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Die Berufung der Klagerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Berlin vom 14. August 2007 wird zurtickgewiesen. Kosten sind
nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Streitig ist die Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung.

Die 1950 in der Turkei geborene und seit 1973 in der Bundesrepublik lebende Klagerin, bei der ein Grad der Behinderung (GdB) von 40
festgestellt worden ist (Bescheid des Versorgungsamts Berlin vom 12. Januar 2006), arbeitete, ohne eine Ausbildung durchlaufen zu haben,
als Reinigungskraft.

Einen erstmals am 15. Januar 2004 gestellten Antrag auf Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung, den sie mit einem seit dem
Jahre 2001 bestehenden Bandscheibenvorfall und Knieschmerzen begriindet hatte, lehnte die Beklagte mit bindendem Bescheid vom 02.
Marz 2004 ab. Grundlage der Entscheidung war ein Gutachten des Orthopaden Dr. M vom 22. Februar 2004, in dem dieser eine
Cervikocephalgie, eine Lumboischialgie, den Verdacht auf eine Meniskuslasion links und einen Band-scheibenvorfall bei L 4/5
diagnostizierte. Er hielt die Klagerin jedoch noch fur fahig, leichte bis mittelschwere Arbeiten vollschichtig zu verrichten.

Am 10. Mai 2005 stellte die seit dem 01. April 2005 arbeitsunfahige Klagerin einen weiteren Antrag auf Gewahrung einer Rente wegen
Erwerbsminderung. Dem Antrag beigeflgt waren ein arztliches Attest des Orthopaden Dr. Z vom 28. April 2005 sowie der Bericht Giber eine
Computertomographie der Lendenwirbelsaule (LWS) vom 24. Mai 2005 mit der Beurteilung eines kleinen medialen Bandscheibenprolaps L
4/5 und einer knochernen Stenose des Neuroforamens L 5/S 1 rechts durch Dorsolateralspondylophyten, hier mdglicherweise Irritation der
abgehenden L 5-Wurzel rechts. Die Beklagte veranlasste eine weitere orthopadische Begutachtung, die am 11. Juli 2005 von dem Facharzt
fur Orthopadie F durchgefiihrt wurde und in der dieser bei der Kldgerin eine chronische Lumboischialgie rechts mit deutlicher
Funktionsbeeintréachtigung der LWS ohne manifeste neurologische Ausfélle, ein rezidivierendes Cervicalsyndrom, eine mediale
Meniskopathie links mit rezidivierenden Reizzustanden und eine Chondropathia patellae feststellte. Insgesamt habe die Beweglichkeit der
LWS im Vergleich zum Vorgutachten von Dr. M abgenommen. Desgleichen finde sich jetzt eine Nervenwurzelreizsymptomatik,
neurologische Ausfallerscheinungen bestiinden jedoch weiterhin nicht. Aufgrund der dadurch verursachten Beschwerden sei die Klagerin
nicht mehr in der Lage, ihre bisher ausgeubte Tatigkeit als Reinigungskraft zu verrichten. Méglich seien ihr jedoch noch leichte kérperliche
Arbeiten Uberwiegend im Sitzen mit der Mdglichkeit zum Haltungswechsel. Eine solche Tatigkeit kdnne sie sechs Stunden taglich und mehr
verrichten.

Daraufhin lehnte die Beklagte den Rentenantrag mit Bescheid vom 21. Juli 2005 ab. Mit dem dagegen eingelegten Widerspruch bezog sich
die Klagerin auf einen Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie durch psychologische Psychotherapeuten von dem Arzt fur
Allgemeinmedizin M vom 16. August 2005 sowie ein psychologisch-psychotherapeutisches Attest von Dipl.-Psych. K vom 15. September
2005, in dem dieser ausfiihrte, die Klagerin befinde sich seit dem 16. August 2005 in seiner psychotherapeutischen Behandlung. Sie leide an
rezidivierenden depressiven Stérungen mit somatischem Syndrom (ICD-10 f33.11) und sei deshalb nicht erwerbsfahig. AuBerdem reichte die
Kladgerin Berichte Uber eine Computertomographie der Halswirbelsaule (HWS) vom 27. Januar 2005 und eine Réntgendiagnostik der beiden
Sternoclaviculargelenke vom 20. Juni 2005 ein. Daraufhin lieB die Beklagte die Klagerin durch den Neurologen und Psychiater Dr. T
untersuchen und begutachten. In seinem Gutachten vom 13. Oktober 2005 diagnosti-zierte der Gutachter eine rezidivierende depressive
Storung, eine Somatisierungsstérung, eine Lumboischialgie rechts, ein rezidivierendes Zervikalsyndrom sowie ein schmerzhaft verandertes
Sternoclaviculargelenk rechts. Die nervenarztliche Untersuchung habe keine relevanten Stérungen erbracht. Es sei auch kein schwerer
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neurologischer Befund zu erheben gewesen. Es sei lediglich eine Sensibilitatsminderung in S1-Band rechts angegeben worden. Die Klagerin
kénne deshalb noch leichte Arbeiten Uberwiegend im Sitzen sechs Stunden und mehr taglich verrichten. Daraufhin wies die Beklagte den
Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 28. Oktober 2005 zuriick.

