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Die Berufung der Klagerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Heilbronn vom 17.07.2012 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten werden auch im Berufungsverfahren nicht erstattet.
Tatbestand:
Die Beteiligten streiten Uber eine Rente wegen Erwerbsminderung.

Die 1971 in K. geborene Klagerin arbeitete in ihrer Heimat bis zur Umsiedlung in die Bundesrepublik Deutschland im Marz 1995 als
ausgebildete Buchhalterin in einem landwirtschaftlichen Betrieb. Danach war sie zunachst als Haushaltshilfe tatig und nach einer Zeit der
Arbeitslosigkeit seit April 1998 als Verwaltungsangestellte bei der A. tatig. Seit dem 09.04.2009 war die Klagerin arbeitsunfahig erkrankt und
bezog Krankengeld.

Am 17.06.2010 beantragte die Kldgerin Rente wegen Erwerbsminderung. Sie machte geltend, nach zwei Auffahrunfallen im Marz und April
2008 an Schmerzen im Bereich der Halswirbelsaule, der Brustwirbelsdule und den Schultern sowie an Atembeklemmungen, Schwindel und
Kopfschmerzen zu leiden. Die Beschwerden hatten sich seit dem 06.02.2010 verstarkt. Sie kdnne Haushaltsaufgaben nur noch mit Mihe
wahrnehmen.

Die Klagerin hatte in der Zeit vom 10.02. bis 03.03.2010 eine stationare RehabilitationsmalBnahme im Rehazentrum Bad St. durchgefihrt.
Im Entlassungsbericht vom 10.03.2010 fihrte Dr. G. aus, nach der HWS-Distorsion, die die Klagerin bei den Verkehrsunfallen erlitten habe,
bestiinden noch HWS-Beschwerden mit Ubelkeit und Schwindel sowie ein psychovegetativer Erschépfungszustand. Aus orthopédischer Sicht
kénne sie ihre berufliche Tatigkeit als Verwaltungsangestellte weiterhin in vollem zeitlichen Umfang auslben. Leichte Tatigkeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt seien ihr sechs Stunden taglich maglich. Wegen teilweiser anhaltenden HWS-Beschwerden wurde die Klagerin als
weiterhin arbeitsunfahig entlassen.

Ein Wiedereingliederungsversuch wurde im Juli 2010 abgebrochen.

Auf Veranlassung der Beklagte erstattete der Orthopade Dr. K. am 10.08.2010 ein Gutachten, in dem er als Diagnosen ein chronisches,
posttraumatisches zervikothorakales Syndrom und einen Verdacht auf Somatisierungsstérung mit psychovegetativer Erschopfung nannte. In
der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung gelangte er zu dem Ergebnis, die Klagerin konne ihre letzte berufliche Tatigkeit sechs Stunden
und mehr ausiiben. Generell seien ihr leichte bis mittelschwere Tatigkeiten in wechselnder Arbeitshaltung sechs Stunden und mehr méglich.
Im Hinblick auf die sich aus den neurologischen Vorbefunden ergebenden Hinweise auf eine Somatisierungsstérung sei eine neurologische
Begutachtung erforderlich.

Diese flihrte der Neurologe und Psychiater Dr. G. am 20.08.2010 durch und bestatigte eine Somatisierungsstorung (F 45.0 G) sowie einen
Zustand nach mehrfacher Distorsion der HWS (S 13.4 Z). Die Somatisierungsstorung stehe ganz im Vordergrund. Es sei zu einer massiven
Regression und erheblichem Krankheitsgewinn gekommen. Konflikte wirden ganzlich verdrangt. Nach der gutachterlichen Beobachtung
aufgrund der Untersuchungssituation und der Gegenwart des dominierenden Ehemannes bei Anamnese und Untersuchung erscheine ein
entsprechender Konflikt zumindest denkbar. Eine psychotherapeutische Aufarbeitung der Konfliktsituation ware notwendig, aufgrund der
massiven Verdrangung, der Fixierung auf eine somatische Ursache der Beschwerden und ein laufendes Gerichtsverfahren gegen die
Berufsgenossenschaft wegen Anerkennung der Beschwerden als Unfallfolgen bestiinden daflr zur Zeit keine sinnvollen Ansatze. Es sei
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keinerlei Motivation fur eine psychotherapeutische Behandlung erkennbar. Die bisherige berufliche Tatigkeit als Verwaltungsangestellte
kénne die Klagerin sechs Stunden und mehr verrichten. Dasselbe gelte flr leichte bis mittelschwere Tatigkeiten auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt ohne besonderen Zeitdruck und ohne einseitige Kérperhaltung.

Mit Bescheid vom 05.10.2010 lehnte die Beklagte den Antrag der Klagerin auf Gewahrung eine Rente wegen Erwerbsminderung ab.

Dagegen erhob die Klagerin am 03.11.2010 Widerspruch. Zwischenzeitlich habe sie im Februar 2010 einen dritten Verkehrsunfall erlitten.
Ihre Erwerbsfahigkeit sei stark gemindert. Selbst einfachste kdérperliche Belastungen wirden zu einer sofortigen Verschlechterung ihres
Gesundheitszustandes fliihren. Wahrend einer WiedereingliederungsmaBnahme vom 08.03. bis 25.07.2010 habe sie zwar versucht, die
tagliche Arbeitszeit von zwei Stunden langsam zu erhdhen, sie habe jedoch bereits in der Anfangsphase immer wieder erhebliche
gesundheitliche Probleme gehabt. Sie kénne nicht lange Stehen, Sitzen oder Gehen und misse ihren Kopf mit den Handen abstiitzen, wobei
sie die Ellenbogen auf den Knien aufstiitzen musse. Dabei schliefen nach kurzer Zeit Beine und Arme ein. Sie sei deshalb unfahig einer
Arbeit nachzugehen und kénne auch im privaten Umfeld keinerlei Aktivitaten mehr durchfuhren.

Die Beklagte zog einen Befundbericht des behandelnden Orthopaden Dr. B. bei. In seinem Bericht vom 16.12.2010 schildert er eine
schmerzhafte Beweglichkeit der Halswirbelsaule, wobei die Beweglichkeit frei sei. Dies flihre zu einer Einschrankung der Belastungsfahigkeit
bezuglich Arbeiten in Zwangshaltungen. Die Symptomatik trete insbesondere bei Arbeiten am Computer auf.

Mit Widerspruchsbescheid vom 09.03.2011 wies die Beklagte den Widerspruch der Klagerin zurlck. Die Klagerin sei weder voll noch
teilweise erwerbsgemindert.

Am 22.03.2011 erhob die Klagerin Klage zum Sozialgericht Heilbronn. Zur Begriindung bezog sie sich auf ihren Vortrag im Vorverfahren.

Das Sozialgericht veranlasste eine neurologisch-psychiatrische sowie eine orthopadische Begutachtung der Klagerin. Der Facharzt flr
Neurologie und Psychiatrie M. diagnostizierte in seinem Gutachten vom 05.01.2012 eine Anpassungsstérung mit depressiver Reaktion am
ehesten im Sinne einer der mittelschweren depressiven Episode, eine Somatisierungsneigung und einen Zustand nach HWS-Distorsionen im
Rahmen eines Wegeunfalls vom 05.03.2008 und vom 03.04.2008 ohne neurologische Folgen. Die Klagerin kénne sowohl ihren zuletzt
ausgeubten Beruf als auch kérperlich leichte Tatigkeiten mindestens sechs Stunden taglich an fiinf Tagen in der Woche austben. Der
Gutachter beschrieb eine Differenz zwischen der an beiden Handen vorhandenen Beschwielung und den Angaben der Klagerin zu ihren
Alltagsaktivitaten. Auch sonst hatten sich Verdeutlichungstendenzen gezeigt, die allerdings das AusmaR einer Simulation oder eindeutigen
Aggravation nicht erreicht hatten. Es werde eine Vielzahl von somatischen Beschwerden angegeben, die kérperlich nicht begriindbar seien.
Dabei sei festzustellen, dass diese Beschwerden erst seit der HWS-Distorsion und im Rahmen versicherungsrechtlicher
Auseinandersetzungen aufgetreten seien und zudem méglicherweise durch einseitige Informationen von Arzten, die gezielt zur
Unterstitzung dieser Auseinandersetzungen aufgesucht worden seien, mit unterstitzt worden seien. Sofern sich die psychische Stérung erst
nach den Wegeunfallen ergeben und sich méglicherweise sekundar zu einer Begehrenshaltung entwickelt habe, sei die Prognose nach
Abschluss aller versicherungsrechtlichen Auseinandersetzungen aus seiner Sicht giinstig, sofern sich die Klagerin auf eine zielgerichtete
Behandlung einlassen kénne. Die versicherungsrechtlichen Auseinandersetzungen hatten allerdings in ganz erheblichem MaRe zur
Chronifizierung der Symptomatik und zu den eingleisigen Krankheitsvorstellungen der Klagerin beigetragen und in ganz erheblichem MaRe
die Genesung erschwert. Bei entsprechender Motivation der Klagerin halte er jedoch unter arztlicher und therapeutischer Mithilfe innerhalb
von weniger als einem halben Jahr eine ganz wesentliche Besserung fur erreichbar.

Der Orthopéde Dr. W. benannte in seinem Gutachten vom 11.01.2012 als Diagnosen ein chronisches Hals- und oberes
Brustwirbelséulensyndrom mit geklagten Kopfschmerzen, Ubelkeit, Brustdruckgefiihl, Sehstérungen bei insgesamt zufriedenstellender bis
guter Halswirbelsaulenbeweglichkeit. Periphere Nervenwurzelreizerscheinungen seien ebenso wenig wie organpathologische Befunde zu
objektivieren. Die Muskulatur an den Armen, Beinen und Rumpf sei gut definiert und wirke athletisch. Die Beschwielung der Hande der
Klagerin sei deutlich alterstberdurchschnittlich. Dies weise auf eine regelmalige manuelle Belastung der Hande hin und sei durch die
angegebene leichte Gartenarbeit wie Himbeeren pflicken nicht zu erklaren. Die Brust- und Lendenwirbelsaule sei gut bis sehr gut
beweglich. Die Gelenke der oberen und unteren Extremitaten seien einwandfrei beweglich. Druckschmerzen schon auf leichte Reize gebe
die Klagerin am Ansatz der Nackenmuskulatur am Hinterhaupt sowie Gber der Muskulatur zwischen dem 7. Hals- und dem 4. Brustwirbel
beidseitig an. Lokale Schwellungen, Rétungen oder Uberwérmungen hétten sich nicht gefunden. Organpathologische Veranderungen seien
auch bei intensiver bildgebender Abklarung nicht greif- oder fassbar. Die degenerativen Veranderungen seien eher
altersunterdurchschnittlich, sicher nicht altersiiberdurchschnittlich. Weder klinisch noch bildgebend seien typische Verletzungsfolgen der
drei Autounfalle nachweisbar. Die angegebenen Beschwerden lieRen sich durch organisch strukturelle Veranderungen nicht erklaren. Die
Klagerin sei trotz der Erkrankungen auch unter Berlicksichtigung des Gutachtens des Neurologen und Psychiaters M. dazu in der Lage, im
zuletzt ausgeibten Beruf regelmaBig sechs Stunden taglich zu arbeiten. Auch eine leichte kdrperliche Tatigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt sei ihr in diesem zeitlichen Umfang méglich. RegelmaRige Uberkopfarbeiten seien ausgeschlossen.

