feststellung eines GdB von 50 rechtfertigen wiirde, liegt nicht vor (§ 48 Abs. 1 Satz 1 des
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Sozialgesetzbuch Zehntes Buch -SGB X).

Nach den §§ 2 Abs. 1, 69 Abs. 1 IX sind die Auswirkungen der langer als sechs Monate anhaltenden Funktionsstérungen nach Zehnergraden
abgestuft entsprechend den MaRstaben des § 30 des Bundesversorgungsgesetzes zu bewerten. Hierbei sind als antizipiertes
Sachverstandigengutachten die vom Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung herausgegebenen Anhaltspunkte flr die
arztliche Gutachtertatigkeit (AHP) heranzuziehen, und zwar entsprechend dem streitgegenstandlichen Zeitraum in den Fassungen 2004,
2005 und 2008. Seit dem 01. Januar 2009 sind die in der Anlage zu § 2 Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) vom 10. Dezember
2008 (BGBI. 1 S. 2412) festgelegten "Versorgungsmedizinischen Grund-satze" in Form einer Rechtsverordnung in Kraft, welche die AHP
-ohne Eintritt einer grund-sétzlichen Anderung hinsichtlich der medizinischen Bewertung - abgeldst haben.

Die Klagerin hat danach keinen Anspruch auf die Feststellung eines GdB von 50 ab dem 08. Dezember 2004, da die Voraussetzungen flr die
Feststellung eines héheren GdB als 30 nicht nachgewiesen sind. Dies ergibt sich aus einer Gesamtschau der vorhandenen medizinischen
Unterlagen. Insbesondere sind insoweit die vom Senat eingeholten Gutachten des Augenarztes Dr. V vom 24. Mai 2011und des Facharztes
fur Allgemeinmedizin Dr. Bvom 02. Dezember 2011 von Bedeutung.

Liegen - wie hier - mehrere Beeintrachtigungen am Leben in der Gesellschaft vor, ist der GdB gemal § 69 Abs. 3 SGB IX nach den
Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamt-heit unter Berlcksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festzustellen. Dabei
verbietet sich die Anwendung jeglicher Rechenmethoden, insbesondere die bloRe Addition der Einzel-GdB (Teil A Nr. 3a der Anlage zu § 2
VersMedV bzw. Teil A Nr. 19.1 AHP 2008, 2005, 2004, jeweils Seite 24). Nach Teil A Nr. 3c der Anlage zu § 2 VersMedV (bzw. Teil A Nr. 19.3
AHP 2008, 2005, 2004, jeweils Seite 25) ist bei der Beurteilung des Gesamt-GdB von der Funktionsstérung auszugehen, die den héchsten
Einzel-GdB bedingt, und dann im Hinblick auf alle weiteren Funktionsbeeintrachtigungen zu prifen, ob und inwieweit hierdurch das AusmaR
der Behinderung groRer wird. Leichte Gesundheitsstorungen, die nur einen GdB-Grad von 10 bedingen, fihren grundsatzlich nicht zu einer
Zunahme des AusmaRes der Gesamtbeeintrachtigung; auch bei leichten Funktionsstérungen mit einem GdB-Grad von 20 ist es vielfach
nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche Zunahme des AusmafRes der Behinderung zu schlieBen (Teil A Nr. 3 d) aa) - ee) der Anlage zu § 2
VersMedV sowie Teil ANr. 19 Abs. 1, 3, 4 und Teil A Nr. 19 AHP 2005, 2008, 2004, jeweils Seite 24 ff.).

