L 3 R 2647/08 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

L3 R2647/08

Land
Baden-Wirttemberg
Sozialgericht

LSG Baden-Wirttemberg
Sachgebiet
Rentenversicherung
Abteilung

3

1. Instanz

SG Ulm (BWB)
Aktenzeichen

S 10 R 84/06

Datum

23.04.2008

2. Instanz

LSG Baden-Wirttemberg
Aktenzeichen

L3 R 2647/08
Datum

27.03.2009

3. Instanz
Bundessozialgericht
Aktenzeichen

Datum

Kategorie
Beschluss
Die Berufung der Klagerin wird zurlickgewiesen.

Aulergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

Grlnde:

Zwischen den Beteiligten ist streitig, ob die Klagerin Anspruch auf Gewahrung einer Rente wegen voller Erwerbsminderung hat.

Die 1972 geborene Klagerin hat vom 01.09.1988 bis 31.08.1990 eine Ausbildung als Einzelhandelskauffrau absolviert und war anschliefend
bis zum 04.06.1992 versicherungspflichtig beschaftigt. Nach der Geburt ihrer 1992 und 1995 geborenen Kinder war sie zunachst wieder
geringfligig beschaftigt. Ab 1998 war sie als "Promoterin" selbstandig tatig. Vom 28.11.2000 bis 30.06.2001 und ab dem 01.04.2002 war sie
versicherungspflichtig beschaftigt als AuBendienstmitarbeiterin der Firma M ... Ab Oktober 2002 war die Klagerin arbeitsunfahig erkrankt
und bezog vom 20.11.2002 bis 22.04.2003 und vom 23.05.2003 bis 07.04.2004 Krankengeld, wahrend einer medizinischen
RehabilitationsmaBnahme vom 23.04.2003 bis 22.05.2003 Ubergangsgeld und vom 08.04.2004 bis 02.02.2005 Arbeitslosengeld.

Am 12.07.2004 beantragte sie bei der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg die Gewahrung einer Rente wegen
Erwerbsminderung, welche den Antrag an die Beklage weiterleitete. Diese liel die Kldgerin durch Dr. Z. gutachterlich untersuchen. Diese
stellte im Gutachten vom 08.12.2004 die Diagnose einer Somatisierungsstérung mit wechselnder schmerzbetonter Symptomatik bei
flachem Bandscheibenvorfall. Die Klagerin kdnne noch leichte bis mittelschwere Arbeiten mindestens sechs Stunden taglich verrichten. Mit
Bescheid vom 08.02.2005 lehnte die Beklagte den Antrag ab. Hiergegen erhob die Klagerin Widerspruch mit der Begriindung, es seien nicht
alle Erkrankungen berticksichtigt worden. Insbesondere seien eine Hiftdysplasie sowie eine Spondylolisthesis L 6/S 1 neu festgestellt
worden. Hierzu legte sie den Arztbrief des behandelnden Orthopaden Dr. S. vom 03.02.2005 vor, in welchem die Diagnose einer
Hyftdysplasie beidseits, gestiitzt auf eine Rontgenaufnahme, genannt wird. Der Klagerin seien die Bilder zur Vorstellung in der
Orthopadischen Klinik Minchen-Harlaching mit der Frage einer Tripleosteotomie mitgegeben worden. Weiter vorgelegt wurde der Arztbrief
des Orthozentrums Minchen - Orthopadische Klinik - Gber die Vorstellung der Klagerin in der orthopadischen Sprechstunde am 16.02.2005.
Darin wird ausgefuhrt, bei der klinischen Untersuchung laufe die Kldgerin unauffallig, die Beinachsen seien klinisch gerade. Es finde sich bei
der Bewegungsprifung eine besonders gute Beweglichkeit, die Abduktion sei vollig frei, die Innenrotation deutlich vermehrt, die
Aulenrotation dagegen leicht eingeschrankt. Extension und Flexion seien frei und nicht schmerzhaft. Auf den mitgebrachten
Réntgenaufnahmen zeige sich beidseits eine gute Zentrierung, jedoch eine deutlich unvollsténdige Uberdachung. Der ACE-Winkel betrage
auf den auswartigen Aufnahmen rechts 28 Grad und links 25 Grad, werde jedoch der Osteophyt, der bereits links vorhanden sei,
mitgerechnet, betrage der ACE-Winkel sogar 30 Grad. Auf den aktuell angefertigten Vorprofilaufnahmen beidseits betrage der ACE-Winkel
rechts 28 Grad und links 27 Grad. Beidseits liege die Uberdachung damit leicht unterhalb der Norm, die zwischen 30 Grad und 35 Grad
liege. Die Beschwerden seien deshalb nicht nur auf die bekannte Spondylolisthesis, sondern vor allen Dingen auch auf die Hiftdysplasie mit
beginnender Coxarthrose zurtickzufiihren. Der Klagerin sei eine Triple-Osteotomie empfohlen worden.

