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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 26. Januar 2006 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Streitig ist die Gewahrung von Rente wegen Erwerbsminderung.

Die 1969 geborene Klagerin kam im Juli 1978 aus der Turkei in die Bundesrepublik Deutschland. Aus der im Jahre 1987 geschlossenen Ehe
sind drei 1988, 1993 und 1995 geborene Kinder hervorgegangen. Das 1993 geborene Kind starb mit etwa neun Monaten.

Seit Juli 1988 stand die Klagerin in einem versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis, zuletzt als Montiererin in einem
Kunststoffbetrieb. Seit dem 10. November 2003 war sie arbeitsunfahig erkrankt und bezog ab 22. Dezember 2003 Krankengeld.

Vom 25. Mai 2004 bis zum 22. Juni 2004 wurde fur die Klagerin ein Heilverfahren in der psychosomatischen Klinik Schloss W. durchgefiihrt.
Im Entlassungsbericht vom 20. Juli 2004 diagnostizierten die Arzte somatoforme Stérungen, eine mittelgradige depressive Episode, eine
Zervikobrachial-Syndrom, Riickenschmerzen und sonstige Kopfschmerzsyndrome. Sie fiihrten aus, die Beschwerden hatten nach der dritten
Schwangerschaft begonnen und seien vor dem Hintergrund einer belasteten Kindheit und dem Kindstod im Jahr 1993 zu sehen. Auf der
kérperlichen Ebene reagiere die Klagerin mit einer vermehrten Schmerzwahrnehmung und chronischen Schmerzen, auf der emotionalen
Ebene mit Nervositat, Angsten und gedriickter Stimmung. Durch das Heilverfahren habe sich keine Verbesserung ihres Befindens erreichen
lassen. Die Klagerin sei weiterhin arbeitsunfahig. Bei konsequenter ambulanter psychiatrischer und orthopadischer Behandlung kénne mit
einer Wiederherstellung ihrer Arbeitsfahigkeit in 3 bis 4 Monaten gerechnet werden. Dann sei die Klagerin wieder vollschichtig einsatzfahig
fur leichte Arbeiten im Wechselrhythmus, nicht Gberwiegend im Knien, ohne Nachtschicht und ohne besonderen Zeitdruck, ohne
Zwangshaltung, ohne Uberkopfarbeiten, und ohne besondere Anforderung an Konzentration und Ausdauer.

Den am 15. Juli 2004 gestellten Rentenantrag lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 30. Juli 2004 ab und stitzte sich zur Begriindung auf
diese arztlichen Feststellungen und Beurteilungen.

Im Widerspruchsverfahren zog die Beklagte Unterlagen der behandelnden Arzte bei und lieB die Klagerin von der Facharztin fiir Neurologie
und Psychiatrie - Sozialmedizin - Dr. U. begutachten. Diese stellte im Gutachten vom 29. Oktober 2004 die Diagnosen einer somatoformen
Schmerzstorung, einer derzeit leichten depressiven Episode, eines rezidivierenden Cervikobrachialsyndroms ohne radikulare Defizite und
einer kompensierten Hyperthyreose. Fur das seit 3 bis 4 Jahren bestehende, in Intensitat und Lokalisation wechselnde Schmerzsyndrom sei
bisher kein organisches Korrelat diagnostiziert worden. Ca. zweimal pro Jahr finde ein ambulanter nervenarztlicher Kontakt statt. Eine
Gesprachstherapie werde abgelehnt. Eine thymoleptische Medikation habe ebenso wie eine analgetische Medikation keine Linderung
erbracht. Den laborchemischen Untersuchungen zufolge werde das Antidepressivum nur unregelmaRig eingenommen. Der aktuelle Befund
sei vor dem Hintergrund einer selbstunsicheren Persdnlichkeitsstérung gepragt gewesen von einer leichtgradig depressiven Affektlage,
einer leicht reduzierten psychomentalen Belastbarkeit, erheblicher Somatisierung und diffusen Angsten. Eine Aggravation kénne nicht
ausgeschlossen werden. Bei einem uneingeschrankt normentsprechenden kérperlichen Untersuchungsbefund bestehe unter
Berticksichtigung der genannten Beeintrachtigungen keine wesentliche Einschrankung des Leistungsvermdgens der Klagerin. Die ambulante
nervenarztliche Behandlung solle intensiviert und ggf. um eine Gesprachstherapie erweitert werden.
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Mit Widerspruchsbescheid vom 9. Februar 2005 wies die Beklagte den Widerspruch zurtick.