Hauptleiden der Klagerin sind die degenerativen Veranderungen der Hals- und Lendenwirbelsaule mit leichter bis maRiger Funktionseinbufe
ohne neurologische Auswirkungen der Band-scheiben, die mit einem Einzel-GdB von 30 zu bewerten sind. Nach Teil A Nr. 26.18 AHP 2004,
2005, 2008 (jeweils Seite 116) und Teil B Nr. 18.9 der Anlage zu § 2 der VersMedV sind Wirbelsdaulenschaden mit geringen funktionellen
Auswirkun-gen (Verformung, rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitédt geringen Grades, seltene und
kurzdauernd auftretende leichte Wirbelsaulensyndrome) mit einem GdB von 10 zu bewerten. Wirbelsaulenschaden mit mittelgradigen
funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung
oder Instabilitat mittleren Grades, haufig rezidivierende und Tage andauernde Wirbelsaulensyndrome) sind mit einem GdB von 20 und
Wirbelsdulenschaden mit mittelgradigen bis schweren funktionellen Auswirkungen in zwei Wirbelsdulenabschnitten mit einem GdB von
30-40 zu bewerten. Bei der Klagerin liegt nach dem Ergebnis der medizinischen Ermittlungen, insbesondere den Befunden Uber die
bildgebenden Untersuchungen sowie dem Sachverstandigengutachten des Dr. B ein mittelgradiges Zervikalsyndrom vor, da im Bereich der
Halswirbelsdule Bewegungsminderungen um etwa ein Drittel bestehen. Die Seitneigungen sind bis 30°, die Drehung bis 60° mdglich, der
Kinn-Brustbein-Abstand betragt 2/14 cm. Kernspintomografisch ist im August 2002 ein Bandscheibenprolaps im Segment C6/7
nachgewiesen worden, der im Juni 2007 nicht mehr nachweisbar gewesen ist: es ist zu diesem Zeitpunk nur noch eine maRige Protusion mit
Impression des Duralschlauchs festgestellt worden. Die durch die Klagerin geschilderten Bewegungsschmerzen sind jedoch durch die
Blockwirbelbildung C 4/5 sowie die veranderten Nervenwurzelkanale in Form einer knéchernen Neuroforaminaeinengung durch Unk- und
Spondylarthrose plausibel zu erklaren. Die Lendenwirbelsaule ist nach den vorlie-genden Befunden und insbesondere dem Ergebnis des
Sachverstandigengutachtens des Dr. B bis auf eine maRige Hyperlordose komplett unauffallig. Die paralumbale Muskulatur war in der
Untersuchung durch den Sachverstandigen Dr. B nur maRig verspannt, bei Ablenkung bzw. geanderter Untersuchungstechnik wurden selbst
kraftige Palpationen Giberhaupt nicht registriert. Die Vorbeuge war mdglich bis zu einem Finger-Boden-Abstand von 18 cm, wobei der
normale Lendenschober mit 9/10/15 eine sehr gute lumbale Inklinationsfahigkeit belegt. Die Seitneigungen und Rotationsbewegungen der
Lenden- und Brustwirbelsdule sind mit jeweils 30° ebenfalls regelrecht gewesen. Auch zahlreiche Lagerungs- und Funktionsproben sind in
der Untersuchung harmonisch und zligig erfolgt, beim Aufsitzen mit durchgedriickten Knien konnten die Fingerspitzen den Zehen bis auf 8
c¢m genahert werden, ohne dass hierbei Lumbal-gien oder eine Wurzelreizsymptomatik aufgetreten sind. Bei der Funktionsprifung nach
Lase-gue wurden erst nach 90° Muskeldehnungsschmerzen angegeben ohne radikuldre Ausdehnung nach distal. Dies entnimmt der Senat
den uberzeugenden Ausflihrungen des Sachverstandigen Dr. B und den weiteren vorliegenden medizinischen Unterlagen, die dieser
ausgewertet hat. Im Bereich der gesamten Wirbelsdule sind danach weiter neurologische Defizite in keiner Re-gion feststellbar und die
sensiblen und motorischen Verhaltnisse der Extremitaten insofern ebenso unauffallig, wie das Reflexgeschehen; auch eine
Nervenwurzelreizsymptomatik be-steht nicht. Weiter erfolgt nur eine sehr zurlickhaltende Therapie und keinerlei Medikation von
Schmerzmitteln. Insbesondere letzteres ist aufgrund der Bandbreite der vorhandenen Schmerzmittelpraparate mit der angegebenen
Ibuprofenunvertraglichkeit allein nicht zu erkla-ren. Auch aus den vorliegenden Reha-Entlassungsberichten sind gravierende orthopadische
Erkrankungen nicht zu erkennen. Die daraus von dem Sachverstandigen Dr. B gezogenen Schlussfolgerungen, dass insgesamt nach
klinischen und radiologischen Kriterien ein leichteres Lumbal- und ein mittelgradiges Zervikalsyndrom festzustellen seien, sind
Uberzeugend. Starkere FunktionseinbuBen oder eine therapieresistente Erkrankung der Wirbelsaule hatten zu keinem Zeitpunkt vorgelegen,
so dass der GdB von 30 fur das Wirbelsaulenleiden als sehr hoch anzusehen sei und das HéchstmaR der nach den
versorgungsmedizinischen Kriterien denkbaren Bewertung darstelle. Der Senat teilt diese Einschatzung fir die Wirbelsaulenerkrankung
unter Berlicksichtigung der oben dargestellten Kriterien der AHP 2004, 2005, 2008 bzw. der VersMedV. Der Sachver-standige hat diese mit
den von ihm erhobenen Befunden nach ausfiihrlicher Untersuchung in-klusive Priifung der jeweiligen BewegungsausmaRe und unter
Auswertung der vorliegenden medizinischen Unterlagen schllssig begrindet. MaBgebliche Abweichungen ergeben sich auch nicht aus den
Befundberichten der behandelnden Orthopaden oder der vorliegenden weiteren medizinischen Unterlagen inklusive der Reha-
Entlassungsberichte; insbesondere sind die darin genannten Diagnosen/Beschwerden auch durch den gerichtlichen Sachverstandigen Dr. B
ausgewertet und gewirdigt worden. Etwas anderes ergibt sich zudem nicht unter Beriicksichtigung der von der Kldgerin angegebenen
erheblichen Schmerzen im Lenden- und Halswirbelsdulenbereich inklusive Schulter- und Nackenregion sowie in den Armen bis in die Hande.
Fir die mit Wirbelsaulensyndromen ein-hergehenden Schmerzen ist in Teil A Nr. 26.18 AHP 2005, 2005 und 2008 (jeweils Seite 116) und Teil
B Nr. 18.9 der Anlage zu § 2 der VersMedV geregelt, dass diese in den dort genannten GdB bereits mitberlicksichtigt sind. Ein dartber
hinausgehendes, auRergewohnliches Schmerzsyndrom, welches die Anhebung des mit 30 bereits sehr hoch bewerteten GdB flr das
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Wirbelsaulenleiden rechtfertigen konnte, liegt im Bereich der Wirbelsaule nicht vor. Hierzu fihrt der Sachverstandige aus, dass in allen
Wirbelsaulenbereichen neurologische Defizite bzw. Nervenwurzelreizsymptomatik fehlen wiirden, unauffallige sensible und motorische
Verhaltnissen der Extremitaten bestehen und eine Therapie nur sehr zurlickhaltend sowie eine Schmerzmedikation gar nicht erfolgt.