Die Klagerin hat gegen die gutachterliche Beurteilung eingewandt, die Gutachten wiirden wesentliche arztliche Befundberichte
unberiicksichtigt lassen. Insbesondere sei der Stand der neuroradiologischen Untersuchung nicht eingehalten. Dies Gutachten seien nicht
verwertbar. Sie beruft sich auf einen radiologischen Befundbericht von Dr. F. vom 11.10.2011, der dem Stand der Wissenschaft entspreche
und Instabilitaten, Bandverletzungen etc. festgestellt habe. Die Beschwerden der Klagerin seien eindeutig auf die drei erlittenen
Verkehrsunfalle zurlickzuftihren. Ein biomechanisches Gutachten sei einzuholen. Die vom Gutachter Dr. M. festgestellte Beschwielung
beruhe auf Veranlagung und auf den kérperlichen Arbeiten vor dem 05.03.2008. Sie habe auf dem landwirtschaftlichen Betrieb der Eltern in
K. und im eigenen Garten schwere kdrperliche Arbeiten verrichtet und beim Hausbau der Familie im Jahr 2002 tatkraftig mitgeholfen. Seit
den Unfallen im Jahr 2008 musse sie sich wegen ihrer Gangunsicherheit soweit wie maglich festhalten und abstitzen, so etwa am Handlauf
der Treppe im eigenen Haus. Die vom Gutachter M. gemutmalten Ursachen aus ihrer Lebensbiographie flr die von ihm angenommene
Somatisierungsstorung seien rein spekulativ und entsprachen nicht den Tatsachen. Die Klagerin legte einen Arztbrief des HNO-Arztes Prof.
Dr. K. vom 02.03.2012 vor, der eine multisensorische neurootologische Funktionsstérung, Hirnstammtaumeligkeit, zentrale
Reaktionshemmung des optokinetischen Systems, Syndrom des uberempfindlichen Ohres mit verminderter akustischer Dynamik,
Sehbahnstérung und Sehbahnverlangsamung diagnostizierte.
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Das Sozialgericht wies die Klage mit Gerichtsbescheid vom 17.07.2012 ab. Zur Begriindung wurde gemaR § 136 Abs. 3 SGG auf die
Ausfiihrungen im Widerspruchsbescheid Bezug genommen. Die durchgefiihrte Beweisaufnahme habe die Beurteilung der Leistungsfahigkeit
der Klagerin durch die Beklagte bestatigt. Die medizinischen Voraussetzungen fiir eine dauerhafte Leistungseinschrankung, die einen
Anspruch auf volle oder teilweise Erwerbsminderung begrinden kénnten, seien nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme nicht
nachgewiesen. Zwar leide die Klagerin auf orthopadischem und neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet an verschiedenen Erkrankungen.
Diese beeintrachtigten die kdrperliche und geistige Leistungsfahigkeit jedoch nicht in rentenrechtlich relevantem AusmaR. Die Klagerin sei
trotz der festgestellten Erkrankungen in der Lage, ihre zuletzt ausgelbte Tatigkeit oder eine leichte Tatigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt, die nicht mit Zwangshaltungen verbunden sei, weiterhin sechs Stunden und mehr taglich auszuuben. Dies folge aus dem
schlissigen Gutachten des Neurologen und Psychiaters M. vom 05.01.2012. Dieser habe nach ausfuhrlicher Anamneseerhebung,
Untersuchung der Klagerin und Auswertung der Vorbefunde dargelegt, dass die Klagerin an einer Anpassungsstorung mit depressiver
Reaktion leide und eine Somatisierungsneigung besteht. Zur Vermeidung einer Uberforderung leite er aus diesen Befunden nachvollziehbar
ab, dass der Klagerin nur noch kérperlich leichte bis mittelschwere Tatigkeiten ohne hohen Zeitdruck zugemutet werden kénnten. Trotz
Abweichung in der Diagnosestellung von der Beurteilung durch Dr. G., stimme der Gutachter M. mit dessen Beurteilung im Ergebnis tberein.
Auf orthopadischem Fachgebiet habe der gerichtliche Sachverstandige Dr. W. dariber hinaus dargelegt, dass bei der Klagerin ein
chronisches Hals- und oberes Brustwirbelsaulensyndrom vorliege. Diese Erkrankung, die nicht mit objektivierbaren peripheren
Nervenwurzelreizerscheinungen verbunden sei, schranke jedoch die Beweglichkeit der betroffenen Gelenke nicht maRgeblich ein. Aus
diesem Befund leite der Sachverstandige Dr. W. Gberzeugend ein mit der Einschatzung des Sachverstandigen M. weitgehend
Ubereinstimmendes Leistungsbild ab. Auch er sei der Auffassung, dass die Klagerin sowohl ihre zuletzt ausgelibte Tatigkeit, als auch eine
leichte korperliche Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sechs Stunden und mehr ausiben kdnne. Der Einwand der Klagerin, es seien
keine biomechanischen Uberlegungen zu den Unfallhergangen in die Begutachtung eingebunden worden und die Gutachter wiirden sich
nicht mit den Unfallhergangen als solchen auseinandersetzen, greife nicht durch. Die Frage, ob die drei Verkehrsunfalle, die die Klagerin
erlitten habe, ursachlich fir die jetzt verbliebenen Beschwerden seien oder nicht, sei gegebenenfalls fir die Leistungsgewahrung in der
gesetzlichen Unfallversicherung von Bedeutung, flr die Frage, ob volle oder teilweise Erwerbsminderung vorliege, seien diese
Gesichtspunkte jedoch irrelevant. In der gesetzlichen Rentenversicherung komme es allein auf die Ermittlung der Leistungsfahigkeit ohne
Ricksicht auf mdgliche Verursachungsfaktoren an. Das Gericht sei deshalb nicht gehalten gewesen, ein biomechanisches Zusatzgutachten
oder weitere Gutachten, die sich verstarkt mit dem Unfallhergang als solche auseinandersetzten, einzuholen. Samtliche Begutachtungen
wurden ein einheitliches Leistungsbild der Klagerin beschreiben. Die gerichtlichen Sachverstandigen M. und Dr. W. stimmten im
Wesentlichen mit der Beurteilung durch Dr. K. und Dr. G. Gberein. Auch der arztliche Entlassungsbericht des Dr. G., Rehazentrum Bad St.,
beschreibe ein nahezu identisches Leistungsvermégen der Klagerin. Dieses Leistungsvermdgen schlieBe die Annahme einer vollen oder
teilweisen Erwerbsminderung aus.

Gegen den ihrem Bevollmachtigten am 20.07.2012 zugestellten Gerichtsbescheid hat die Kldgerin am 08.08.2012 Berufung eingelegt. Sie
Iasst zur Begriindung ausfiihren, nach den drei Verkehrsunfillen habe sie nicht nur an HWS-Instabilitit mit daraus resultierender Ubelkeit,
Schwindel, Cervicocranialgie sowie einem psychovegetativem Erschépfungszustand gelitten. Hinzu gekommen seien noch
Hirnleistungsstérungen, insbesondere bei der Konzentration, der Vergesslichkeit, der Merkfahigkeit, bei Aufmerksamkeit und
Umstellungsfahigkeit, ferner Gangunsicherheit, Hirnstammtaumeligkeit und Sehstérungen. Eine Begutachtung auf orthopadischem und
neurologischem Fachgebiet sei daher nicht ausreichend. Es seien weitere Begutachtungen auf den Fachgebieten der Neuroradiologie,
Neurootologie, Augenheilkunde und Psychometrie erforderlich. Da der Gutachter M. von einer somatoformen Stérung ausgehe, sei auch ein
psychotraumatologisches Gutachten einzuholen, um die Beeintrachtigungen der Klagerin auf psychiatrischem Fachgebiet bezogen auf die
drei Unfalle und deren Folgen festzustellen, sowie ein Schmerzgutachten, da sie an einem chronischen Schmerzsyndrom leide. Der
Nachweis der Beschwerden und deren Auswirkungen kénne von der Klagerin nicht allein durch medizinische Gutachten gefiihrt werden.
Vielmehr sie es erforderlich aufzuklaren, welche Belastungen und Verletzungen anlasslich der drei Verkehrsunfalle verursacht wurden, und
festzustellen, ob und mit welcher Wahrscheinlichkeit eine Schadigung mit den von der Kldgerin im Rahmen der Beschwerdesymptomatik
angegebenen Folgen verursacht wurde. Hierfur sei das schon erstinstanzlich beantragte biomechanische Gutachten einzuholen. Zu den
Gutachten von Dr. W. und vom Sachverstandigen M. wendet die Klagerin ein, diese hatten ihre Untersuchungen nicht in
Belastungssituationen und ohne Belastungstests durchgefiihrt, so dass die erstellten Gutachten keinen Aufschluss liber die tatsachliche
Leistungsfahigkeit geben kénnten. Beide Gutachter hatten offenbar die Beschwerdesymptomatik der Klagerin nicht fir glaubhaft erachtet,
da die Hande der Klagerin Uberdurchschnittlich beschwielt seien. Den Erklarungen der Klagerin hierfur sei jedoch nicht nachgegangen
worden. Bereits durch die Schwindelsymptomatik sei die Klagerin nicht in der Lage, eine Tatigkeit von mehr als drei Stunden taglich
auszuliben. Hinzu komme die Schmerzsymptomatik, welche die Klagerin bereits bei leichten Belastungen vollstandig auBer Gefecht setze.
Aufgrund der Hirnleistungsstérungen, insbesondere der Vergesslichkeit und Konzentrationsmangel, sei sie nicht dazu in der Lage, Vorgange
fehlerfrei zu bearbeiten. Aufgrund ihrer Bewegungseinschrankungen seien ihr Tatigkeiten am PC nicht mehr mdéglich. Dies werde sie durch
entsprechende Belastungstests nachweisen. Insbesondere ein Funktions-MRT sei die Methode der Wahl, um Instabilitaten,
Bandverletzungen, Verletzungen der Mikromuskulatur und der Weichteile aufzuklaren. Diese Beeintrachtigungen wiederum erklarten die
gesundheitlichen Beschwerden wie Schwindel, Ubelkeit, Gangunsicherheit, Hirnleistungsstérungen etc ... Die Klagerin lasst hierzu
umfangreich aus wissenschaftlichen Abhandlungen zur Diagnostik bei HWS-Beschleunigungsverletzungen zitieren.

Die Klagerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Heilbronn vom 17.07.2012 und den Bescheid der Beklagten vom 05.10.2010 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 09.03.2011 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihr Rente wegen voller, hilfsweise wegen teilweiser
Erwerbsminderung ab Antragstellung zu gewahren,

hilfsweise folgende weitere Beweiserhebungen durchzufthren,

entsprechend dem Schriftsatz vom 26.04.2012: GA mit Belastungserprobung, psychometrisches GA (Hirnleistungsstdrungen), zum Nachweis
der gesundheitlichen Beeintrachtigungen und der vollstandigen MdE der Klagerin,

entsprechend dem Schriftsatz vom 11.07.2012: unfallanalytisches und biomechanisches GA, Schmerzgutachten zum Nachweis der
tatsachlichen Belastung der Klagerin und die damit Ursache gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Belastungserprobung, Bewegungsmuster
sind typisch fir Instabilitat der HWS (Ubelkeit und Schwindel durch Uberbeanspruchung ausgeldst), zum Nachweis der gesundheitlichen
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Beeintrachtigungen und der vollstandigen MdE der Klagerin,

entsprechend dem Schriftsatz vom 09.10.2012: GA Neuroradiologie, HNO mit Neurootologie, Augenheilkunde, Psychometrie,
Psychotraumatologie und Schmerzheilkunde, biomechanisches GA zu allen 3 Unfallen (Wahrscheinlichkeit der Verletzungen und
gesundheitlichen Beeintrachtigungen sowie Abgleich mit den vorliegenden Beschwerden), zum Nachweis der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und der vollstandigen MdE der Klagerin,

entsprechend dem Schriftsatz vom 04.03.2013: Augenarztliches GA zum Nachweis der Sehstérungen und der hierdurch bedingten MdE,