Am 30.03.2005 wurde ein MRT der HUftgelenke erstellt. Ausweislich des Arztbriefes des Radiologen Dr. P. ergab dieses bis auf eine maRige
Dysplasie beidseits keine Hinweise auf signifikante degenerative Veranderungen oder einen Gelenkerguss sowie keinen sicheren Anhalt fir
ein femoroacetabulares Impingement.

L 3R 2647/08


http://10.2.111.3/index.php/legacy/87765

L 3 R 2647/08 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Im nervenarztlichen Gutachten vom 01.09.2005 stellte Dr. L. die Diagnosen eines schmerzhaften Wirbelsaulensyndroms mit ausstrahlenden
Beschwerden, Lumboischialgien, Cervikobrachialgien und Cervikocephalgien, eines Ulnarisrinnensyndroms sowie einer leichten
Erschopfung. Eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit resultiere hieraus nicht. Im orthopadischen Gutachten vom 01.09.2005 stellte Dr. G.
die Diagnosen eines Cervikobrachialgiesyndroms, rezidivierender Lumboischialgien sowie einer beidseitigen Huftgelenksdysplasie. Die seit
1992 arbeitsunfahige Klagerin kénne nicht lIanger als drei bis finf Minuten schmerzfrei sitzen. Auch sei ihr schmerzbedingt das Autofahren
nicht mehr maéglich. Sie sei als vollstandig erwerbsunfahig anzusehen.

Mit Widerspruchsbescheid vom 08.12.2005 wies die Beklagte den Widerspruch zurtick.

Hiergegen hat die Klagerin am 09.01.2006 Klage zum Sozialgericht Ulm (SG) erhoben. Das SG hat die behandelnden Arzte als
sachverstandige Zeugen gehort. Dr. S. hat unter dem 27.03.2006 mitgeteilt, der Gesundheitszustand der Klagerin habe sich seit Januar
2006 deutlich gebessert. Der Neurologe Dr. L. hat in der sachverstandigen Zeugenaussage vom 10.04.2006 angegeben, die Klagerin leide
an einer Depression und Angststérung sowie einem schmerzhaften Wirbelsaulensyndrom. Zu vermeiden seien Tatigkeiten im
Kundenverkehr und mit besonderer emotionaler oder kognitiver Beanspruchung. Unter Beriicksichtigung dieser Einschrankungen kénne die
Klagerin mindestens sechs Stunden taglich arbeiten. Die Hausarztin Dr. R. hat im arztlichen Attest vom 17.02.2006 ausgefihrt, die Klagerin
habe bereits seit zwei Jahren eine Haushaltshilfe zwei Mal wochentlich. Somit liege eine rentenrelevante Leistungsminderung vor. In ihrer
sachverstandigen Zeugenaussage vom 24.04.2006 hat sie die Auffassung vertreten, die Klagerin kdnne nicht mehr sechs Stunden taglich
arbeiten.

Auf Antrag der Klagerin gemafR § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) ist Dr. J. mit der Erstellung eines orthopadischen Gutachtens beauftragt
worden. Im Gutachten vom 28.09.2006 hat er die Diagnosen einer degenerativen Bandscheibenschadigung L5/L6, einer chronischen
Lumboischialgie beidseits, einer Spondylolisthesis L6/S1, einer Retrolisthesis C5/C6, eines degenerativen Bandscheibenschadens im
Segment C5/C6 sowie einer beidseitigen Huftdysplasie gestellt. Die Klagerin kénne taglich weniger als drei Stunden arbeiten. Auch sei sie
nicht in der Lage, vier Mal taglich mehr als 500 Meter zu FuB zurlckzulegen.