Zudem liegt bei der Klagerin eine chronische Bronchitis vor, die mit einem GdB von 20 zu bewerten ist. Die Lungenfunktionstests der
behandelnden Facharzte Dr. S und Dr. F zeigen nur geringgradige Normabweichungen der Lungenwerte. Entsprechend hat der behandelnde
Facharzt Dr. F eine leichte Obstruktion und eine leichte Lungeniiberblahung festgestellt. Im aktuellen Reha-Entlassungsbericht aus April
2011 findet sich ein bodyplethysmografischer Normalbefund bei unauffalligen Blutgasen und einer normalen ventilatorischen Funktion und
eingeleiteter Therapie mit inhalativen Kortikoiden. Auch die aktuelle Messung von Dr. F vom 03. November 2011 hat spirometrische
Lungenfunktionswerte im guten Normalbereich erge-ben. Ein starkeres Lungenleiden lasst sich danach nicht feststellen. Es besteht keine
Belastungsdyspnoe, keine manifeste allergische Dyspnoe und keine gesicherte manifeste allergische Erkrankung oder héhergradige
chronische Bronchitis. Dies entnimmt der Senat den Ausflihrungen des Sachverstandigen Dr. B sowie den genannten Befundberichten der
behandelnden Arzte und dem Reha-Entlassungsbericht. Die Untersuchung des Sachverstandigen hat zu-dem ergeben, dass die Klagerin
kardiopulmonal zumindest bis 100 Watt asymptomatisch belastbar war. Der GdB ist danach unter Beachtung der Vorgaben der Anlage zu §
2 VersMed V, Teil B Nr. 8.2 sowie Nr. 26.8 AHP 2004, 2005 und 2008 (jeweils Seite 67) mit 20 zu be-rlicksichtigen. Denn nach dem Ergebnis
der medizinischen Ermittlungen besteht eine nur geringgradige obstruktive Atemwegserkrankung und konnten héhere relevante
funktionelle Be-eintrachtigungen der Atemwege auch in der Begutachtung nicht festgestellt werden. Etwas anderes ergibt sich auch nicht
aus dem weiteren Vorbringen der Klagerin. Entgegen ihrer Auffassung zeigen die Ausflihrungen des Dr. B insbesondere, dass dieser auch
die aktuellen Messwerte des behandelnden Arztes Dr. F und die Ergebnisse des Reha-Entlassungsberichts aus April 2011 ausfihrlich
gewdlrdigt und bei seiner Einschatzung bertcksichtigt hat.