entsprechend dem Schriftsatz vom 16.05.2013: gemaR § 109 SGG; Hauptgutachten und neurootologisches GA durch Dr. M.-K.
(Leistungseinschrankung und Gangunsicherheit, Hirnstammtaumeligkeit, Schwindel, Sehstérungen), Zusatzgutachten PD Dr. S.
(Leistungseinschrankungen aufgrund von Instabilitat der HWS mit Ubelkeit und Schwindel, Craniocranalgie), psychometrisches GA Dr. K.
(Leistungseinschrankung durch Hirnleistungsstérungen wie Konzentration, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Umstellungsfahigkeit,
Vergesslichkeit), Schmerz-GA Dr. O. (Leistungseinschrankungen durch chronisches Schmerzsyndrom mit psychovegetativem
Erschépfungszustand), zum Nachweis der Gesundheitsstérungen der Klagerin und der vollstandigen MdE,

entsprechend dem Schriftsatz vom 15.07.2013: Anhérung Dr. M. zum GA 10.11.2012 und Dr. W. zum GA 24.11.2012 gemal8 SS 04.03.2013
und 05.03.2013 sowie den nachfolgenden weiteren Fragen an Dr. M. + Dr. W.,

entsprechend dem Schriftsatz vom 20.09.2013: Anhérung Zeuge R. B. zum Ablauf der Untersuchung bei Dr. M. fir das GA vom 10.11.2012,

entsprechend dem Schriftsatz vom 05.05.2014: Antrage aus SS 16.05.2013 ) orthopad./chirurgisches SVGA PD Dr. S. als Erganzung zum GA
Dr. M.-K., anschlieBend psychometrisches GA durch Dr. K., anschlieRBend Schmerzgutachten durch Dr. O., zum Nachweis der
Gesundheitsstorungen der Klagerin und der vollstandigen MdE, neurologisches GA Dr. K. zum Nachweis der bei der Klagerin vorliegenden in
der Tab. 3 des GA Dr. M.-K. vom 21.01.2014 aufgeflihrten neurologischen Stérungen und der sich hieraus ergebenden vollstandigen MdE,

entsprechend dem Schriftsatz vom 04.11.2014: Sachverstandigengutachten mit Belastungstest zum Nachweis der vollstandigen MdE,

entsprechend dem Vortrag in der miindlichen Verhandlung: hilfsweise Anhérung der SV Dr. M. und Dr. W. zu den Gutachten Dr. M.-K. vom
21.01.2014 nebst Stellungnahme vom 17.12. 2013 sowie dem Gutachten PD Dr. S. vom 01.10.2014 und 28.11.2014 zur Stellungnahme zu
den dort getroffenen abweichenden Feststellungen aus den eigenen Gutachten.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt zur Beurteilung der Stabilitat der Halswirbelsaule und des geltend gemachten Schmerzsyndroms die schllissigen Gerichtsgutachten
aus der ersten Instanz fur ausreichend.

Der Senat hat die Gutachter des sozialgerichtlichen Verfahrens M. und Dr. W. erganzend zu den Einwendungen der Klagerin befragt. Der
Neurologe und Psychiater M. hat am 10.11.2012 ausgefiihrt, weder die Unfallschilderung der Klagerin noch die folgenden Befunde in der
Aktenlage wiesen auf eine gravierende organische Schadigung durch die Unfalle hin. Auch der Entlassbericht des Reha-Zentrums Bad St.
enthalte keine Hinweise auf eine solche Schadigung. In der von ihm durchgefliihrten Untersuchung habe sich kein Anhalt fur kognitive
Defizite oder ein hirnorganisches Psychosyndrom ergeben. Hirnleistungsstérungen, insbesondere bezuglich der Konzentration, der
Vergesslichkeit, der Merkfahigkeit, der Aufmerksamkeit und der Umstellungsfahigkeit, ferner Gangunsicherheit, Hirnstammtaumelichkeit
und Sehstérungen hatten sich bei der Kldgerin nicht objektivieren lassen. Es gebe keinerlei handfeste radiologische Befunde, oder
neurologische oder psychiatrische Vorbefunde, die auf organisch bedingte Hirnleistungsstérungen bei der Klagerin hinweisen wirden. Es
liege eine ausreichende neuroradiologische Diagnostik vor. Diese habe weder Auffalligkeiten bezliglich der HWS noch bezlglich des
Hirnschadels ergeben. Weitere Untersuchungen seien unnétig und aus gutachterlicher Sicht sogar fir die Genesung der Klagerin schadlich.
Es habe sich auch kein Hinweis auf eine posttraumatische Belastungsstérung bei der Kldgerin gefunden. Bei der Klagerin liege kein Trauma
mit auBergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem AusmaR vor, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wirde. Es
fehlten nach den Diagnoseleitlinien geforderte Symptome wie etwa sich aufdrangende Erinnerungen und Albtraume, emotionale
Abgestumpftheit sowie Gleichglltigkeit gegenliber anderen Menschen, Vermeidungsreaktionen, sozialer Riickzug, Angst, Depressionen,
vegetative Ubererregtheit. Zudem wére vom zeitlichen Verlauf her die weitere Persistenz der Beschwerden ungewdéhnlich, da eine PTBS
selten langer als sechs Monate anhalte. Auch habe bisher keine Behandlung unter dieser Diagnose stattgefunden, obwohl eine solche
Stérung an sich gut behandelbar sei. Zu der zitierten Literatur betreffend die Schleudertraumadiagnostik fihrt der Sachverstandige M. aus,
die enorme Literaturfiille zu diesem Thema sei kaum Uberschaubar, viele Hypothesen seien schlecht belegt und fanden dennoch weite
Verbreitung. Er zitiert aus den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie fir das Beschleunigungstrauma der Halswirbelsaule die
folgende Passage: "Bis zu einem gewissen Grad stellen chronische Verlaufe auch einen Therapieschaden dar, bedingt durch unsachgemaRe
Behandlung, Ubertriebene Befiirchtungen oder unangemessene Erwartungen. Nicht zuletzt juristische Interventionen sind von erheblicher
Bedeutung nicht nur fur den Zeitpunkt des Verfahrensabschlusses, sondern auch fir die Beschwerdedauer."

Der Gutachter Dr. W. filhrte unter dem 24.11.2012 erganzend aus, die Feststellung des Klagervertreters, die Klagerin habe drei
Verkehrsunfalle erlitten, bei denen eine HWS Distorsion mit den entsprechend benannten Folgen verursacht worden sei, treffe so nicht zu.
Als Folge der Verkehrsunfalle sei ein leichtes Halswirbelsaulenschleudertrauma nach dem Unfall vom 05.03.2008 im Sinne einer leichten
Halswirbelsaulendistorsion denkbar. In keiner der im Anschluss durchgeflihrten bildgebenden Aufnahmen sei ein Nachweis traumatischer
Lasionen zu sehen gewesen. Auch bei der im Rahmen seiner Begutachtung durchgefiihrten Réntgendiagnostik hatten weder degenerative
Veranderungen noch sichere Hinweise auf knécherne Verletzungen oder Bandverletzungen der Wirbelsaule festgestellt werden kénnen.
Hinsichtlich des zweiten Unfalls habe die Klagerin von einem leichten Aufprall durch ein von hinten auffahrendes Fahrzeug berichtet. Allein
aufgrund dieser Schilderung sei wegen der nur geringen Krafteinwirkung eine Halswirbelsaulendistorsions- oder anderweitige Verletzung als
unwahrscheinlich anzusehen. Beim dritten Unfall sei nach den Schilderungen der Klagerin die Stostange total kaputt gewesen, weitere
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Schaden am Auto sei nicht mitgeteilt worden. Dies weise ebenfalls nicht auf eine sehr starke Krafteinwirkung hin. Bei der Klagerin hatten
keine organisch-pathologischen Veranderungen der Halswirbelsdule objektiv nachgewiesen werden kdnnen, die einen eindeutigen
Zusammenhang mit den aufgefiihrten Autounfallen hatten. Es sei weder eine makrostrukturelle Schadigung nachweisbar gewesen, noch
eine mikrostrukturelle Schadigung, z.B. in der Kernspintomographie oder im Rontgen. Aus diesem Grund sei aus den vom Klagervertreter
vorgeschlagenen weiteren Begutachtungen kein wesentlicher zusatzlicher Erkenntnisgewinn zu erwarten. In seinem Gutachten habe er den
guten Allgemeinzustand der Klagerin beschrieben. Es habe eine erhebliche Diskrepanz zwischen den angegebenen subjektiven
Beschwerden und den objektivierbaren organpathologischen Befunden bestanden. Mittelschwere und schwere Halswirbelsaulentraumata
nach den angegebenen Verkehrsunféllen seien auszuschlieBen. Nach derzeitigem wissenschaftlichen Kenntnisstand sei das Postulat einer
Halswirbelsdulendistorsion mit resultierender HWS-Instabilitat ohne objektiven bildgebenden Nachweis nicht haltbar. Die vom
Klagervertreter geltend gemachte Gangunsicherheit der Klagerin habe sich im (ibrigen nicht bei der Uberpriifung des Seiltdnzerganges,
beim Einbeinstand mit offenen und geschlossenen Augen, beim Zehen-und Hackengang sowie bei Einnahme der tiefen Hocke und
Wiederaufrichten widergespiegelt. Entgegen den Behauptungen des Klagervertreters sei die Beweglichkeit der Halswirbelsdule auch nicht
sehr stark eingeschrankt. Es habe sich vielmehr eine insgesamt zufriedenstellende bis gute Halswirbelsaulenbeweglichkeit bei der
Begutachtung gezeigt.

Der Senat hat ferner die behandelnden Arzte der Klagerin als sachverstandige Zeugen befragt.

Die Augenarztin Dr. H. hat unter dem 22.02.2013 mitgeteilt, die Kldgerin habe sich einmalig am 17.02.2012 wegen akuter
Augenbeschwerden bei ihr vorgestellt. Als Diagnosen nannte sie bds. Presbyopie, Nystagmus, Cephalgie, z.B. Migraine ophtalmique. Die
Motilitatsstérung habe auf eine vestibulare Schadigung hingewiesen. Sie habe der Klagerin zur HNO-arztlichen Vorstellung geraten.

Der HNO-Arzt Professor Dr. K. hat unter dem 29.04.2013 ausgefuhrt, die Klagerin habe sich erstmalig am 19.10.2011 und letztmalig am
21.11.2012 bei ihm vorgestellt. Die von ihm festgestellten, im einzelnen naher beschriebenen Befunde (u.a. CCG-Muster der zentralen Kopf-
Korper-Taumelichkeitsvergroberung, Latenzverlangsamung und Deformierung der visuell evozierten Hirnpotenziale beidseits, gestorte
Amplitudenverhaltnisse und Graphoelemente der visuell evozierten Hirnpotenziale im gesamten Bereich beidseits) hatten sich im
Beobachtungszeitraum weder erheblich verschlechtert noch deutlich gebessert. Die Schwerpunkte des Leidens lagen auf
unfallchirurgischen, orthopadischen und neurootologischem Gebiet.

Die Klagerin lie mit Schriftsatz ihres Bevollmachtigten vom 04.03.2013 weitere Einwendungen gegen die Gutachten und ergéanzenden
Stellungnahmen der Gutachter M. und Dr. W. erheben. Den Sachverstandigen M. lehnte sie wegen Besorgnis der Befangenheit ab. Sie hielt
dem Gutachter fehlende Objektivitat, Kompetenziiberschreitung und Einseitigkeit in seiner Auffassung vor. Dieses Ablehnungsgesuch wies
die Berichterstatterin mit Beschluss vom 24.04.2013 zurlck.

Am 02.08.2013 hat die Berichterstatterin einen Erdrterungstermin mit den Beteiligten durchgefuhrt. Die Klagerin hat ihre fortbestehenden
Beschwerden geschildert und angegeben, sie sei beim HNO-Arzt Dr. K. im Vorjahr zweimal in Behandlung gewesen und werde ihn das
nachste Mal im November aufsuchen. Beim Hausarzt sei sie ein- bis dreimal im Monat in Behandlung, er verschreibe ihr auch
Antidepressiva. Ferner sei sie auch in orthopadischer Behandlung, bei der verordneten Krankengymnastik werde ihr aber oft (ibel, sie mache
die Ubungen dann zu Hause.