Dagegen hat die Klagerin Klage bei dem Sozialgericht Berlin erhoben und geltend gemacht, wegen ihrer vielfaltigen chronischen
Erkrankungen bestehe nur eine tagliche Leistungsfahigkeit von unter drei Stunden. Es sei ihr daher eine Rente wegen Erwerbsminderung zu
gewahren. Im Weiteren hat sie sich auf ein Attest der Facharztin fiir Neurologie und Psychiatrie B vom 18. Mai 2006, die sie seit November
2005 behandelt, auf einen Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie durch psychologische Psychotherapeuten der Arztin vom 25.
April 2006 sowie ein weiteres Attest des Dipl.-Psych. K vom 11. Mai 2006 bezogen.

Zur Ermittlung des Sachverhalts hat das Sozialgericht zundchst Befundberichte des Arztes flir Allgemeinmedizin M vom 24. Januar 2006, des
Orthopaden Dr. Z vom 31. Januar 2006 und des Dipl.-Psych. K vom 26. Februar 2006 eingeholt. Dann hat das Sozialgericht die Facharztin flr
Neurologie und Psychiatrie, Facharztin fir Psychotherapie Dr. P mit der Untersuchung und Begutachtung der Klagerin beauftragt. Die
Sachverstandige hat in ihrem Gutachten vom 07. Juli 2006 eine Dysthymia, eine abhangige Personlichkeitsstérung, Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen durch soziale Isolierung, eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung, einen LWS-Prolaps bei L 4/5 subligamentar,
eine geringe Chondropathie patellae beidseits und eine beiderseitige IP-Arthrose der Interphalangengelenke der Finger diagnostiziert. Es
liege eine seelische Erkrankung der Klagerin in Form einer Dysthymia vor, d. h. einer anhaltenden Trauer, weil ihre Kinder das Haus
verlassen hatten. Es handele sich um keinen organischen Prozess, es liege auch keine endogene schwerwiegende Depression vor. Die
Klagerin kénne noch taglich regelmaRig leichte korperliche Arbeiten bevorzugt im Sitzen vollschichtig verrichten. Die Kldgerin habe
gearbeitet und sei in diesem Rahmen auch wegefahig.

Dazu hat die Klagerin weitere medizinische Unterlagen vorgelegt, u. a. ein neues Attest der Neurologin und Psychiaterin B vom 12. Marz
2007 und des Dipl.-Psych. K vom 20. Dezember 2006, wonach wegen der psychischen Erkrankung ein Umzug in eine andere Wohnung
absolut kontraindiziert sei. AuBerdem hat sie beantragt, den Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. F gemal § 109 Sozialgerichtsgesetz
(SGG) gutachterlich zu héren.

Der Sachverstandige ist in seinem Gutachten vom 14. Mai 2007 zu dem Ergebnis gelangt, die Kldgerin leide an einem depressiven Syndrom,
einer neurotischen Fehlhaltung und einer Somatisierungsstérung. Eine manifeste neurologische Erkrankung habe nicht festgestellt werden
kdnnen. Die Klagerin leide zwar unter Riickenbeschwerden, habe jedoch keine neurologischen Ausfalle im Sinne von Lahmungen und
Stérungen der Sensibilitat. Es hatten sich auch keine Symptome gezeigt, die auf eine akute Schadigung der Nervenwurzeln hinwiesen. Das
depressive Syndrom sei als leicht bis mittelschwer einzuordnen. Da auch keine schwerwiegenden neuro-orthopadischen und neurologischen
Erkrankungen bestiinden, wirkten sich die Beschwerden nicht wesentlich auf ihre berufliche Leistungsfahigkeit aus. Die Klagerin sei noch in
der Lage, vollschichtig leichte korperliche Arbeiten unter Beachtung qualitativer Einschrankungen zu verrichten. Besonderheiten fiir den
Weg zur Arbeit seien nicht zu berlcksichtigen.