Hiergegen erhob die Klagerin am 28. Februar 2005 Klage zum Sozialgericht Karlsruhe (SG). Das SG hérte die behandelnden Arzte der
Kladgerin, den Allgemeinarzt Dr. K.(Auskunft vom 6. Mai 2005), den Orthopaden Dr. Urbanek (Auskunft vom 11. April 2005 ) und den
Neurologen Dr. Tomov (Auskunft vom 7. April 2005) als sachverstandige Zeugen auf schriftlichen Weg. Wahrend Dr. K. eine kdrperlich
leichte Tatigkeit nur noch fiir 4 Stunden taglich fir zumutbar hielt, schatzten Dr. T. und Dr. U. Ubereinstimmend das Leistungsvermégen der
Klagerin auf sechs Stunden taglich ein.

Auf Antrag der Klagerin gemaR § 109 SGG erstattete der Arzt fur Psychiatrie Dr. G. das Gutachten vom 19. Oktober 2005. Er diagnostizierte
eine mittelgradige depressive Episode (F32.1 ICD-10) und fihrte aus, die Klagerin kénne leichte korperliche Tatigkeiten, wie leichte
Reinigungsarbeiten, Aufraumarbeiten oder Post sortieren 6 Stunden taglich verrichten, wobei eine Wiedereingliederung in leichte
Arbeitstatigkeit mit 4 Stunden pro Tag fur die Dauer von 3 Monaten zu empfehlen sei. Mit den Beurteilungen im Reha-Entlassungsbericht
und von Dr. T. bestehe Ubereinstimmung.

Mit Urteil vom 26. Januar 2006 wies das SG die Klage ab. Auf die Entscheidungsgriinde wird Bezug genommen.

Gegen das am 10. Februar 2006 zugestellte Urteil richtet sich die Berufung der Klagerin, die am 3. Marz 2006 beim Landessozialgericht
Baden-Wurttemberg (LSG) eingegangen ist.

Die Klagerin beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 26. Januar 2006 und den Bescheid der Beklagten vom 30. Juli 2004 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 9. Februar 2005 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr Rente wegen voller,
hilfsweise wegen teilweiser Erwerbsminderung ab dem 1. Juli 2004 zu gewahren.

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurlickzuweisen.
Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend.

Der Allgemeinarzt Dr. K. hat auf Anfrage des Senats unter dem 27. April 2006 mitgeteilt, es hatten sich im Gesundheitszustand der Klagerin
keine Veranderungen ergeben.

Der die Klagerin seit Januar 2006 behandelnde Orthopade Dr. N. hat unter dem 11. April 2006 die von ihm gestellten Diagnosen mitgeteilt
und auf Antrag der Klagerin gemaR § 109 SGG das Gutachten vom 13. November 2006 erstattet. Bei der Kldgerin bestiinden auf
orthopadischem Fachgebiet ein cervikales Wurzelreizsyndrom beidseits bei multiplen Bandscheibenvorfallen cervical mit schmerzhafter
Bewegungseinschrankung der HWS ohne eindeutiges sensomotorisches Defizit, ein degeneratives Wirbelsaulen-Syndrom mit Skoliose und
Fehlhaltung und Spondylarthrose der unteren LWS, eine ISG-Sklerose mit Beckentiefstand links, Impingementsyndrom beider Schultern,
eine beginnende PIP-Gelenkarthrose an beiden Handen, Senk-SpreizfiiRe beidseits mit beginnender FuBwurzelarthrose und Hallux rigidus,
ein chronisches BWS-Syndrom, ein Fibromyalgiesyndrom und eine Somatisierungsstérung mit Depression. Einschrankungen bestiinden
hinsichtlich der Beweglichkeit und der Belastbarkeit der Wirbelsaule und der Beweglichkeit der Schultern. Von Seiten der Deformitat beider
Hande und FuRe zeigten sich lediglich maRige funktionelle Einschrankungen. Zusammenfassend bestehe eine Diskrepanz der objektiv
erhobenen Befunde und der deutlichen Schmerzangabe nahezu des gesamten Bewegungsapparats. Letzteres sei durch die
Somatisierungsstorung im Rahmen einer Depression und bei Fibromyalgie erklarbar, weshalb er eine Zusatzbegutachtung auf neurologisch-
psychiatrischem Fachgebiet empfehle. Aus orthopadischer Sicht kénne die Klagerin noch leichte kérperliche Arbeiten im Bewegungswechsel
6 Stunden und mehr an 5 Tagen in der Woche verrichten. Eine Einschrankung bezlglich des Arbeitsweges bestehe nicht.