Mit Schriftsatz ihres Bevollmachtigten vom 20.09.2013 liel8 die Kldgerin gegen die Begutachtung durch den Sachverstandigen M. weiter
einwenden, sie habe unmittelbar nach der Anreise, ohne dass man ihr eine Pause gewahrt habe, die Fragebogentests ausfiillen missen, und
zwar im Anmeldebereich der Praxis, wo sie sich aufgrund des dort herrschenden Betriebs nicht habe konzentrieren kénnen. Als sie zu einem
spateren Zeitpunkt aufgefordert worden sei, die Fragebdgen vollstandig auszuflillen, sei sie bereits vollig erschopft gewesen. Zudem seien
die Fragen und Antwortmdglichkeiten nicht eindeutig gewesen. lhre Angaben in den Fragebdgen seien da-her nicht verwertbar. Bei dem im
Rahmen der Untersuchung durchgefiihrten EEG habe sie aufrecht sitzen missen, und ihren Kopf nicht anlehnen diirfen. Dadurch habe ein
Zittern am ganzen Korper begonnen, das erst geendet habe, als sie sich wieder habe abstltzen kénnen. Dies habe der Gutachter in seinem
Gutachten falsch dargestellt, indem er angegeben habe, durch Hyperventilieren habe ein kurzzeitiges Ganzkérperzittern eingesetzt, das auf
die Aufforderung hin, ruhig zu atmen, relativ schnell geendet habe. Es helfe ihr zwar, viel Luft ein- und auszuatmen, viel wichtiger sei aber
die Mdglichkeit ihren Kopf abzustiitzen, um ihre Beschwerden zu mindern.

Auf Antrag der Klagerin nach § 109 SGG holte der Senat ein HNO-facharztlich neurootologisches Gutachten bei Dr. M.-K. ein. Der Gutachter
gelangt in seinem Gutachten vom 21.01.2014 auf der Grundlage von im sozialgerichtlichen Verfahren vorgelegten Untersuchungsbefunden
(Radiologe Dr. F. vom 11.10.2011, orthopadische Praxis Dr. W./Prof. Dr. M. vom 15.07.2011, Bericht der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik T. vom 28.07.2009, arztliche Stellungnahme des Dr. B. vom 26.04.2011 sowie Stellungnahme des Oberarztes Sch. und des Dr. F.
aus dem St. Sch. G. vom 19.11.2011) zu der Feststellung, der Nachweis eines schweren HWS-Traumas (cervico-cephales Syndrom) sei
erbracht, und bewertet dies als hochpathologischen Befund, welcher sogar flr die von der Klagerin vorgebrachte Inkontinenz mitursachlich
sein kdnne und fir weitere Stérungen im Bereich des ZNS auslésend sei. Die Klagerin habe angegeben, seit dem Unfall habe sich ihr Leben
entscheidend verandert. Sie leide seitdem an starken Schmerzen im Bereich der Wirbelsdule und an Schluckbeschwerden. Besonders
erschwerend sei, dass schon leichte kdrperliche Anstrengungen/Belastungen zu Schwindelauslésung und Sehstérungen fihrten, verbunden
mit Ubelkeit. Ferner leide sie unter Ohrendruck, Kopfschmerzen und Schlafstérungen und fiihle sich kognitiv eingeschrénkt, vergesslicher,
und kénne sich kaum konzentrieren. Autofahren sei tagsiber fir ein bis zwei Stunden mdglich, Arbeiten am PC hingegen nicht, nach max.
10 min verliere sie das Bild. Schon leichtere Kopfbewegungen lésten Schwindel aus. Aufgrund der Reproduzierbarkeit der
neurootometrischen Testergebnisse und der Ubereinstimmung mit den Testergebnissen von Prof. Dr. K. (Bericht vom 02.03.2012),
insbesondere beim Rhombergversuch und beim Unterberger Tretversuch sei mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass schwere Schaden im Bereich des Kopfsinnessystems vorliegen wirden. Folge man dem Hauptgutachter, dem Neurologen
und Psychiater M., so kénne man zu dem Schluss kommen, es handele sich um eine gesunde Klagerin, die einen Bagatellunfall erlitten habe.
Fakt sei jedoch, dass die Kldgerin nach drei Unfallen unterschiedlicher Schwere nunmehr berufs-und erwerbsunfahig sei. Die erlittenen
Trauma, insbesondere das erste, seien adaquat, die bei der Klagerin vorliegenden Krankheiten auszuldsen. Es bestehe kein Zweifel, dass die
Unfallereignisse Ausldser des jetzigen vielfachrigen Beschwerdebildes der Klagerin seien. Dr. M.-K. benennt folgende Diagnosen: - Zustand
nach schwerem Kopfhalstrauma (Schitteltrauma) mit neurootometrisch objektivierbarer Schadigung der gleichgewichtsverarbeitenden
Strukturen sowohl peripher als auch zentral - Stérungen des visuellen Systems, der Okulomotorik. - Stérungen des Horens,
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Hyperakusis/Zentrale Horstérung - Cervico-Cephalgien Einschrankungen der beruflichen Leistungsfahigkeit bestiinden fir alle Arbeiten, die
ein intaktes Gleichgewichtsorgan erforderten. Da bereits leichte Kopfbewegungen eine Stérung der Fixation und pathologische Nystagmen
hervorriefen, sei eine Arbeit am Bildschirm erfahrungsgemaR auf eine Viertelstunde beschrankt. Nicht méglich seien Arbeiten in
Zwangshaltungen. Zu bewerten sei auch, dass das Auftreten von Ubelkeit und Schwindel zu Konzentrationsstérungen flihre. Zu vermeiden
seien alle Uberkopfarbeiten sowie alle Tatigkeiten, die eine Drehung des Kopfes erforderten, da hierbei die Schwindelsymptomatik
verbunden mit starken Schmerzen auftrete. Ohne eine unmittelbare Gefahrdung der Gesundheit seien keinerlei Aktivitaten mehr méglich,
die mit Produktivitat verbunden seien. Die Klagerin konne weder schwere, mittelschwere noch leichte kdrperliche Arbeiten verrichten. Sie
sei nicht einmal in der Lage, eine Tatigkeit von weniger als drei Stunden taglich auszufihren. Da Schaden im Bereich des zentralen
Nervensystems vorliegen wiirden, die sich als bisher therapieresistent gezeigt hatten, kénnten auch besondere Arbeitsbedingungen keine
Abhilfe schaffen. Zum Sachverstandigengutachten des Vorgutachters M. fihrt Dr. M.-K. aus, dessen Feststellung, es liege weder eine
Schadigung der Gleichgewichtsorgane noch eine Hirnstammschadigung vor, sei durch die hochpathologischen Ergebnisse des Romberg-
Versuchs bei Prof. Dr. K. und in der eigenen Untersuchung widerlegt.

Die Beklagte hat zum Ergebnis der Begutachtung Stellung genommen und darauf hingewiesen, dass die Praxis des Gutachters Dr. M.-K. in S.
liege und die Anreise dorthin bei einer Entfernung von uber 550 km den geltend gemachten Leistungseinschrankungen widerspreche. Sie
legt ferner eine arztliche Stellungnahme der Referatsleiterin H. vom 10.03.2014 vor. Diese fiihrt aus, die zahlreichen von Dr. M.-K.
durchgefiihrten Untersuchungen bestatigten den bereits bekannten Schwindel. Das Corpo-craniogramm sei pathologisch ausgefallen. Diese
Untersuchung werde von Berufsgenossenschaften verwendet um zu testen, ob Tauglichkeit fir Tatigkeit mit Absturzgefahr vorliege.
Allerdings werde nicht jeder, der ein pathologisches Corpo-craniogramm aufweise, von Arbeiten mit Absturzgefahr ausgeschlossen. Trotz
der von Dr. M.-K. festgestellten Verlangsamung der spaten akustisch reduzierten Potenziale und der zentralen Stérung der
Hérwahrnehmung mit Hyperakusis bestehe keine relevante Einschrankung des Horvermdgens. Der Gutachter versuche, den von der
Klagerin subjektiv empfundenen Beschwerden objektive strukturelle Schadigungen zuzuordnen. Bei Begutachtungen fur die
Rentenversicherung sei aber weniger die Kausalitat zu beurteilen als der finale Zustand mit seinen Funktionsstérungen. Der Schwindel
begriinde qualitative Einschrankungen flr Tatigkeiten mit Absturzgefahr, die Hyperakusis schranke das Leistungsvermégen auf Tatigkeiten
in gerduscharmer Umgebung ein. Die sonstigen subjektiv berichteten Funktionsstérungen hatten durch die Gutachter Dr. W. und M. nicht
bestatigt werden kdnnen. Eine Abweichung von deren Leistungseinschatzung sei durch das Gutachten von Dr. M.-K. nicht geboten.

Der Klagervertreter hat hierzu mit Schriftsatz vom 05.05.2014 vorgetragen, es sei zwar zutreffend, dass es im vorliegenden Rechtsstreit
nicht auf die Ursache der gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Klagerin ankomme. Allerdings diene die Ursache, namlich der erlittene
Verkehrsunfall, als Beleg fur die durch die objektiven neurootologischen Messverfahren gewonnenen Ergebnisse. Aufgrund des
Zusammenhangs mit den Folgen des Verkehrsunfalls, ergebe sich die Plausibilitat der gewonnenen Messergebnisse.

Auf weiteren Antrag der Klagerin nach § 109 SGG hat der Senat ein chirurgisches, orthopadisches und unfallchirurgisches Gutachten des PD
Dr. S. eingeholt. Dieser fuhrt im Gutachten vom 01.10.2014 aus, die Leistungsfahigkeit und das Wohlbefinden der Klagerin seien nach drei
HWS-Beschleunigungsverletzungen in den Jahren 2008 bis 2010 beeintrachtigt. Das berufliche und private Leben seien in der vor dem Unfall
getatigten Art und Weise nicht mehr zu gestalten (Activities of daily living). Bei der Klagerin lagen zum Zeitpunkt der Begutachtung folgende
krankhafte Veranderungen vor: Zustand nach Traumatisierung der HWS und des kranio-zervikalen Ubergangs mit Instabilitit des KZU. Die
Stabilisierung des Kopfes im Raum sei beeintrachtigt, so dass die Funktion der im Kopf lokalisierten Sinnessysteme nicht mehr gewahrleistet
sei. Daraus resultierten multisensorische Defizite innerhalb des visuellen, auditiven und Gleichgewichtssystems, Funktionsstérungen des
cervico-propriozeptiven Systems, Cervico-Cephalgien und Cervico-Brachialgien. Durchgehend in allen Gutachten vom ersten Unfall 2008
werde iiber Schwindel, Ubelkeit, starke Kopfschmerzen, Schmerzen in der Hals-Nackenregion und im Schulterbereich berichtet. Fiihrend
seien ein Zustand nach HWS-Instabilitat mit persistierender Ubelkeit und Schwindel sowie ein psychovegetativer Erschépfungszustand. Es
seien typische Symptome nach einer HWS-Beschleunigungs-Verletzung aufgetreten. Bisher fehlten in den Aktengutachten alternative,
unfallunabhangige Erklarungen fir die nach dem Unfall aufgetretenen Beschwerden bzw. die nach dem Unfall erhobenen Befunde
(Funktionsstérungen). Dr. S. benennt folgende Gesundheitsstérungen: - Chronisches cervico-cephales Syndrom mit Schmerzen in der oberen
HWS, die zum Kopf ziehen, anhaltende Kopfschmerzen, Ubelkeit und Unsicherheit (Schwindel) - chronisches HWS-Schulter-Armsyndrom mit
Schmerzen im Bereich der unteren Halswirbelsaule, Brennen in den Schultern und Ausstrahlung der Schmerzen in beide Arme -
Sehstérungen (kein deutliches Sehen) - Ubelkeit bei Kopfbewegungen z.B. am PC - Druckschmerz an oberer HWS und Hinterkopf.