Die Klagerin hat sich dem Ergebnis der Begutachtung ohne weitere Begriindung nicht anzuschlieBen vermocht.

Durch Gerichtsbescheid vom 14. August 2007 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen und zur Begriindung ausgeflihrt, die Klagerin sei
nach dem Ergebnis der medizinischen Ermittlungen noch in der Lage, kérperlich leichte Arbeiten Uberwiegend im Sitzen bzw. im Wechsel
der Haltungsarten unter Berlicksichtigung der gutachterlich festgestellten qualitativen Leistungseinschrankungen sechs Stunden und mehr
auszulben. Im Vordergrund stehe eine seelische Erkrankung der Klagerin in Form einer anhaltenden Trauer, weil ihre Kinder das Haus
verlassen hatten. Ein organischer Prozess bzw. eine endogene schwerwiegende Depression liege hingegen nicht vor. Aufgrund der
verringerten Belastbarkeit der Wirbelsaule und der Knie Iagen lediglich qualitative Leistungseinschrankungen vor. Soweit Dr. F das
depressive Syndrom als leicht bis mittelschwer einordne und im Hinblick auf die neuro-orthopadische Erkrankung ein schwerwiegendes
Nervenwurzelreizsyndrom ausschliee, bestehe sowohl mit der Einschatzung des Gutachtens durch Dr. P als auch mit den im
Verwaltungsverfahren erfolgten Begutachtungen insoweit Ubereinstimmung, als das Leistungsvermégen der Klagerin nicht quantitativ
vermindert sei. Sie sei hiernach noch in der Lage, zumindest kérperlich leichte Arbeiten sechs Stunden und mehr zu verrichten, deshalb sei
sie weder voll noch teilweise erwerbsgemindert. Mangels Berufsschutz sei sie auch nicht berufsunfahig.

Mit der gegen den Gerichtsbescheid eingelegten Berufung macht die Kldgerin geltend, bei ihr liege eine schwere Depression vor, die
definitiv eine volle Erwerbsminderung rechtfertige, und nicht lediglich eine leichte neurotische Fehlhaltung. Der Berufung sei daher
stattzugeben.

Die Klagerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Berlin vom 14. August 2007 und den Bescheid vom 21. Juli 2005 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 28. Oktober 2005 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr eine Rente wegen voller, hilfsweise wegen
teilweiser Erwerbsminderung ab Mai 2005 zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf den Inhalt der Gerichtsakte und der beigezogenen Verwaltungsakte
der Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulassig aber unbegriindet. Die Klagerin hat, wie das Sozialgericht zutreffend entschieden
hat, keinen Anspruch auf Gewahrung einer Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung.
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Der ab Marz 2004 geltend gemachte Rentenanspruch richtet sich nach § 43 Abs. 1 und 2 SGB VI in der ab dem 01. Januar 2001 geltend
Fassung. Danach haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres Anspruch auf Rente wegen Erwerbsminderung, wenn sie
teilweise oder voll erwerbsgemindert sind.

Teilweise erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRerstande sind, unter den
Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 1 S. 2 SGB VI).

Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBerstande sind, unter den
Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 2 S. 2 SGB VI). Nach
§ 43 Abs. 3 SGB VI ist nicht erwerbsgemindert, wer unter den (blichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs
Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu beriicksichtigen.

Zur Uberzeugung des Senats ist die Kldgerin nach dem Ergebnis der medizinischen Ermittlungen weder voll noch teilweise
erwerbsgemindert. Die Klagerin ist im Verwaltungs- und sozialgerichtlichen Verfahren auf orthopadischem und neurologisch-
psychiatrischem Fachgebiet mehrfach untersucht und begutachtet worden. Aus samtlichen Gutachten ergibt sich, dass der Schwerpunkt der
Gesundheitsstoérungen der Klagerin auf psychiatrischem Gebiet liegt.