Auf Anfrage des Senats hat der Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. D. unter dem 19. April 2007 mitgeteilt, die Klagerin habe sich am 30.
April 2002 erstmals in seine Behandlung begeben. Weitere Kontakte seien am 9. Juni und 12. Juli 2006 sowie am 15. Januar und 13. Marz
2007 erfolgt. Vom 1. August 2005 bis zum 22. Juni 2006 habe die Kldgerin ausweislich des Attestes von Dr. G. vom 16. Januar 2007 bei
diesem in Behandlung gestanden. Auf psychiatrischem Gebiet bestehe eine mittelgradig ausgepragte depressive Stérung mit deutlicher
Chronifizierung (ICD 10 F32.1). Psychopathologisch habe eine Schlafstérung bei Gribelneigung bestanden. Die Klagerin habe tber
Konzentrationsstérungen berichtet. Bei den fortbestehenden, organisch nicht erklarbaren Paraesthesien beider Hande handele es sich
diagnostisch um eine anhaltende somatoforme Stérung (ICD 10 F 45.0). Es bestehe eine eingeschrankte kdrperliche und psychische
Belastbarkeit. Leichte kérperliche Tatigkeiten ohne Hebetatigkeiten und monotone Haltungen kénne die Klagerin noch 3 bis 6 Stunden
taglich ausiben.

Der Senat hat daraufhin ein psychiatrisches Gutachten von Prof. Dr. E. vom 11. September 2007 mit erganzender Stellungnahme vom 13.
November 2007 eingeholt. Dieser hat ausgeflhrt, bei der Klagerin bestehe eine anhaltende Stimmungsstérung mit schleichender
Verschlechterung ohne deutliche schwere depressive oder manische Phasen im Sinne einer Dysthymia (ICD-10 F 34.1) Wahrend der
insgesamt 5-stlindigen Untersuchung habe es keine eindeutigen Hinweise auf eine Simulation der angegebenen Beschwerden gegeben.
Auffallig sei jedoch eine deutliche Diskrepanz zwischen dem Ausmal der subjektiven Beschwerden und den objektiven Befunden bzw. dem
Verhalten der Klagerin gewesen. In der Exploration sei die Klagerin gesprachsbereit und meist konzentriert in der Lage gewesen, die Fragen
der Untersucherin zu beantworten. Die von ihr beschriebene Ruhelosigkeit und motorische Unruhe habe nicht beobachtet werden kénnen.
Auch habe es keinen Anhalt fir die beklagte Angststorung mit Panikgeflihlen gegeben. Ebenso sei die beklagte Schmerzsymptomatik zu
keiner Zeit im Verhalten zu erkennen gewesen. Es habe sich auch keine Schonhaltung oder Gangauffalligkeit gezeigt. Auffallig sei eine
schnelle Ermidbarkeit gewesen, weswegen die Klagerin mehrere Pausen gewlinscht habe. Die Beschreibung der Symptome sei klagsam
und zum Teil ungenau, diffus und wechselnd gewesen. Es bestliinden daher insgesamt Zweifel, ob die von der Klagerin beschriebenen
Defizite im hauslichen Bereich tatsachlich so ausgepragt seien. Eine Aggravation kdnne nicht ausgeschlossen werden. Die Klagerin habe
sich nach eigenen Angaben auch nie einer konsequenten medikamentdsen und psychotherapeutischen antidepressiven Therapie
unterzogen, obwohl zu erwarten sei, dass durch eine solche Therapie eine Besserung in absehbarer Zeit erfolgen kénnte. Derzeit - und dies
seit etwa 3 Jahren - kdnne die Klagerin leichte kdrperliche Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes 3 bis 6 Stunden taglich verrichten. Zu
vermeiden seien Akkord- und FlieBbandarbeiten, Wechsel- und Nachtschichtarbeiten und Arbeiten mit erhohter Anforderung an
Konzentration, sprachliches Ausdrucksvermdgen, Ausdauer und Verantwortung. Eine stationare psychiatrische/psychotherapeutische
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Behandlung mit tlrkischsprachigem Behandlungsteam kdnne eine nachhaltige Besserung bewirken. In der erganzenden Stellungnahme hat
der Sachverstandige ausgefiihrt, er gehe von einer 3 bis unter 6-stiindigen Leistungsfahigkeit aus. Es gebe fir psychiatrische Beurteilungen
sicher wenig objektivierbare Messinstrumente hinsichtlich der psychischen Leistungsfahigkeit. Aufgrund der Exploration der Klagerin und
der Verhaltensbeobachtung entstehe vor dem Hintergrund der gestellten Diagnose der Eindruck, dass das aktuelle Leistungsvermdégen
sowohl zeitlich als auch in Bezug auf die Schwere der Tatigkeit eingeschrankt sei.