Bei der Klagerin besteht zudem eine Sehbehinderung, die mit einem GdB von 10 zu bewerten ist. Seit ihrer Kindheit besteht bei der Klagerin
eine hohe Weitsichtigkeit, die nach dem Sach-verstandigengutachten des Dr. V beiderseits eine Sehscharfenherabsetzung von 0,6 bedingt,
wobei beidaugig eine korrigierte Sehscharfe von 0,8 erreicht wird. Es besteht zudem ein gri-ner Star (Augeninnendruckerh6hung), der
medikamentds reguliert wird. Im Goldmann-Gesichtsfeld fir die Gutachtermarke Ill 4 waren keine Gesichtsfeldeinschrankungen
nachweisbar. Diese Erkrankungen sind in Ubereinstimmung mit den versorgungsarztlichen Stellungnahmen und Dr. B auf 10 aufzurunden.
Ein hoherer GdB als 10 flr das Augenleiden ist nicht gerechtfertigt. Dies ergibt sich auch nicht unter Berticksichtigung der Einwande der
Klagerin gegen das Gutachten des Dr. V. Die Ausfilhrungen des Sachverstandigen Dr. V zur Beurteilung der Gesichtsfeldeinschrankungen
stimmen mit der Anlage zu § 2 VersMed V, Teil B Nr. 4 und Nr. 4.5 sowie Nr. 26.4 AHP 2004, 2005 und 2008 (jeweils Seite 50 und 54)
Uberein. Zu-treffend flhren zudem die Augenarztin L vom versorgungsarztlichen Dienst sowie der Sachverstandige Dr. B aus, dass der
Behinderungsgrad selbst bei Zugrundelegung der von dem behandelnden Arzt Dr. K zuletzt mitgeteilten unglinstigeren Visuswerte von
beidseits 0,5 zu keinem héheren GdB fiithren wiirde. Denn nach der MdE-Tabelle der DOG in der Anlage zu § 2 VersMed V, Teil B Nr. 4.3
sowie Nr. 26.4 AHP 2004, 2005 und 2008 (jeweils Seite 52) sind auch Augenleiden bei beidseitiger Sehscharfe von nur noch 0,5 mit einem
GdB von 10 zu bewerten. Ob die Messwerte hinsichtlich der Sehschérfe des Sachverstandigen Dr. V nach den Mitteilungen des Dr. Kbereits
als Uberholt bzw. weiter verschlimmert anzusehen sind, kann danach dahinstehen, da sich ein héherer GdB auch nach den Werten des Dr. K
nicht ergibt. Die weiteren von der Klagerin vorgetragenen Bedenken hinsichtlich des augenarztlichen Gut-achtens sind ebenfalls nicht
geeignet, die Einschatzungen des Dr. V ernstlich in Frage zu stellen. Insbesondere sind kleinere Ungenauigkeiten in der biografischen
Anamnese flr die Einschatzung der Sehbehinderung nach dem SGB IX ebenso irrelevant, wie die Frage, wann erstmalig das Glaukom
diagnostiziert worden ist.