Das SG hat daraufhin Dr. H. mit der Erstattung eines orthopadischen Gutachtens beauftragt. Im Gutachten vom 20.01.2007 hat dieser
folgende Diagnosen gestellt:

- Chronisches lumbales Schmerzsyndrom bei fortgeschrittener Bandscheibendegeneration L4/L5 ohne eigentlichen Bandscheibenvorfall und
ohne sichere neurologische Begleiterscheinungen. - Schmerzhafte Funktionsstérungen der Halswirbelsaule bei Bandscheibenvorfall C5/C6
mit Einengung des Wirbelkanals ohne Hinweise auf eine begleitende Riickenmarkschadigung (Myelopathie) bzw. ohne sichere Hinweise auf
eine funktionell bedeutsame Nervenwurzelschadigung. - Funktionelle Hiftschmerzen bei Steilstellung der Schenkelhalse ohne sichere
Hinweise auf eine Hiftdysplasie und ohne Hinweise auf eine Huftarthrose.

Die Klagerin kénne noch leichte kérperliche Tatigkeiten mit qualitativen Einschrankungen mindestens sechs Stunden taglich verrichten.

Nachdem die behandelnde Neurologin Dr. B. mitgeteilt hatte, die Kldgerin leide an einem cerebralen Anfallsleiden mit fokal eingeleiteten
epileptischen Anfallen, zusatzlich 1dgen maglicherweise psychogene Anfalle vor, und nachdem im Arztbrief der Neurologischen
Universitatsklinik Ulm, wo sich die Klagerin vom 24.01. bis 29.01.2007 in stationarer Behandlung befunden hatte, die Diagnose eines
Verdachts auf Angststorung gestellt worden war, hat das SG Dr. A. mit der Erstellung eines nervenarztlichen Gutachtens beauftragt. Im
Gutachten vom 31.10.2007 hat Dr. A. ausgefiihrt, es bestehe kein Hinweis auf pathologische Angste der Klagerin. Im Vordergrund stiinden
die Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates, die weitgehend den Tagesablauf bestimmten und aus neurologischer Sicht
organpathologisch noch erklarbar und nachvollziehbar seien. Die Stimmungslage sei ausgeglichen bis subdepressiv ohne Hinweise auf eine
tiefere depressive Verstimmung; es bestehe kein Anhalt fir Anhedonie, Antriebsminderung oder sozialen Riickzug. Die Schilderung der
Anfalle mit Zittern wie Schittelfrost, Verkrampfungen im Bauch und ohnmachtsahnlichen Zustanden ohne Bewusstseinsverlust und ohne
Zungenbiss oder Enuresis legten eher die Verdachtsdiagnose einer psychogenen Stérung als eines cerebralen Anfallsleidens nahe. Die
Kladgerin kdnne unter Berlcksichtigung qualitativer Einschrankungen noch mindestens sechs Stunden taglich arbeiten.

Mit Urteil vom 23.04.2008, auf das Bezug genommen wird, hat das SG die Klage abgewiesen.

Gegen das am 06.05.2008 zugestellte Urteil hat die Kldgerin am 04.06.2008 Berufung eingelegt. Zur Begrindung hat sie vorgetragen, das
von Dr. L. erstattete Gutachten sei nicht verwertbar, da dieser weder ein gutachterliches Gesprach mit ihr gefiihrt noch sie untersucht habe.
Auch das von Dr. H. erstellte Gutachten sei nicht verwertbar. Dieser sei namlich 13 Jahre Chefarzt der Orthopadischen Abteilung der Klinik
Bad B. gewesen, deren Mehrheitsgesellschafterin die Beklagte sei. Zwar kdnne der Sachverstandige nicht mehr wegen Befangenheit
abgelehnt werden, dieser Umstand sei jedoch bei der Beweiswirdigung zu berlcksichtigen. Da sich widerstreitende Gutachten vorlagen, sei
der Sachverhalt nicht vollstandig und abschlieBend aufgeklart. Deshalb sei es erforderlich, ein weiteres orthopadisches Gutachten
einzuholen.

In der ergéanzenden Stellungnahme vom 02.12.2008 hat Dr. H. ausgefiihrt, vor der kdrperlichen Untersuchung habe er ein ca. einstiindiges
Anamnesegesprach geflhrt. Zutreffend sei, dass er bis Oktober 2004 Chefarzt der orthopadischen Abteilung der Klinik Bad B. gewesen sei.
Diese sei eine gemeinnutzige GmbH mit den Gesellschaftern Stadt Bad B. und Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg. Er sei nie
Mitarbeiter der Beklagten gewesen und fiir die Deutsche Rentenversicherung nicht gutachterlich tatig.