Dieser Beurteilung ist die Beklagte unter Vorlage der Stellungnahmen der Arztin fiir Psychiatrie Dr. H. vom 12. Oktober 2007 und 7. Februar
2008 entgegengetreten. Sie hat ausgefuhrt, die Beurteilung des Leistungsvermdgens sei die einzige Inkonsistenz des ansonsten
vorzlglichen und aussagekraftigen Sachverstandigengutachtens. Bei den darin beschriebenen Widersprichen und Inkonsistenzen sowie
dem Verdacht auf Aggravation werde die rentenrelevante quantitative Leistungsminderung nur auf die subjektiven Angaben der Klagerin
gestlitzt, obwohl keine gravierenden psychischen Beeintrachtigungen objektivierbar gewesen seien und ferner eine grolRe therapeutische
Reserve bestehe. Es sei nicht nachvollziehbar und zweifelsfrei begriindet worden, weshalb eine 39-jahrige Versicherte bei einer seit etwa 10
Jahren mehr oder weniger unverandert bestehenden dysthymen Stérung und einer noch groBen therapeutischen Reserve nicht in der Lage
sein sollte, einer leichten Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vollschichtig nachzugehen.

Die Klagerin hat noch mitgeteilt, dass sie weiterhin arbeitsunfahig sei. Sie befinde sich in Behandlung bei Dr. D. und erhalte Medikamente.
Fur die von Dr. D. empfohlene Gesprachstherapie sei noch kein geeigneter Behandler gefunden worden.

Zu weiteren Darstellung des Sachverhalts wird Bezug genommen auf die Verwaltungsakten der Beklagten, die Akten des SG und die
Senatsakten.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Klagerin ist zuldssig. BerufungsausschlieBungsgriinde nach § 144 Sozialgerichtsgesetz
(SGG) liegen nicht vor.

Die Berufung der Klagerin ist jedoch nicht begriindet. Das angefochtene Urteil des SG sowie die angefochtenen Bescheide der Beklagte sind
nicht zu beanstanden, da die Klagerin keinen Anspruch auf Rente wegen Erwerbsminderung hat.

Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres, wenn sie voll
erwerbsgemindert sind, in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung 3 Jahre Pflichtbeitrage fur eine versicherte Beschaftigung
oder Tatigkeit zurlickgelegt und vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfiillt haben (s. hierzu § 43 Abs. 2 Satz 1
Sozialgesetzbuch Sechstes Buch - SGB VI -). Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht
absehbare Zeit auerstande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens 3 Stunden taglich
erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI).

Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres, wenn sie teilweise

erwerbsgemindert sind, in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung 3 Jahre Pflichtbeitrage flir eine versicherte Beschaftigung
oder Tatigkeit zurlickgelegt und vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfillt haben (s. hierzu § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB
VI). Teilweise erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBerstande sind, unter
den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens 6 Stunden taglich erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI).

Daruber hinaus ist nach § 43 Abs. 3 SGB VI generell nicht erwerbsgemindert, wer unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes mindestens 6 Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu bertcksichtigten (§
43 Abs. 3 SGB VI).

Die Kl&gerin ist, an diesem gesetzlichen MaRstab orientiert, zur Uberzeugung des Senats nicht erwerbsgemindert.

Eine Erwerbsminderung der Klagerin, d.h. ein Absinken ihrer beruflichen und kérperlichen Leistungsfahigkeit auf ein Leistungsvermdégen auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt von weniger als 6 Stunden arbeitstéglich, lasst sich zur Uberzeugung des Senats nicht hinreichend sicher
belegen.