Diesbezuglich sind drei Begutachtungen durchgeflihrt worden und zwar durch Dr. T am 13. Oktober 2005, Dr. P am 07. Juli 2006 und Dr. F
am 14. Mai 2007. Die Sachverstandigen haben weder auf neurologischem noch auf psychiatrischem Gebiet einen schwerwiegenden Befund
erhoben, der eine Einschrankung des quantitativen Leistungsvermdgens bedingen kdnnte. Insbesondere haben die Sachverstandigen die
Diagnose einer schweren depressiven Stérung durch Dipl.-Psych. K, die diese weder in seinen Attesten noch in dem Befundbericht vom 26.
Februar 2006 durch entspre-chende Befunde belegt, nicht bestatigen kénnen. Die Sachverstandigen haben ihre Einschatzung des
Schweregrades der Depression als lediglich leicht bis mittelschwer nachvollziehbar damit begriindet, dass die Klagerin sich bei der
Untersuchung dysphorisch, aber nicht ausgepragt depressiv, missgestimmt und auch affektiv labilisierbar gezeigt habe, wenn die Sprache
auf die familidre Situation gekommen sei. Die Kl&gerin leide wohl anhaltend darunter, dass ihr Mann anfangs verlangt habe, die Kinder in
der Turkei in die Schule zu schicken. Dieser habe aus ihrer Sicht auch Schuld daran, dass alle drei Kinder in Westdeutschland lebten und
arbeiteten. Dr. F hat sogar unter Berlicksichtigung der eigenen Angaben der Klagerin, sie wolle endlich die Rente, der Arbeitsmarkt lasse sie
nicht in Ruhe, ausgeflhrt, der bisherige Krankheitsver-lauf werde primar durch die Intention der Klagerin gepragt, eine
Erwerbsunfahigkeitsrente zu erhalten. Dies flhre zu einer auch in der Begutachtungssituation wahrnehmbaren Aggravation und Fixierung
auf die korperlichen Beschwerden. Auch angesichts der Schilderungen der Klagerin zu ihrer weitestgehend ungestérten Bewaltigung des
Alltags als Hausfrau ist die Einschatzung der Sachverstandigen, dass die Depression allenfalls leicht bis mittelschwer ist und die Klagerin
nicht wesentlich an der Ausiibung einer vollschichtigen Tatigkeit hindert, nicht zu beanstanden. Letztlich ist zu berlicksichtigen, dass diese
Einschatzung auch nicht im Widerspruch zu der des Dipl.-Psych. K steht. Dieser hat in seinen nahezu wortgleichen Attesten zwar die
Diagnose einer schweren depressiven Episode mit somatischem Syndrom gestellt und dazu - wie auch die Neurologin und Psychiaterin B in
den Attesten vom 18. Mai 2006 und 28. August 2008 - den Diagnoseschlissel F.33.11 bzw. F.33.1 des ICD-10 verwendet. Nach der
Beschreibung im ICD-10 handelt es sich dabei aber um eine rezidivierende depressive Stdrung, gegenwartig mittelgradige Episode.

Auch auf neurologischem Gebiet sind keine wesentlich beeintrachtigenden Befunde erhoben worden. Insbesondere liegen bei der Klagerin
keine neurologischen Ausfall-erscheinungen vor. Auf orthopadischem Gebiet bestehen bei der Klagerin ebenfalls keine wesentlichen
Beeintrachtigungen, die die Annahme rechtfertigen kdnnten, sie kdnne auch keine leichten Arbeiten mehr vollschichtig verrichten. Dies
ergibt sich aus dem Gutachten des Orthopaden F vom 11. Juli 2005.

Der Senat hat keine Bedenken, den Ubereinstimmenden und schlussig begriindeten Gutachten der Sachverstandigen zu folgen. Die Klagerin
hat ihr Vorbringen im Berufungsverfahren darauf beschrankt, die gutachterlichen Feststellungen als Fehldiagnose zu bezeichnen, ohne sich
weiter mit den Gutachten zu befassen. Der Anregung der Klagerin im Termin zur miindlichen Verhandlung bei dem Senat, weitere
medizinische Ermittlungen von Amts wegen durchzufithren und insbesondere ein genetisches Gutachten einzuholen, brauchte der Senat im
Hinblick auf die bereits vorliegenden Gut-achten nicht zu folgen. Es ist auch nicht verstandlich, welche Aussagekraft mégliche gutachterliche
Feststellungen zur Frage der Vererbbarkeit eine Depression fir die Er-werbsfahigkeit der Klagerin haben sollen. Letztlich ergeben sich aus
dem Attest der Frau B vom 28. August 2008 keine neuen Erkenntnisse.

Die Berufung war daher zurtuckzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grinde fur die Zulassung der Revision gemaR § 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.
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