Letztlich schlieBt sich der Senat der Einschatzung des gerichtlichen Sachverstéandigen Dr. B an, dass die weiteren Leiden der Klagerin nur
geringgradig sind und keinen Einzel-GdB rechtfertigen. Zu dem bislang von dem Beklagten mit einem Einzel-GdB von 10 bewerteten
Krampfaderleiden, Lymphddem und Lipédem der Beine fihrt der Sachverstandige Dr. B unter Berucksichti-gung der Untersuchungsbefunde
aus, dass sich insofern bis auf ein maRig ausgepragtes Lipd-dem liberhaupt kein Krankheitsbild bei der Untersuchung ergeben habe. Dies
Uberzeugt unter Beriicksichtigung der mitgeteilten Untersuchungsbefunde. Danach waren Ober- und Unterschenkel zwar etwas stammig,
aber normal geformt, und Krampfadern, hydrostastische oder lymphatische Schwellungen, FuBriicken- oder Zehenddeme nicht nachweisbar.
Das Stemmer ‘sche Zeichen war negativ und auch nach langerem Fingerdruck das Entstehen einer pratibialen Delle nicht erkennbar.
Kompressionsstrimpfe sind nicht vorhanden, eine Lymphdrainage nur kurzfristig vor Jahren erfolgt. Die Einschatzung des Sachverstandigen,
dass ein GdB insofern nicht gerechtfertigt ist, steht mit der Anlage zu § 2 VersMed V, Teil B Nr. 9.2.1 sowie Nr. 26.9 AHP 2004, 2005 und
2008 (jeweils Seite 73) in Einklang, wonach erst arterielle Ver-schlusskrankheiten und Arterienerkrankungen an den Beinen mit
ausreichender Restdurchblutung, Pulsausfall ohne Beschwerden oder mit geringen Beschwerden (Missempfindungen in Wade und FuR bei
raschem Gehen) mit einem GdB von 0-10 zu bewerten sind.

Auch die Ausfilhrungen zu der bislang mit einem Einzel-GdB von 10 bewerteten Funktionsbehinderung beider Schultergelenke des
Sachverstandigen Dr. B sind Uberzeugend. Da beide Arme in der Untersuchung noch nach vorne bis 140° und seitlich bis 130° zlgig
angehoben werden konnten, ist die Einschatzung, dass fur diese ein GdB nicht zu berucksichtigen ist, mit der Anlage zu § 2 VersMed V, Teil
B Nr. 18.13 sowie Nr. 26.18 AHP 2004, 2005 und 2008 (jeweils Seite 119) in Einklang zu bringen. Denn danach ist die
Bewegungseinschrankung des Schultergelenks erst dann mit einem Einzel-GdB von 10 zu bewerten, wenn der Arm nur um 120° zu erheben
ist und eine entsprechende Einschrankung der Dreh- und Spreizfahigkeit vorliegt.

Auch fir die bislang mit einem Einzel-GdB von 10 bewerteten Funktionsstérungen durch FuRfehlform ist die Berlicksichtigung eines GdB
nicht gerechtfertigt. Weder liegt eine messbare Bewegungseinschrankung, noch ein gestortes Gangbild oder eine Bandinstabilitat im oberen
Sprunggelenk vor, wie sich aus den Ergebnissen der Untersuchung des Dr. B ergibt. Entsprechend ist ein Einzel-GdB fiir diese Leiden nach
der Anlage zu § 2 VersMed V, Teil B Nr. 18.14 sowie Nr. 26.18 AHP 2004, 2005 und 2008 (jeweils Seite 127), wonach auch
Bewegungseinschrankungen geringen Grades im oberen Sprunggelenk noch keinen GdB bedingen, nicht angezeigt.

Auch ist kein GdB flr psychische Erkrankungen/Beschwerden der Klagerin zu beriicksichtigen. Nach der Anlage zu § 2 VersMed V, Teil B Nr.
3.7 sowie Nr. 26.3 AHP 2004, 2005 und 2008 (jeweils Seite 48) sind leichtere psychovegetative und psychische Stérungen mit einem GdB
von 0-20 zu bewerten. Im internistischen Gutachten des Dr. S aus Marz 2003 ist hinsichtlich der Psyche lediglich "klagend" notiert; im
Ubrigen lassen sich dort keine weiteren Daten oder Beobachtungen finden, welche die vorgenommene Leidensformulierung "psychische
Sto-rung GdB 10" rechtfertigen. Auch in den Reha-Berichten wird die Klagerin als affektiv schwingungsfahig, im Verhalten situationsadaquat
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bei regelrechter Mimik und Gestik und mit unauffalligem Ausdrucksverhalten (Bericht Mai 2003) bzw. "stimmungsweise ausgeglichen,
Zuwendung freundlich, keine Aggravation" (Bericht Mai 2007) beschrieben. Im aktuellsten Entlassungsbericht aus April 2011 ist eine
befriedigende Krankheitsverarbeitung dokumentiert und deswegen eine psychologische Begleitung nicht als unbedingt erforderlich
eingeschatzt worden. Das Verhalten wird als weitgehend angepasst beschrieben, ein gewisser allgemeiner Erschépfungszustand flr mdglich
gehalten und Somatisierungstendenz nicht ausgeschlossen worden. Auch der Sachverstandige Dr. B fihrt aus, dass in der Begutachtung
deutlich geworden sei, dass die subjektive Beschwerdewahrnehmung tber die erkennbaren Defizite hinausgehe. Die eigenstandige
Bezeichnung einer psychischen Erkrankung ist jedoch nicht erforderlich. Dies begriindet der Sachverstandige Dr. B Uiberzeugend
insbesondere damit, dass bis auf gelegentliche hausarztliche Sprechstundengesprache keine neuropsychiatrische Behandlung erfolge.
Lediglich 2003 habe die Klagerin aufgrund einer nicht mehr aktuellen Mobbingsituati-on kurzfristig Johanniskraut genommen. In der
Begutachtungssituation hat sich die Klagerin aufgeschlossen und vital mit positiver Grundstimmung prasentiert und war kognitiv wendig mit
Durchhaltevermégen. Auch aus der orientierenden ADL-Anamnese sind keine Kriterien einer bezeichnungspflichtigen depressiven oder
sonstigen psychischen Stérung erkennbar ge-wesen, wie der Sachverstandige weiterhin mittelt. Der Einschatzung, dass ein GdB von 10 fur
psychische Leiden nicht gerechtfertigt ist, ist danach unter Berlcksichtigung der dargestellten Kriterien der AHP bzw. VersMedV zu folgen.