Dies ergibt sich aus einer Gesamtwiirdigung des Entlassungsberichts der psychosomatischen Klinik Schloss W. vom 20. Juli 2004, des im
Widerspruchsverfahren eingeholten psychiatrischen Gutachtens von Dr. U. vom 29. Oktober 2004, das im Wege des Urkundenbeweises
verwertet wird, des gemal § 109 SGG im erstinstanzlichen Verfahren eingeholten Gutachten des Psychiaters Dr. G. vom 19. Oktober 2005,
des gemal § 109 SGG im Berufungsverfahren eingeholten Gutachtens des Orthopaden Dr. N.r vom 13. November 2006 und des
psychiatrischen Gutachtens von Prof. Dr. E. vom 11. September 2007 mit erganzender Stellungnahme vom 13. November 2007 sowie der
sachverstandigen Zeugenaussagen der die Kladgerin behandelnden Arzte.

Auf dem orthopadischen Fachgebiet stehen im Vordergrund degenerative Veranderungen der Wirbelsaule in allen Wirbelsaulenabschnitten
und im Bereich beider Schultern, die die Beweglichkeit und die Belastbarkeit der Wirbelsaule und die Beweglichkeit der Schultern
beeintrachtigen. Die Deformitaten der Hande und der FiiBe haben nur maRige funktionelle Auswirkungen. Dies entnimmt der Senat dem
Gutachten der behandelnden Orthopaden Dr. N. vom 13. November 2006, der aber - insoweit in Ubereinstimmung mit den Feststellungen
von Dr. U. im Gutachten vom 29. Oktober 2004 - auf eine Diskrepanz zwischen den objektiv erhobenen Befunden und den deutlichen
Schmerzangaben nahezu des gesamten Bewegungsapparats hinwies. Von Seiten des orthopadischen Fachgebiets kann die Klagerin nach
seiner den Senat Uiberzeugenden Beurteilung leichte korperliche Tatigkeiten im Bewegungswechsel noch mindestens 6 Stunden taglich
verrichten.

Auf psychiatrischem Fachgebiet leidet die Kldgerin an einer depressiven Verstimmung, die nach den Feststellungen des im
Berufungsverfahren tatig gewordenen Sachverstandigen Prof. Dr. E. seit Jahren relativ unverandert ohne deutliche und zeitlich begrenzte
schlechtere oder auch gute Phasen besteht und deshalb als eine Dysthymia zu bezeichnen ist. DefinitionsgemaR handelt es sich hierbei um
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eine chronische, wenigstens mehrere Jahre andauernde depressive Verstimmung, die weder schwer noch hinsichtlich einzelner Episoden
anhaltend genug ist, um die Kriterien einer schweren, mittelgradigen oder leichten rezidivierenden depressiven Stérung zu erflllen (ICD-10
F34.1). Diese diagnostische Einordnung (iberzeugt den Senat, auch wenn zuvor abweichende Diagnosen gestellt wurden. So wurde im Mai
/Juli 2004 wahrend des Heilverfahrens eine mittelgradige depressive Episode diagnostiziert, wahrend Dr. U. im Oktober 2004 nur noch eine
leichte depressive Episode fand. Demgegeniiber beschrieb der die Klagerin von Februar 2000 bis Juli 2005 in groBeren Zeitabstanden von
etwa einem halben Jahr behandelnde Facharzt fir Neurologie Dr. T. eine depressive Entwicklung vor dem Hintergrund einer familiaren
Uberlastungssituation, wahrend Dr. Giil, der die Kldgerin vom August 2005 bis Juni 2006 wegen einer depressiven Stérung mit
Antidepressiva und stitzenden Gesprachen behandelte und der am 25. April 2006 eine Besserung der depressiven Affektivitat erhoben
hatte (Bericht vom 16. Januar 2007), in dem zu Beginn der Behandlung erstatteten Gutachten vom 19. Oktober 2005 (Untersuchungstag 12.
August 2005) eine mittelgradige depressive Episode diagnostizierte. Schlieflich bezeichnete auch der Neurologe und Psychiater Dr. D., in
dessen gelegentlicher Behandlung sich die Kldgerin im Juni/ Juli 2006 und im Januar/ Marz 2007 befand, in der Auskunft vom 19. April 2007
die depressive Stdrung als mittelgradig. Allerdings waren, ungeachtet der diagnostischen Einordnung, alle diese Arzte der Auffassung, dass
die Klagerin in der Lage war, mit den wesentlichen Anforderungen des taglichen Lebens fertig zu werden und auch noch auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt bis zu 6 Stunden am Tag erwerbstétig zu sein. Dies gilt fiir die Arzte der Klinik W. ebenso, wie fiir Dr. U., fiir Dr.
T.(sachverstandige Zeugenaussage vom 7. April 2005), fir Dr. G.und fir Dr. D ...