Auf die berufliche Leistungsfahigkeit wirkten sich nachteilig aus die anhaltenden Kopfschmerzen mit Verstarkung bei intensiven
Kopfbewegungen, stéandige Ubelkeit mit Schwindel, Einschrankung des Lesens und Erfassens von Bildern sowie vermehrte Ermiidbarkeit und
Erschopfung, Schlafstorungen mit Schlafdepravation (Umkehr des Nacht Schlafrhythmus). Ohne unmittelbare Gefahrdung der Gesundheit
ware nur eine aufsichtsfiihrende Tatigkeit mdglich. Mittelschwere und schwere Arbeiten kénnten nicht verrichtet werden, da durch eine
kérperliche Tatigkeit, die eine Belastung des Kopfhalsbereiches bedeute, die vegetativen Symptome wie Schmerzen, Ubelkeit (Schwindel
und Sehstérungen) und schnelle Erschopftheit eintreten wirden. Eine aufsichtsflihrende Tatigkeit (Museumsaufsicht) kdnne die Klagerin
noch an funf Tagen in der Woche bis zu drei Stunden auslben. Eine besondere Belastung von Kopf und Hals sei nicht gegeben, da es sich im
Wesentlichen um eine beobachtende Tatigkeit handele. Die Gesundheitsstérungen bedingten einen Arbeitsweg, der nicht Ianger als 30 min
dauern solle (Bus und Bahn), einschlieBlich Anmarschweg, wenn mdglich vormittags, da die Beschwerden im Laufe des Tages standig
zunehmen wiirden. Eine nachhaltige Besserung sei nicht zu erwarten, bei der vorliegenden ausgepragten Befundkonstellation fehlten
Langzeitstudien fur eine einzuschlagende Therapie bei einer Beschleunigungsverletzung der Halswirbelsaule. Der Feststellung des
Gutachters Dr. W., der aus der Schwielenbildung an den Handen der Klagerin auf eine regelmaRige manuelle Belastung geschlossen hat,
konnte Dr. S. nicht zustimmen. Er verwies darauf, dass seine Frau als Arztin bei der Gartenarbeit nie Handschuhe trage, nach der Arbeit
aber regelmaRig eine spezielle Handcreme verwende. Bezlglich der Bewertung der friiheren Tatigkeit kdnne er Dr. W. nicht folgen. Die
Klagerin habe ihren alten Arbeitsplatz nach mehrmonatiger Tatigkeit wieder verlassen mussen, weil sie diesem nicht mehr gewachsen
gewesen sei. Sie sei von ihrem Arbeitsplatz begeistert gewesen und habe sich diesen hart erarbeitet. Es sei glaubhaft dass sie den
Arbeitsplatz nicht leichtfertig aufgegeben habe. Schmerztherapeutische Gesichtspunkte kénnten im Rahmen der Begutachtung nicht
berlicksichtigt werden. Es fanden sich in den Unterlagen keine Hinweise auf eine durchgefiihrte Schmerztherapie bei der Klagerin. Die
Diagnostik und Schmerztherapie nach BOGDUK sei nicht angewandt worden.

Die Beklagte hat zum Gutachten von Dr. S. Stellung genommen und darauf hingewiesen, dass auch dieser in S. tatig sei, so dass sich die
Frage stelle, wie die Klagerin angesichts der geltend gemachten Beeintrachtigungen eine Fahrt von Gber 550 km bewaltigen kdnne. Die
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Annahme einer Beschrankung der Anfahrtszeit auf maximal 30 min sei nicht nachvollziehbar. Die Darstellung des kérperlichen
Untersuchungsbefundes beschranke sich auf nicht ganz eine Seite. Die darin aufgefiihrten Befunde begriindeten keine quantitative
Leistungsminderung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Die Beklagte wies nochmals darauf hin, dass es nicht um die Beurteilung eines
kausalen Zusammenhangs zwischen einem zurlckliegenden Schadensereignis und dem momentanen kdrperlichen Zustand gehe, sondern
ausschlieBlich um die Frage, inwieweit die aktuelle kdrperliche Verfassung der Klagerin eine sozialmedizinisch relevante
Leistungseinschrankung auf dem Arbeitsmarkt begriinde. Sie hielt an ihrer bisherigen Einschatzung fest.

Der Klagervertreter wandte mit Schreiben vom 04.11.2014 ein, es sei nicht nachvollziehbar, dass die Klagerin nach Einschatzung von Dr. S.
eine Aufsichtstatigkeit noch bis zu drei Stunden taglich am Stlick austben kénne. Auch bei dieser Tatigkeit sei die Klagerin durch die von Dr.
S. selbst festgestellten Kopfschmerzen mit Verstarkung bei intensiver Kopfbewegung, die standige Ubelkeit mit Schwindel, die
Einschrankung des Lesens und des Erfassens von Bildern, die vermehrte Ermidbarkeit und Erschépfbarkeit sehr stark eingeschrankt.
Darlber hinaus sei es ihr nicht méglich, den Kopf Uber einen langeren Zeitraum zu halten, ohne dass dieser abgestitzt werde und damit der
Kopf-Hals-Ubergang unterstitzt werde, da diese Stiitzfunktion von der Muskulatur nicht erledigt werden kénne. Hinsichtlich der
Zumutbarkeit eines Arbeitsweges von max. 30 min mit Bus und Bahn einschlieBlich Anmarschweg wandte die Klagerin ein, dies stehe im
Widerspruch zu den festgestellten Gesundheitsstérungen, da gerade durch die in Bus und Bahn auftretenden Erschitterungen eine
Beschwerdeverstarkung eintrete, so dass die Klagerin nach einer solchen Fahrt aufgrund der Schmerzen, Sehstérungen, Schwindel und
Ubelkeit nicht mehr arbeitsfahig sei. Ferner habe der Sachverstandige im Bereich der Diagnose versaumt, die Instabilitat des cranio-
cervikalen Ubergangs und die Einschrankung der im Kopf lokalisierten Sinnessysteme zu nennen sowie die nachgewiesene Traumatisierung
des Kopf-Nackenbereichs und die Verletzung des Kopfgelenks und der biokybernetischen Kalibrierstation fiir Gbergeordnete
Kontrollsysteme, was mit einer nachhaltigen Stérung des propriozeptiven und nozizeptiven Einstroms verbunden sei. Er beantragte die
erganzende Befragung des Sachverstandigen hierzu sowie zu weiteren Diagnosemitteln.

Dr. S. hat sich erganzend mit Stellungnahme vom 28.11.2014 geauBert. Er flihrt aus, die Stlitzfunktion der Muskulatur des Halses fiir den
Kopf sei ausreichend. Die Klagerin fahre mit dem Fahrrad wiederholt zum Schrebergarten, um dort mit zu arbeiten, und stiitze dabei
wahrend des Fahrens nicht mit einer Hand den Kopf. Den Einwendungen hinsichtlich des fir zumutbar gehaltenen Anfahrtsweges halt der
Gutachter Dr. S. die Frage entgegen, wie die Klagerin eine Autofahrt mit dem PKW zu einer Untersuchung tGber mehrere 100 km bewaltigen
konne. Das Autofahren stelle fiir den Kopf-Hals-Bereich mit Unebenheiten, Abbremsen und Beschleunigungen eine nicht unerhebliche
Belastung dar. Davor schiitze auch keine Halskrawatte. Er habe unter der Zusammenfassung und Beurteilung seines Gutachtens die
unfallbedingte Schadigung im Bereich der HWS/KZU aufgefiihrt mit den konstitutiven Funktionsstérungen. Diese Funktionsstérungen
beeintrachtigten die taglichen Aktivitaten im privaten und beruflichen Bereich erheblich, wie an anderer Stelle des Gutachtens ausfihrlich
dargestellt werde. Ferner weist der Gutachter auf die Elektromyographie nach Kramer und die Diagnostik der geschadigten zervikalen
Nerven nach BOGDUK als weitere Methoden zur Objektivierung der posttraumatischen Schadigung im Bereich der Halswirbelsaule und des
kranio-zervikalen Ubergangs hin. Die Einschrankung der Leistungsfahigkeit sei bereits in dem neurootologischen Gutachten ausfiihrlich
abgehandelt worden.

Der Klagervertreter hat hierzu zuletzt mit Schreiben vom 18.12.2014 ausgeflhrt, der Sachverstandige habe die konkreten Fragen nicht
beantwortet. Die Klagerin kdnne ihren Kopf lediglich kurze Zeit aufrecht halten. AnschlieBend sei eine Abstltzung erforderlich, da ansonsten
die Beschwerden zunehmen wiirden, insbesondere die Kopfschmerzen und die Ubelkeit mit Unsicherheit. Die Fahrt zum Schrebergarten
erfolge lediglich Uber eine kurze Strecke von 1 km, die von der Klagerin noch bewaltigt werden kénne. Sie fahre mit einem besonders
gefederten Mountainbike und auBerdem mit leicht gebeugten Armen, um zusatzlich den Kérper abfedern zu kénnen. Da sie nicht gerade
sitzen konne, fahre sie zudem in nach vorne gebeugter Sitzhaltung, so dass keine unmittelbare Belastung des HWS-Bereich Uber die
Wirbelsaule erfolge. Die Tatigkeiten im Schrebergarten bestiinden aus leichten Arbeiten und wirden mit haufigen Pausen und damit der
Leistungsfahigkeit angepasst ausgefuhrt. Aufgrund ihrer Beschwerdesymptomatik vermeide die Klagerin, selbst Auto zu fahren, und
beschranke dies auf unbedingt notwendige Fahrten wie Arztbesuche und Behandlungstermine sowie kleinere Erledigungen. Sie fahre
lediglich kurze und ihr genau bekannte Strecken von deutlich unter 18 km. Auch Fahrten als Beifahrerin wiirden auf das Notwendigste und
auf kurze Fahrten beschrankt. Die Fahrten zum Gutachter seien eine absolute Ausnahme gewesen, die nur mit zahlreichen Pausen, am Tag
vor der Untersuchung und in angenehmer Sitzposition durchgeflihrt worden seien. Die Klagerin habe eine Halskrause getragen und
Uberwiegend geschlafen, da sie in der Nacht vor Fahrtantritt aufregungsbedingt kaum habe schlafen kénnen. Ferner sei die Anreise
Uberwiegend auf der Autobahn im flieBenden Verkehr mit einer Geschwindigkeit von ca. 100-120 km/h erfolgt, so dass Beschleunigungen,
Begrenzungen etc. weitestgehend vermieden worden seien. Diese Fahrten seien nicht fir das Leistungsvermdgen der Klagerin
reprasentativ. Nach der Rickkehr sei die Klagerin so erschopft gewesen, dass sie volle drei Tage benétigt habe, um sich auszuruhen und
den vorhergehenden Zustand wieder zu erreichen. Der vom Sachverstandigen Dr. S. angegebene Arbeitsweg sei damit nicht vergleichbar.
Es sei gerichtsbekannt, dass die Belastungen, insbesondere Erschitterungen etc. bei 6ffentlichen Verkehrsmitteln (Bus und Bahn)
wesentlich intensiver seien als bei einer Autofahrt. Bei dieser kdnnten sowohl bezliglich Geschwindigkeit als auch Wahl der StraBen auf die
Einschrankungen der Klagerin Ricksicht genommen werden. Erganzend lasst die Klagerin zu ihrer Hyperakusis noch vortragen, ihre
Uberempfindlichkeit zeige sich z.B. daran, dass sie beim gemeinsamen Fernsehen mit ihrem Ehemann diesen immer wieder bitte den Ton
leiser zu stellen. Sofern Sie Besuch von ihren beiden Enkelkindern erhalte und diese anfingen sich zu streiten, konne sie dies nicht aushalten
und schicke die Kinder nach Hause. Eine Unterhaltung von mehr als zwei Personen im Wartezimmer beim Arzt sei fir sie unertraglich. Auch
im Rahmen der Wiedereingliederung seien bei ihr aufgrund der Uberempfindlichkeit heftige Beschwerden aufgetreten als Kollegen
telefoniert oder einer Auszubildenden in normaler Lautstarke etwas erklart hatten. Dies habe zur Folge gehabt, dass ihr nach einer halben
Stunde so schlecht und tUbel geworden sei, dass sie sich nicht mehr habe konzentrieren kénnen und beflirchtet habe, sich Ubergeben zu
mussen. Es bestiinden also deutliche Einschrankungen aufgrund der Horstorung.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die zur Sache gehérenden
Verwaltungsakten der Beklagten sowie auf die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung der Kl&gerin ist gem. §§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthaft und auch sonst zulassig. Sie ist aber nicht
begriindet.
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Die Beklagte hat den Rentenantrag der Klagerin zu Recht abgelehnt. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Gewahrung von
Erwerbsminderungsrente.