Die Klagerin beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Ulm vom 23. April 2008 sowie den Bescheid der Beklagten vom 08. Februar 2005 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 08. Dezember 2005 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr Rente wegen voller Erwerbsminderung ab

dem 01. Juli 2004 zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
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die Berufung zuriickzuweisen.
Sie halt die angefochtene Entscheidung flr zutreffend.

Zur weiteren Darstellung des Sachverhalts wird auf den Inhalt der Beklagtenakten sowie der Gerichtsakten beider Rechtszlige erganzend
Bezug genommen.

Der Senat entscheidet ohne mindliche Verhandlung und ohne Mitwirkung ehrenamtlicher Richter durch Beschluss, da er die Berufung
einstimmig fur unbegriindet und eine miindliche Verhandlung nicht fir erforderlich halt (§ 153 Abs. 4 SGG). Die Beteiligten sind hierzu
gehort worden.

Die Berufung ist zulassig, jedoch nicht begriindet. Das SG hat mit dem angefochtenen Urteil die Klage zu Recht abgewiesen, da die Klagerin
keinen Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung hat.

Nach § 43 Abs. 2 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI) haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres Anspruch auf Rente
wegen voller Erwerbsminderung, wenn sie

1. voll erwerbsgemindert sind, 2. in den letzten flinf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeitrdge flr eine versicherte
Beschéftigung oder Tatigkeit haben und 3. vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfullt haben.

Nach § 43 Abs. 3 SGB VI ist nicht erwerbsgemindert, wer unter den iblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens
sechs Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berlicksichtigen.

Die Klagerin ist noch in der Lage, mindestens sechs Stunden taglich unter den tblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes
erwerbstatig zu sein. lhr Leistungsvermdgen wird maRgeblich eingeschrankt durch Erkrankungen auf orthopadischem Fachgebiet. Hier
bestehen ein chronisches lumbales Schmerzsyndrom bei fortgeschrittener Bandscheibendegeneration L4/L5 ohne eigentlichen
Bandscheibenvorfall und ohne sichere neurologische Begleiterscheinungen, schmerzhafte Funktionsstérungen der Halswirbelsaule bei
Bandscheibenvorfall C5/C6 mit Einengung des Wirbelkanals ohne Hinweise auf eine begleitende Riickenmarkschadigung (Myelopathie) bzw.
ohne sichere Hinweise auf eine funktionell bedeutsame Nervenwurzelschadigung. Aufgrund dieser Wirbelsaulenschaden bestehen deutliche
Einschrankungen der biomechanischen Belastbarkeit. Die Klagerin kann deshalb keine Tatigkeiten mit Heben und Tragen von schweren
Lasten Uber 15 kg mehr ausiiben. Auch sind Tatigkeiten in langer anhaltenden Zwangshaltungen, Arbeiten im Akkord bzw. am FlieBband,
langer andauernde feinmechanische Arbeiten sowie Arbeiten mit haufigem Bucken nicht mehr zumutbar. Zu vermeiden sind auch
Tatigkeiten Uberwiegend in Nasse, Kalte oder Zugluft.

Dariber hinaus bestehen funktionelle Hiiftschmerzen bei Steilstellung der Schenkelhalse ohne sichere Hinweise auf eine Hiftdysplasie und
ohne Hinweise auf eine Hlftarthrose. Weitere qualitative Einschrankungen, insbesondere eine Einschrankung der Wegefahigkeit, resultieren
hieraus jedoch nicht.

Auf nervenarztlichem Gebiet besteht darliber hinaus der Verdacht auf psychogene Anfalle. Dem kann durch die Vermeidung von Tatigkeiten
in Spatschicht oder Nachtschicht, auf Leitern und Gerusten oder an laufenden Maschinen sowie dadurch, dass kein PKW gefiihrt werden
muss, ausreichend Rechnung getragen werden. Unter Berucksichtigung dieser Einschrankungen ist die Klagerin noch in der Lage, leichte
sowie gelegentlich mittelschwere kérperliche Arbeiten in wechselnder Kérperhaltung in Normalschicht mindestens sechs Stunden taglich zu
verrichten. Der Senat stitzt sich hierbei auf die Beurteilung des Sachverstandigen Dr. H. im orthopadischen Gutachten vom 20.01.2007 und
der erganzenden Stellungnahme vom 02.12.2008 sowie des Sachverstandigen Dr. A. im Gutachten vom 31.10.2007. Beide
Sachverstandigen sind zu der von ihnen getroffenen Beurteilung aufgrund einer eingehenden Untersuchung der Klagerin und unter
ausfuhrlicher Auseinandersetzung mit den vorliegenden medizinischen Unterlagen gelangt. Dahingestellt bleiben kann deshalb, ob die von
der Klagerin geriigten Mangel bei der Erstellung des Gutachtens durch Dr. L. vorlagen, da sich der Senat auf dessen Gutachten nicht stitzt.