Die bei der im Juli 2007 durchgefiuhrten Untersuchung durch Prof. Dr. E. erhobenen objektiven Befunde zeigten eine deutliche Diskrepanz zu
dem AusmalR der von der Klagerin geklagten subjektiven Beschwerden. Es konnten weder eine von der Klagerin beschriebene Ruhelosigkeit
oder motorische Unruhe noch Hinweise auf eine beklagte Angststérung mit Panikgefiihlen erhoben werden. Auch bildete sich die beklagte
Schmerzsymptomatik, welche im Heilverfahren im Mai/Juni 2004 noch im Vordergrund stand, zu keinem Zeitpunkt im Verhalten der Klagerin
ab. Damit konnte der Sachverstandige die von den Arzten der psychosomatischen Klinik Schloss W. und auch von Dr. U. diagnostizierte
somatoforme Schmerzstérung nicht (mehr) bestatigen. Der zeitliche Ablauf und die arztlichen Feststellungen belegen auch, dass die in
Bezug auf die depressive Verstimmung vorhandenen therapeutischen Angebote von der Klagerin nicht in hinreichendem MaRe genutzt
wurden. Die von der Gutachterin Dr. U. veranlassten Laboruntersuchungen zeigten, dass das seinerzeit von Dr. T. verordnete
Antidepressivum nur unregelmaRig eingenommen wurde. Auch gegentber dem Sachverstéandigen Prof. Dr. E. gab die Klagerin an, dass sie
alle Antidepressiva nach kurzer Zeit wieder abgesetzt habe, da sie sich mit den Medikamenten noch muder und kraftloser gefihlt habe. Auf
den Hinweis des Sachverstandigen, dass - wie bereits in W. empfohlen - eine konsequente und kontinuierliche medikamentdse und
psychotherapeutische Behandlung gegebenenfalls stationar erfolgen miisse, reagierte die Klagerin, die ansonsten in einem leidenden und
passiven Zustandsbild verharrte, sehr lebendig und massiv ablehnend mit latenter Aggressivitat.

SchlieRlich hat Prof. Dr. E. in Ubereinstimmung mit Dr. U. eine Aggravation der Beschwerden durch die Klagerin nicht ausschlieBen kénnen,
nachdem die Beschreibung der Symptome sehr klagsam und zum Teil ungenau, diffus und wechselnd war.

Diese in sich schlissigen und Uberzeugenden Feststellungen des gerichtlichen Sachverstéandigen tragen seine Beurteilung, das
Leistungsvermadgen der Klagerin sei auch flr leichte kdrperliche Tatigkeiten im Bewegungswechsel unter Ausschluss von Akkord- und
FlieBbandarbeiten, Wechsel- und Nachschichtarbeiten und Arbeiten mit erhdhten Anforderungen an Konzentration, sprachliches
Ausdrucksvermdgen, Ausdauer und Verantwortung zeitlich eingeschrankt und die Klagerin kdnne nur noch 3 bis unter 6 Stunden taglich
erwerbstatig sein, nicht. Darauf hat die beratende Arztin der Beklagten zutreffend hingewiesen. Die bei der Klagerin vorliegende Dysthymia
fuhrt schon definitionsgemaR im Vergleich zu leichten, mittelschweren oder gar schweren depressiven Episoden zu deutlich geringeren
funktionellen Auswirkungen und schrankt die Leistungsfahigkeit der von ihr Betroffenen grundsatzlich nicht in quantitativer Hinsicht ein.
Nachdem - wie bereits dargelegt - auch die Arzte, die die depressive Verstimmung der Klagerin als leichte oder gar mittelgradige depressive
Episode bezeichneten, der Auffassung, waren, dass die Klagerin dennoch in der Lage war, mit den wesentlichen Anforderungen des
taglichen Lebens fertig zu werden und auch noch auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bis zu 6 Stunden am Tag erwerbstatig zu sein,
Uberzeugt es nicht, dass ein weniger schwerwiegendes Krankheitsbild, das zudem einer effektiven Behandlung zuganglich ware, eine
zeitliche Einschrankung der Leistungsfahigkeit der Klagerin begriinden soll.

Nach alledem kann das Vorliegen von Erwerbsminderung bei der Kldgerin nicht festgestellt werden.
Die Berufung der Klagerin musste daher zuriickgewiesen werden.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grinde fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
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