SchlieRlich ergeben sich nach den Uberzeugenden Einschatzungen des Sachverstandige Dr. B auch aus den weiteren Beschwerden der
Klagerin (Oberbauchbeschwerden mit bei Medikation nur noch sehr seltenem Sodbrennen und gutem Appetit, Adipositas mit nur maBigem
Stoffwechselleiden und bislang ohne erkennbare Folgeschaden) keine Funktionsbeeintrachtigungen, die mit eigenen GdB zu bewerten
waren.

Aus den genannten Funktionsbeeintrachtigungen ist unter Berlicksichtigung der oben dargestellten Kriterien kein GdB von insgesamt mehr
als 30 zu bilden. Ausgehend von den degenerativen Veranderungen der Hals- und Lendenwirbelsdule mit leichter bis maRiger
FunktionseinbuBe ohne neurologische Auswirkungen der Bandscheiben, die mit einem Einzel-GdB von 30 zu bewerten sind, ergibt sich durch
die weiteren Einzel-GdB keine Erhohung des GdB auf Gber 30. Dies rechtfertigt sich insbesondere nicht durch die
Funktionsbeeintrachtigungen infolge der chronischen Bronchitis, die mit einem GdB von 20 zu bewerten ist. Dabei ist zu ber{icksichtigen,
dass die Leiden der Klagerin -wie auch der gerichtliche Sachverstandige Dr. B Uberzeugend darstellt- beziehungslos nebeneinander stehen
ohne Wechselwirkungen im Sinne einer Uberschneidung oder Verstarkung. Eine Erhéhung durch die jeweils mit 10 bewerteten weiteren
Einzel-GdB ist nach Teil A Nr. 3 d) ee) der Anlage zu § 2 VersMedV und Teil A Nr. 19 Abs. 1, 3, 4 und AHP 2004, 2005, 2008 (jeweils Seite 26)
in aller Regel und so auch im vorliegenden Fall nicht gerechtfertigt. Dies wiirde im Ubrigen auch fiir die weiteren Leiden gelten, fiir die der
Senat unter Beriicksichtigung der medizinischen Ermittlungen und insbesondere der Einschatzungen des Sachverstandigen Dr. B einen
eigenen GdB verneint, wenn fir diese die bislang berucksichtigten Einzel-GdB weiter berlcksichtigt wirden. Denn sowohl die
Funktionsbehinderung beider Schultergelenke, als auch die Funktionsstérung durch FuBfehlform, die psychische Stérung und das
Krampfaderleiden, Lymphédem sowie Lipddem beider Beine waren bislang mit einem Einzel-GdB von 10 bewertet worden, der jeweils nicht
zu einer Erhohung des Gesamt-GdB filhren konnte.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG und entspricht dem Ausgang des Verfahrens in der Sache selbst.

Die Revision war mangels Vorliegen der Voraussetzungen von § 160 Abs. 2 SGG nicht zuzulassen.
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