Nicht zutreffend ist die Vermutung der Klagerin, der Sachverstéandige Dr. H. sei 13 Jahre L. leitender Mitarbeiter einer Klinik gewesen, deren
Mehrheitsgesellschafterin die Beklagte sei. Zutreffend ist zwar, dass Dr. H. Chefarzt der Orthopadischen Abteilung der Klinik Bad B. war.
Mehrheitsgesellschafterin dieser Klinik ist jedoch nicht die Beklagte, sondern die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg. Zur
Uberzeugung des Senats fand die gutachterliche Untersuchung durch Dr. H. auch nicht in der von der Kl&gerin dargestellten Weise statt,
dass er diese zunachst gebeten hat, sich zu entkleiden und ihr dann mit der Hand kurz ber den Riicken gefahren ist und einige Stellen
betastet hat. Zur Uberzeugung des Senats ist der kérperlichen Untersuchung durch den Sachversténdigen vielmehr ein ca. einstiindiges
Anamnesegesprach vorausgegangen. Fur diesen Ablauf der gutachterlichen Untersuchung spricht insbesondere die sehr umfangreiche,
achtseitige Darstellung der Anamnese im Gutachten, die ohne ein eingehendes Gesprach mit der Klagerin nicht méglich gewesen ware.
Demgegenlber betragt z.B. die Anamnese im Gutachten von Dr. J. einen viertelseitigen Absatz.

Bedenken gegen die Heranziehung des von Dr. H. erstatteten Gutachtens bestehen auch nicht im Hinblick auf den weiteren Vortrag der
Klagerin, dieser habe im Rahmen der gutachterlichen Untersuchung geaduBert, die Klagerin wolle ja etwas "von uns", dies koste ja sehr viel
Geld, und "wir miissen ja auch sparen". Zum einen hat Dr. H. in der ergdnzenden Stellungnahme ausgefiihrt, entsprechende AuBerungen
nicht gemacht zu haben. Zum anderen kommt es maRgeblich auf die erhobenen Untersuchungsbefunde und deren sachverstandige
medizinische Beurteilung an. Einwande gegen die Richtigkeit der vom Sachverstandigen erhobenen Befunde und dessen Beurteilung lassen
sich durch die angeblichen AuRerung nicht begriinden. Im Gegenteil ist der Senat zur Auffassung gelangt, dass sich Dr. H. ausfiihrlich und
eingehend sowohl mit den Schilderungen der Klagerin als auch mit den vorliegenden medizinischen Unterlagen auseinandergesetzt hat und
deshalb zu der Beurteilung gelangt ist, es lagen keine sicheren Hinweise auf eine Hiftdysplasie und keine Hinweise auf eine Huftarthrose
vor. Diese Beurteilung steht in Ubereinstimmung mit den sonst vorliegenden medizinischen Unterlagen. Die Diagnose einer beidseitigen
Huftdysplasie wurde erstmals im Arztbrief des behandelnden Orthopaden Dr. S. vom 03.02.2005, gestltzt auf eine Rontgenaufnahme,
gestellt. Erst am 30.03.2005 wurde ein MRT der Hiiftgelenke erstellt, das somit bei der Vorstellung der Klagerin im Orthozentrum Miinchen
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am 16.02.2005 noch nicht vorliegen konnte. Dr. P. hat in Auswertung des MRT ausgefiihrt, die Hiftgelenke seien bis auf eine maRige
Dysplasie beidseits unauffallig ohne Hinweise auf signifikante degenerative Veranderungen oder einen Gelenkerguss, auch bestehe kein
sicherer Anhalt fiir ein femoroacetabuldres Impingement. Dr. J. hat dieses MRT in seinem Gutachten nicht beriicksichtigt; er hat lediglich
eine Beckenubersichtsaufnahme vom Januar 2005 angefihrt. Demgegenuber hat der Sachverstandige Dr. H. sowohl eine
Beweglichkeitsprifung der Huftgelenke durchgefihrt als auch in seine Beurteilung die Beckenubersichtsaufnahme vom 31.01.2005 und das
MRT vom 30.03.2005 einbezogen und ist unter Auswertung aller Befunde zu der Beurteilung gelangt, eine Hiftdysplasie liege nicht vor,
sondern allenfalls eine Steilstellung der Schenkelhalse; arthrotische Veranderungen im Bereich der Hiftgelenke seien sicher auszuschlieRen.
Diese Beurteilung halt der Senat fur zutreffend.