Gem. §43 Abs. 1 Satz 1 bzw. Abs. 2 Satz 1 SGB VI haben Versicherte bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze Anspruch auf Rente wegen
teilweiser bzw. voller Erwerbsminderung, wenn sie teilweise bzw. voll erwerbsgemindert sind, in den letzten funf Jahren vor Eintritt der
Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeitrage flr eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit haben und vor Eintritt der Erwerbsminderung
die allgemeine Wartezeit erflllt haben. Teilweise erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht
absehbare Zeit auferstande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts mindestens sechs Stunden taglich
erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB VI); volle Erwerbsminderung liegt vor, wenn das Leistungsvermégen auf unter drei Stunden
taglich abgesunken ist (§ 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI). Erwerbsgemindert ist nicht, wer unter den blichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarkts mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu bericksichtigen (§
43 Abs. 3 SGB VI).

Davon ausgehend steht der Klagerin keine Erwerbsminderungsrente zu. Eine Erwerbsminderung aufgrund der bei ihr bestehenden
Gesundheitsbeeintrachtigungen ist nicht nachgewiesen. Sie ist nach wie vor dazu in der Lage, ihrer zuletzt ausgelbten Tatigkeit als
Verwaltungsangestellte sowie leichten Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes in einem zeitlichen Umfang von sechs Stunden und mehr
nachzugehen.

Der Senat folgt den Feststellungen und Leistungseinschatzungen der vom Sozialgericht beauftragten Gutachter Dr. W. und M., die im
Berufungsverfahren zu den Einwendungen der Klagerin Stellung genommen und an ihren Leistungsbeurteilungen festgehalten haben.
Sowohl das orthopadische Gutachten von Dr. W. als auch das Gutachten des Neurologen und Psychiaters M. sind fir den Senat
nachvollziehbar und Uberzeugend. Sie stimmen im Wesentlichen mit den Feststellungen der Verwaltungsgutachter Dr. K. und Dr. G. Uberein.
Auch im Entlassbericht des Rehazentrums Bad St. wurde ein Restleistungsvermdgens des genannten Umfangs beschrieben.

In orthopadischer Hinsicht besteht bei der Kldgerin ein chronisches Hals- und oberes Brustwirbelsaulensyndrom bei insgesamt
zufriedenstellender bis guter Halswirbelsdulenbeweglichkeit ohne periphere Nervenwurzelreizerscheinungen und organpathologische
Befunde. Diese Diagnose nennt Dr. W. in seinem vom Sozialgericht eingeholten Gutachten vom 11.01.2012. Sie entspricht der von Dr. K. am
10.08.2010 genannten Diagnose eines chronischen, posttraumatischen zervikothorakalen Syndroms. Im Entlassbericht des Rehazentrums
Bad St. vom 10.03.2010 wird ein Zustand nach HWS-Distorsion nach Wegeunfallen (03/08, 04/08 und 02/10) mit daraus resultierender HWS-
Instabilitit und persistierender Ubelkeit und Schwindel genannt. Organpathologische Verédnderungen, insbesondere typische
Verletzungsfolgen der drei Autounfalle haben sich nach den Feststellungen von Dr. W. auch bei intensiver bildgebender Diagnostik nicht
nachweisen lassen. Dr. W. hat eine zufriedenstellende bis gute Beweglichkeit der HWS, eine gute bis sehr gute Beweglichkeit der Brust- und
Lendenwirbelsaule, sowie eine einwandfreie Beweglichkeit der Gelenke an den oberen und unteren Extremitaten festgestellt, eine gut
definierte, athletisch wirkende Muskulatur an Armen, Beinen und Rumpf sowie eher altersunterdurchschnittliche degenerative
Veranderungen beschrieben. Er hat auf die Diskrepanz zwischen der Beschwielung an den Handen der Klagerin und ihrer Angabe, lediglich
leichte Gartenarbeiten zu verrichten, hingewiesen und insgesamt fiir die von der Klagerin beklagten Beschwerden wie Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Brustdruck und Sehstérungen keine Erklarung durch organisch strukturelle Verédnderungen gefunden. Die von Dr. W. angegebenen
BeweglichkeitsmaRe der HWS nach der Neutral-Null-Methode entsprechen nahezu den entsprechenden Werten, die bei der Voruntersuchung
durch Dr. K. und von Dr. G. im Entlassbericht des Rehazentrums Bad St. festgehalten sind. Dr. W. hat ferner festgehalten, dass die Klagerin
bei der Beweglichkeitspriifung keine Bewegungsschmerzen angegeben, jedoch sich verstérkende Ubelkeit beschrieben habe.
Druckschmerzhaftigkeit in der Hals-Nacken-Region hat die Klagerin bei beiden Gutachtern und im Rehazentrum angegeben, bei Dr. K. hat
sie ebenfalls ein Auslésen von Schwindel und Ubelkeit bei schon kleinsten Bewegungen des Kopfes angegeben. Diese Beschwerden hatten
sich in der Rehabehandlung nicht gebessert. Dr. G. hat einen Kernspintomographiebefund der HWS vom 15.10.2008 ausgewertet und als
unauffallig beschrieben, insbesondere keine Hinweise auf eine stattgehabte diskoligamentare Verletzung gefunden. Dr. K. hat in dem ihm
vorliegenden Kernspintomographiebefund der HWS vom 05.08.2009 keinen Hinweis auf traumatische Vorverletzungen gefunden, Dr. W. hat
die Auswertung von Dr. K. bestatigt und ebenfalls keinen Nachweis einer traumatischen Lasion der HWS gefunden. Weitere aktenkundige
radiologische Untersuchungen vom 18.08.2010 (AS 98 der SG-Akte) und vom 21.06.2011 (AS 107 der SG-Akte) haben einen unauffalligen
intercraniellen Befund ergeben. Die sowohl von Dr. G. als auch von Dr. K. und von Dr. W. vorgenommene Einschatzung der
Leistungsfahigkeit der Klagerin, der sie die zuletzt ausgeibte Tatigkeit sowie zumindest leichte kérperliche Tatigkeiten im Umfang von sechs
Stunden und mehr fir zumutbar halten, ist vor dem Hintergrund der im Wesentlichen Gbereinstimmenden Befunde und der vollstandigen
und umfassenden Darlegungen von Dr. W. in seinem Gutachten vom 11.01.2012 fur den Senat nachvollziehbar. Es ist deshalb ebenfalls
Uberzeugend, dass Dr. K. bereits in seinem Gutachten vom 10.08.2010 ausdrucklich den Verdacht auf Somatisierungsstérung genannt hat.
Mangels organpathologischer Befunde, die die von der Klagerin geklagten Beschwerden erklaren kénnten, war dieser Verdachtsdiagnose
durch weitere Begutachtung auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet bereits im Verwaltungsverfahren nachgegangen worden und
auch im sozialgerichtlichen Verfahren auf diesem Fachgebiet weiter ermittelt worden.

Diese Ermittlungen haben auf neurologisch/psychiatrischem Fachgebiet die von Dr. K. geduRerte Verdachtsdiagnose einer
Somatisierungsstorung bestatigt. Der Verwaltungsgutachter Dr. G. nennt diese Diagnose in seinem Gutachten vom 20.08.2010 als ganz im
Vordergrund stehend. Der vom Sozialgericht als Gutachter beauftragte Neurologe und Psychiater M. hat im Gutachten vom 05.01.2012 eine
Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion und eine Somatisierungsneigung diagnostiziert. Fir neurologische Folgen der Wegeunfalle hat
er keinen Anhalt gefunden. Auch diesem Gutachter war eine erhebliche Handbeschwielung aufgefallen, die nicht im Einklang zu den von der
Klagerin angegebenen Aktivitaten steht. Er hat auch hinsichtlich der Kérperhaltung eine gewisse Verdeutlichungstendenz festgestellt, die
sich in der Untersuchungssituation und in unbeobachteten Zeiten erheblich unterschieden habe, so etwa sei das Aufrichten nach der
Prifung des Finger-Boden-Abstands erheblich verlangsamt erfolgt, wahrend beim An- und Auskleiden ein unauffalliges Aufrichten mdglich
gewesen sei. Der Gutachter M. hat insgesamt einen unauffalligen neurologischen Befund sowohl bei der kérperlichen Untersuchung im
Rahmen der Begutachtung als auch bei den Vorbefunden nach Aktenlage festgestellt. Das EEG habe keinen Hinweis auf eine hirnorganische
Schadigung enthalten. Samtliche Kernspintomographien des Kopfes und der HWS hatten unauffallige und altersentsprechende Befunde
gezeigt. Der Gutachter M. hat sich auch mit dem von der Klagerin vorlegten radiologischen Untersuchungsbefund des Dr. F.
auseinandergesetzt. Dessen Beschreibung einer Schadigung der Ligamenta alaria werde sehr haufig nach unfallbedingten HWS-Distorsionen
berichtet. Es gebe in der Literatur ganz erhebliche begriindete Zweifel, ob diese Strukturen tGberhaupt sinnvoll darstellbar seien, und welche
klinische Relevanz solchen Befunden gegebenenfalls zukomme. Neurologisch damit zusammenhangende Symptome seien bei der Klagerin
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nicht festgestellt worden. Bei der Untersuchung der Augenfolgebewegungen habe kein Nystagmus gesehen werden kénnen. Ein HNO-
arztlicher Befund habe nicht vorgelegen. Die Klagerin habe auf Nachfrage hierzu angegeben, bei einer friiheren HNO-arztlichen
Untersuchung sei auch das Gleichgewichtsorgan getestet worden und es habe sich ein unauffalliger Befund ergeben. Da weder eine
Schadigung des Gleichgewichtsorgans noch eine Hirnstammschadigung bekannt sei, sei eine neurologische Schwindelerkrankung mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen. Auch in den Akten finde sich nirgends ein klinisch auffalliger neurologischer Befund als Ursache
des angegebenen Schwindels. Allgemein sei Schwindel in einem relativ hohen Prozentsatz psychogen bedingt. Vor dem Hintergrund der bei
der Klagerin bestehenden depressiven Symptomatik mit sozialem Rickzug und der Vielzahl organisch nicht erklarbarer Symptome misse
eine Somatisierungsstérung angenommen werden. Zu der Art der 14tagig durchgefiihrten Psychotherapie habe die Kldgerin keine ndheren
Angaben gemacht, eine antidepressive Medikation lehne sie ab. Der Gutachter M. stimmt dem Vorgutachter Gmehling zu, dass ein
Krankheitsgewinn im Zusammenhang mit den versicherungsrechtlichen Auseinandersetzungen mit der Berufsgenossenschaft und anderen
privaten Versicherungen in erheblichem Male Symptom aufrecht erhaltend sei. Inwieweit der auch von Dr. G. geduBerte Eindruck, dass die
Dominanz des Ehemannes, der jeweils auf Wunsch der Eheleute bei den Untersuchungen anwesend gewesen sei, eine Konfliktlage
verberge, sei nicht zu entscheiden. Allerdings falle auf, dass der Vergiftungstod des Vaters der Klagerin, der seine Ursache in einem
versehentlichen Konsum eines von der Mutter zubereiteten Krauterextrakts gefunden habe, nicht zu gravierenderen Belastungen innerhalb
der Familie gefilhrt habe. In Ubereinstimmung mit Dr. G. bestehe offenbar ein groRes Interesse, die vorhandene Symptomatik im Rahmen
der versicherungsrechtlichen Auseinandersetzungen unter den Folgen der Wegeunfalle einzuordnen. Diese ausfihrlichen und differenzierten
Darlegungen des Gutachters zur Anamnese, zur Befunderhebung und zur Epikrise, insbesondere die Auseinandersetzung mit dem von Dr. F.
beschriebenen radiologischen Befund, sind fir den Senat vollumfanglich nachvollziehbar und tragen die von ihm vorgenommene
Einschatzung des Restleistungsvermdégens der Klagerin in Gberzeugender Weise. Auch der Gutachter M. halt sowohl die Tatigkeit als
Verwaltungsangestellte als auch korperlich leichte Tatigkeiten fiir mindestens sechs Stunden taglich fiir zumutbar. Im Rahmen der
Leistungsbeurteilung geht er ausdrucklich darauf ein, dass sich auch bei Bertcksichtigung der von ihm - abweichend von dem Vorgutachter
Dr. G. - diagnostizierten depressiven Storung, die in den Jahren zwischen 2008 und 2010 auch einer schweren depressiven Symptomatik
entsprochen haben kdnne, nichts anderes ergebe. Dies begriindet er nachvollziehbar damit, dass die Behandlungsmaglichkeiten bezlglich
der psychischen Stérung bisher in keiner Weise ausgeschdpft seien und recht bewusst durch Anstreben des Krankheitsgewinns in den
versicherungsrechtlichen Auseinandersetzungen in Kauf genommen werde, dass keine Verbesserung eintrete, sondern sich die psychische
Stérung chronifiziere.