Der Sachverstandige Dr. H. hat schlieBlich auch nicht das Vorliegen einer Spondylolisthesis Gbersehen. Er hat vielmehr ausgefiihrt, diese
Diagnose sei im Arztbrief der Universitatsklinik Uim vom 30.06.2003 gestellt worden. Dr. H. hat jedoch auch die Kernspintomographie der
LWS vom 16.01.2006 herangezogen, die lediglich eine fortgeschrittene Osteochondrose L4/L5 mit begleitendem Knochenmarkédem in den
Nachbarwirbeln, jedoch unauffallige Befunde in den tbrigen Segmenten ergeben hat. In Auswertung dieser Unterlagen hat er ausgefihrt,
weder in den Aufnahmen von 2003 noch in den Aufnahmen von 2006 zeige sich eine eindeutige Spondylosisthesis im lumbosakralen
Ubergang. Aufgrund dieser Auswertung der vorliegenden Befunde hat er die Diagnose einer Spondylolisthesis zutreffend nicht gestellt.

Hinsichtlich der Leistungseinschrankung durch die Erkrankungen auf orthopadischem Fachgebiet ist zudem zu berlicksichtigen, dass der
behandelnde Orthopade Dr. S. mitgeteilt hat, die Beschwerden der Klagerin hatten sich seit dem 30.01.2006 deutlich gebessert.

Der Sachverhalt ist auch auf nervenarztlichem Fachgebiet ausreichend ermittelt. Dahingestellt bleiben kann insbesondere, ob es sich bei
dem cerebralen Anfallsleiden der Klagerin, aufgrund dessen sie sich erstmals am 22.11.2006 in arztlicher Behandlung befunden hat, um
epileptisch bedingte Anfalle oder psychogene Anfalle handelt. Die Klagerin befand sich namlich vom 24.01. bis 29.01.2007 zur stationaren
Untersuchung in der Neurologischen Universitatsklinik Ulm. Das dort erstellte Langzeit-EEG hat keinen Hinweis auf ein fokal-neurologisches
Defizit oder sonstige pathologische Auffalligkeiten ergeben. Die Zusammenschau der Anamnese und der unauffalligen Befundlage hat
keinen Hinweis auf epileptische Anfalle ergeben.

SchlieBlich ist auch die im klagerischen Schriftsatz vom 12.03.2009 angeregte neurologische Abklarung bereits durch Einholung des
nervenarztlichen Gutachtens vom 31.10.2007 durch die Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. A. erfolgt. Die Sachverstandige hat darin
zusammenfassend festgestellt, dass aufgrund der Erkrankung auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet lediglich
Leistungseinschrankungen qualitativer Art bestehen und sich eine zeitliche Leistungseinschrankung nicht begrinden lasst. Dem schliefSt
sich der Senat an.

AbschlieRend ist auszufiihren, dass sich auch aus der Empfehlung im Entlassbericht der Klinik Bad B. vom 27.05.2003, wegen der
vermuteten Schmerzstérung eine ambulante Psychotherapie durchzufiihren, kein Anhaltspunkt dafiir ergibt, dass das Leistungsvermégen
der Klagerin unter sechs Stunden taglich gesunken ist. Der Umstand, dass die Klagerin seither, d.h. seit nunmehr nahezu sechs Jahren,

keine entsprechende Therapie begonnen hat, spricht zur Uberzeugung des Senats vielmehr dafiir, dass bei der Klagerin kein entsprechender
Leidensdruck besteht, zumal die Durchfiihrung dieser Therapie im Gegensatz zu den wegen der orthopadischen Leiden erwogenen
Operationen mit keinen schwerwiegenden kérperlichen Eingriffen verbunden ist.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grinde fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
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