Die noch im sozialgerichtlichen Verfahren erhobenen und im Berufungsverfahren weiterverfolgten Einwendungen der Klagerin sind nicht
geeignet, die Ubereinstimmenden Leistungseinschatzungen der Gutachter Dr. W. und M. in Frage zu stellen. Der Vortrag der Klagerin geht
schon vom Ansatz her fehl, wenn sie wiederholt darauf abstellt, dass ihre Beschwerden auf die drei erlittenen Verkehrsunfalle
zurlickzufihren seien, wozu sie unter anderem die Notwendigkeit der Einholung eines biomechanischen Gutachtens sieht. Das Sozialgericht
hat zu diesem Einwand bereits in dem angefochtenen Gerichtsbescheid vom 17.07.2012 ausgeflihrt, dass die Frage der Kausalitat der
geltend gemachten Beschwerden aus den Unfallereignissen im rentenrechtlichen Verfahren nicht relevant ist, da es in der gesetzlichen
Rentenversicherung allein auf die Ermittlung der Leistungsfahigkeit ohne Ricksicht auf magliche Verursachungsfaktoren ankomme. Der
Senat teilt diese Rechtsauffassung. Die vom Sozialgericht beauftragten Gutachter hatten daher keine Veranlassung, der von der Klagerin
behaupteten Kausalitat der Autounfalle fiir die von ihr geklagten Beschwerden nachzugehen.

Die umfangreichen Darlegungen der Klagerin zur Erklarung ihrer Handbeschwielung reichen zur Entkraftung der von den Gutachtern Dr. W.
und M. gezogenen Schlussfolgerungen nicht aus. Sie will die festgestellte kraftige und altersiiberdurchschnittliche Schwielenbildung mit
Veranlagung sowie mit der friiheren Tatigkeit in dem landwirtschaftlichen Betrieb der Eltern in K. erklaren. Da die Familie allerdings bereits
im Jahr 1995 in die Bundesrepublik Deutschland Ubergesiedelt ist, liegt darin keine (berzeugende Erklarung fir die im Januar 2012
festgestellte Beschwielung. Dr. W. hat darauf hingewiesen, dass Schwielenbildungen bei geringer Belastung grundsatzlich verschwinden.
Auch der Hinweis auf den Hausbau der Familie im Jahr 2002 und die tatkraftige Mitarbeit der Klagerin in diesem Rahmen kann das
Vorhandensein von Schwielen im Jahr 2012 deshalb nicht plausibel erklaren. Wenn die Kldgerin zusatzlich geltend macht, die
Schwielenbildung sei durch das haufige Abstltzen und das Festhalten am Treppengelander bedingt, so kann dies die Zweifel des Gutachters
an der Richtigkeit der Angaben der Klagerin ebenso wenig entkraften. Denn ein Gebrauch der Hande zum Festhalten und Abstiitzen kann
die vom Gutachter festgestellten sehr kraftigen Schwielen nicht hervorrufen, die nach dessen Auffassung fur eine regelmaRige und tber
leichte Gartenarbeit hinausgehende manuelle Belastung sprechen. Der Senat geht davon aus, dass der Gutachter Gber genligend Erfahrung
verflgt, um Arbeits- und Gebrauchsspuren der Hande zutreffend auszumachen und von den durch Benutzen eines Treppengelanders
entstandenen Belastungsanzeichen abzugrenzen.

Auch die unter Vorlage von Fachliteratur vorgetragenen Einwendungen gegen die Gutachten des sozialgerichtlichen Verfahrens greifen
nicht durch. In ihren im Berufungsverfahren eingeholten erganzenden Stellungnahmen haben sich beide Gutachter hierzu ausflhrlich
geduBert. Der Gutachter M. hat insbesondere darauf hingewiesen, dass die von Dr. F. beschriebenen Veranderungen der Ligamenta alaria
auch bei beschwerdefreien Menschen ohne erlittene Beschleunigungsverletzung der HWS auftreten wirden. In der Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Neurologie wurden funktionelle bildgebende Verfahren (u.a. funktionelles MRT) nicht empfohlen. Nicht empfohlen wirden
ferner neurootologische Untersuchungen, da diese zur Beschreibung von Hirnstammlasionen flihren wiirden, bei denen eine objektivierbare
neurologische Symptomatik nicht vorliege, so dass diese nicht als Grundlage fiir die Anerkennung einer unfallbedingten Schadigung
herangezogen werden konnten. Sehstorungen und Hirnleistungsstérungen bei der Klagerin hatten sich in seiner Untersuchung nicht
objektivieren lassen. Merkmale einer posttraumatischen Belastungsstérung seien ebenfalls nicht auszumachen gewesen, eine Therapie
unter dieser Diagnostik habe bisher nicht stattgefunden. Die bei der Klagerin durchgeflihrte neuroradiologische Diagnostik sei ausreichend,
weitere Begutachtungen halte er fir nicht zielfihrend. Auch Dr. W. hielt weitere Begutachtungen nicht flir erforderlich und verwies auf die
fehlende objektive Nachweisbarkeit von organisch-pathologischen Veranderungen bei der Kldgerin, es hatten sich weder makrostrukturelle
Schadigungen noch mikrostrukturelle Schadigungen in der Kernspintomographie oder im Réntgen gezeigt. Das Postulat einer HWS-
Distorsion mit resultierender HWS-Instabilitat ohne objektiven bildgebenden Nachweis sei nach derzeitigem wissenschaftlichen
Kenntnisstand nicht haltbar. Beide Gutachter haben sich somit - unter Heranziehung medizinischer Fachliteratur - ausfihrlich und fir den
Senat Uiberzeugend mit den Einwendungen der Klagerin auseinandergesetzt. Der Senat hatte aufgrund dessen auch keine Veranlassung zu
weiteren Ermittlungen von Amts wegen.

Auch die jeweils auf Antrag nach § 109 SGG eingeholten Gutachten von Dr. M.-K. auf HNO-arztlich-neurootologischem Fachgebiet und von
Dr. S. auf chirurgisch-orthopadisch-unfallchirurgischem Fachgebiet geben dem Senat keine Veranlassung, die Leistungseinschatzungen der
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Gutachter Dr. W. und M. in Zweifel zu ziehen. Zwar gelangt Dr. M.-K. zu einem vollstandig aufgehobenen Leistungsvermdgen der Klagerin
und Dr. S. zu einem Leistungsvermogen flr aufsichtsfiihrende Tatigkeiten von bis zu drei Stunden. Keines dieser Gutachten ist aber in seiner
Argumentationskette so hinreichend schliissig und nachvollziehbar, dass es zu einer abweichenden Uberzeugungsbildung fiir den Senat
ausreichen konnte.

Im Gutachten von Dr. M.-K. wird bereits aufgrund der Aktenlage, insbesondere aufgrund des Kernspintomographie-Befundes von Dr. F., ein
hochpathologischer Befund angenommen, ohne dass sich Dr. M.-K. mit den wiederholt erhobenen unauffalligen MRT- und Réntgen-Befunden
auseinandersetzt, die von den Vorgutachtern ausgewertet worden sind. Die Anamnesedarstellung umfasst lediglich eineinhalb Seiten des
insgesamt 51 Seiten umfassenden Gutachtens und betrifft zum Gberwiegenden Teil die Darstellung des Unfallgeschehens von zwei der drei
erlittenen Unfalle. Einen Tagesablauf hat der Gutachter nicht erfragt, zu den Alltagsaktivitaten erfragt er lediglich punktuell die Fahigkeiten,
Auto zu fahren und am PC zu arbeiten. Die Epikrise umfasst eine knappe Seite. Dominiert wird das Gutachten durch nicht individualisierte
allgemeine Ausfuhrungen zur Methodik der Neurootologie zum Nachweis von Hirnleistungsstérungen. Der Gutachter geht bereits vom
Ansatz her fehl, indem er hinsichtlich der Gutachten von Dr. W. und M. beanstandet, darin sei nicht untersucht worden, ob das Unfallereignis
zu einer Schadigung im Bereich der oberen Halswirbelsaule geflihrt habe und damit eine cervico-cepahle Symptomatik auslésen kénne. Wie
bereits dargelegt, ist nicht die Frage des Ursachenzusammenhangs zwischen den stattgefundenen Autounfallen und den von der Klagerin
angegebenen Beschwerden im Rentenverfahren maBgeblich, sondern allein die Frage, ob Funktionseinschrankungen vorliegen, die sich auf
das rentenrelevante Leistungsvermdgen maligeblich auswirken. Das Gutachten von Dr. M.-K. leidet insbesondere daran, dass er seine
Diagnosen und die von ihm angenommenen Leistungseinschrankungen der Klagerin groBenteils aus den subjektiven Angaben der Klagerin
herleitet, ohne diese - trotz erkennbarer erheblicher Widerspriiche - zu verifizieren. Es hatte sich aber aufgedrangt zu hinterfragen, ob die
Annahme eines Zustands nach schwerem Kopfhalstrauma mit neurootometrisch objektivierbarer Schadigung der
gleichgewichtsverarbeitenden Strukturen zu einem aufgehobenen Leistungsvermdgen der Kldgerin wegen des Auftretens einer
Schwindelsymptomatik bei leichter Drehung des Kopfes fuhren kann, wenn die Klagerin gegentber dem Gutachter angibt, sie sei dazu in der
Lage, ein bis zwei Stunden Auto zu fahren. Hierbei ist das Drehen des Kopfes unvermeidbar. Warum es dabei nicht zur
Schwindelsymptomatik kommt, bleibt ungeklart. Auch die vom Gutachter angenommenen Sehstérungen stehen zu dem von der Klagerin
angegebenen Autofahren in Widerspruch. Die vom Gutachter angegebene Leistungsbeschrankung auf Autofahren nur bei guten
Sichtverhaltnissen und fiir kurze Strecken ist nicht schlissig, weil auch unter diesen Bedingungen durch Kopfbewegungen Schwindel
ausgeldst werden kénnte. Die Annahme einer Stérung des Gleichgewichtssystems hatte auch eine Auseinandersetzung damit erfordert,
dass die Klagerin aktenkundig bei den Vorgutachtern angegeben hatte, Fahrrad zu fahren. Stattdessen beanstandet Dr. M.-K., dass im
Gutachten des Neurologen und Psychiaters M. der Rombergversuch nicht richtig durchgefiihrt worden sei und unzuldssigerweise daraus auf
ein unauffalliges Gangbild geschlossen worden sei. Dr. M.-K. hat allerdings insoweit die Befunde des Gutachters M. nicht zutreffend erfasst
bzw. wiedergegeben. Im Gutachten M. findet sich bei der Befundbeschreibung unter "Koordination" die Feststellung: "Rombergscher
Versuch unauffallig. Unauffalliges Gangbild." Der Einwand von Dr. M.-K. ist deshalb nicht nachvollziehbar. Soweit er in seinem Gutachten
annimmt, aufgrund der Reproduzierbarkeit der Testergebnisse (u.a. des Rombergversuchs) bei der von ihm durchgefiihrten Untersuchung
und bei den Voruntersuchungen des behandelnden HNO-Arztes Dr. K. sei mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass bei der Klagerin schwere Schaden im Bereich des Kopfsinnessystems vorliegen wirden, fehlt es an einer - auch insoweit
zu fordernden - Auseinandersetzung mit den aktenkundig berichteten Alltagsaktivitaten der Klagerin und dem von den Vorgutachtern
festgestellten Fehlen neurologischer Ausfalle. Seine Auseinandersetzung mit dem Gutachten vom Vorgutachter M. beschrankt sich darauf,
diesem entgegen zu setzen, es handele sich nicht um eine gesunde Klagerin, die einen Bagatellunfall erlitten habe, sondern es sei "Fakt",
dass die Klagerin nach drei Unfallen unterschiedlicher Schwere nunmehr berufs- und erwerbsunfahig sei und dass die erlittenen Traumata,
insbesondere das erste, adaquat gewesen seien, die bei der Klagerin vorliegenden Krankheiten auszuldsen. Fur das Postulat eines
aufgehobenen Leistungsvermdgens, das erst die Annahme von Erwerbsunfahigkeit begriindet, reicht eine solche Feststellung nicht aus.
Selbst wenn man dem Gutachter noch darin folgen méchte, dass eine Stérung der gleichgewichtsverarbeitenden Strukturen zu einem
Ausschluss von Arbeiten fihrt, die ein intaktes Gleichgewichtsorgan fordern (so sieht es auch die Beklagte in ihrer Stellungnahme zum
Gutachten von Dr. M.-K.), so handelt es sich dabei um eine typische qualitative Leistungseinschrankung, die eine vollstandige Aufhebung
des Leistungsvermdgens nicht rechtfertigt. Auch der von ihm angenommenen Stérung des Horens/Hyperakusis kann unschwer durch eine
Leistungseinschrankung auf Tatigkeiten in gerduscharmer Umgebung begegnet werden, ohne dass deshalb von einem zeitlich vollstandig
aufgehobenen Leistungsvermdgen ausgegangen werden musste. Die Leistungseinschatzung von Dr. M.-K. Uberzeugt den Senat daher nicht.
Auf die Bedenken, die der Amtsgutachter M. gegenuber der neurootologischen Begutachtung und ihren Schlussfolgerungen bei fehlendem
klinischen Nachweis von neurologischen Ausfallen geaulRert hat, kommt es deshalb letztlich nicht an.

Auch die Leistungseinschatzung in dem ebenfalls auf Antrag der Kldgerin eingeholten Gutachten von Dr. S. auf chirurgisch-orthopadisch-
unfallchirurgischem Fachgebiet Uberzeugt den Senat nicht. In seinem 44 Seiten umfassenden Gutachten macht die Darstellung der
erhobenen Untersuchungsbefunde nicht einmal eine vollstandige Seite aus. Die dargestellten Befunde zur Beweglichkeit und zum Gangbild
sind samtlich unauffallig, lediglich ein Druckschmerz neben der oberen Halswirbelsaule, ein Erschiitterungsschmerz und Schmerzen beim
Vornuberneigen des Kopfes werden berichtet, allerdings wird eine freie Kopfbeweglichkeit geschildert. Dr. S. weist auf eine relativ schwach
ausgepragte Hals-, Ricken und Bauchmuskulatur hin. Es besteht eine deutliche Diskrepanz zwischen dem erhobenen Untersuchungsbefund
und den angegebenen Diagnosen (chronisches cervico-cephales Syndrom mit Schmerzen in der oberen HWS, die zum Kopf ziehen,
chronisches Schulter-Arm-Syndrom mit Brennen in den Schultern und Ausstrahlung der Schmerzen in beide Arme). Diese Diagnosen finden
ihre Grundlage angesichts des von Dr. S. beschriebenen unauffalligen objektiven Untersuchungsbefundes maRgeblich in den Schilderungen
der Klagerin. Wenn der Gutachter im Rahmen seiner zusammenfassenden Beurteilung angibt, es bestehe ein Zustand nach Traumatisierung
der HWS und des kranio-zervikalen Ubergangs mit Instabilitit des KZU, und eine Beeintrachtigung der Stabilisierung des Kopfes im Raum
beschreibt, durch die die Funktion der im Kopf lokalisierten Sinnessysteme nicht mehr gewahrleistet sei, werden diese Feststellungen durch
die von ihm erhobenen Befunde nicht getragen. Zudem werden sie dadurch relativiert, dass Dr. S. in der erganzenden Stellungnahme vom
28.11.2014 angibt, die Stutzmuskulatur des Halses fur den Kopf sei ausreichend. Erst in dieser nachfolgenden Stellungnahme gibt Dr. S. die
Angabe der Klagerin wieder, sie fahre mit dem Fahrrad zum Schrebergarten, woraus er folgert, dass sie dabei wahrend des Fahrens nicht
mit einer Hand den Kopf stiitze. Ebenfalls erst in der erganzenden Stellungnahme weist Dr. S. darauf hin, dass die vorgetragenen
Beschwerden (Beschwerdeverstarkung der Kopfschmerzen, des Schwindels und der Ubelkeit durch Erschiitterungen bei Benutzung von Bus
und Bahn, vgl. Schr. d. KI-Vertr. vom 04.11.2014) in Anbetracht der mehrere hundert Kilometer langen Autofahrt zum Gutachter mit den
damit verbundenen nicht unerheblichen Belastung fraglich sind. Dies hatte zu Recht auch die Beklagte eingewendet, und zwar bereits nach
der Begutachtung durch Dr. M.-K., der wie Dr. S. seinen Praxissitz in S. hat. Der Leistungsbeurteilung von Dr. S. vermag der Senat daher
allenfalls im Hinblick auf die als zumutbar erachtete Tatigkeit als Museumsaufsicht zuzustimmen, nicht aber im Hinblick auf die zeitliche
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Einschrankung auf bis zu drei Stunden. Hierfir fehlt in dem Gutachten jegliche nachvollziehbare Erlauterung. Das Fehlen jeglicher
Auseinandersetzung mit der Widersprichlichkeit der Angaben der Klagerin zu ihren Alltagsaktivitaten, die Dr. S. in seinem Gutachten auch
nur selektiv wiedergibt (Fahrradfahren nicht angegeben) nimmt dem Gutachten und der darin enthaltenen Leistungsbeurteilung die
Uberzeugungskraft. Die Notwendigkeit einer solchen Auseinandersetzung klingt erst in seiner erganzenden Stellungnahme an, in der die
mafRgebliche Problematik des Falles deutlich wird.

Dem Senat fallt am gesamten Vortrag der Kldgerin im Verlaufe ihres Rentenverfahrens auf, dass die von ihr geltend gemachten
Beschwerden wie Schwindel infolge von Kopfbewegungen und Sehstérungen nicht mit den von ihr angegebenen Alltagsaktivitaten in
Einklang zu bringen sind. Insbesondere der Umstand, dass die Klagerin ungeachtet der geltend gemachten Unfallfolgen unverandert Auto
und Fahrrad fahrt, steht im Widerspruch zu diesen Beschwerden. Die Klagerin ist nach den Unfallen im Marz und April 2008 zunachst tber
mehrere Monate hinweg noch einen taglichen Weg zur Arbeit von 40 km (einfach) mit dem Auto gefahren. Sie fahrt nach wie vor Fahrrad,
nach Angaben beim Gutachter M. immerhin Strecken von ca. 5 km. Dies spricht eindeutig gegen das Vorliegen von Gleichgewichtsstérungen
und einer Instabilitat der HWS (vgl. Ausfuhrungen von Dr. S. in seiner erganzenden Stellungnahme). Sowohl Fahrradfahren als auch
Autofahren erfordern zur Beobachtung des Verkehrs standige Kopfbewegungen, bei denen nach Angaben der Klagerin aber sofort Schwindel
und Schmerzen auftreten wirden. Dies wiirde zwingend eine Fahruntauglichkeit bedingen, die offenbar aber nicht gegeben ist. Gleiches gilt
fur die geltend gemachten Sehstérungen (von der Klagerin beschrieben als klare Sicht nur in einem Durchmesser von wenigen Zentimetern,
der Rest verschwommen), bei deren Vorliegen das Flihren eines Kraftfahrzeugs grob sorgfaltspflichtwidrig ware. Vor diesem Hintergrund
Uberzeugen auch ihre umfangreichen Erlauterungen, welche Vorkehrungen sie etwa beim Fahrradfahren vornimmt, um Erschitterungen
abzufedern, nicht annahernd. Ein Abstiitzen des Kopfes mit der Hand, das die Klagerin bei samtlichen Begutachtungen demonstriert hat, ist
weder beim Autofahren und erst recht nicht beim Fahrradfahren maéglich. Auch die von der Klagerin vorgetragenen Gangunsicherheiten
habe sich weder in den Untersuchungen bei Dr. W., beim Gutachter M., noch bei Dr. S. objektivieren lassen. Letztlich wirde aber auch eine
vorhandene Schwindelerkrankung nicht zu einer Aufhebung des Restleistungsvermdgens fihren, sondern typischerweise zu einem
Ausgleich in qualitativen Leistungseinschrankungen wie etwa dem Ausschluss von Arbeiten auf Leitern und Gerusten oder an laufenden
Maschinen.

Ganz erhebliche Zweifel an dem von der Klagerin geklagten Beschwerdebild erweckt schlielich der Umstand, dass die Klagerin trotz der
angegebenen massiven Beeintrachtigungen in der Lebensfiihrung sich keiner nennenswerten Behandlung unterzogen hat. Nach ihren
Angaben im Erérterungstermin befindet sie sich lediglich in hausarztlicher Behandlung bei Dr. K., der ihr auch Antidepressiva verschreibt. Zu
einer orthopadischen Behandlung hat die Klagerin keine konkreten Angaben gemacht, sie hat nur auf die Verordnung von
Krankengymnastik hingewiesen, die sie aber nicht vertrage. Selbst bei Dr. K. befindet sie sich nur in groBen Intervallen in Behandlung. So
gab sie fir das Jahr 2012 zwei Behandlungstermine und flr das Jahr 2013 lediglich einen Behandlungstermin an. Weitere Behandlungen
finden nicht statt. Auch fir die Folgezeit hat die Klagerin keinerlei therapeutische MaBnahmen angegeben. Dies bestatigt die Annahme des
Gutachters M., dass im Hinblick auf den angestrebten Krankheitsgewinn bewusst in Kauf genommen werde, dass keine Verbesserung der
Beschwerden eintrete. Der Senat folgt dem Gutachter M. deshalb auch darin, dass eine Fixierung der Klagerin auf somatische Ursachen
ihrer Beschwerden besteht, die in erheblichem Male durch die rechtlichen Auseinandersetzungen in der Folge der Autounfalle beeinflusst
wurde, wodurch nicht nur die eingleisigen Krankheitsvorstellungen der Klagerin unterstitzt wurden, sondern auch ihre Genesung erschwert
wurde. Dies bestatigt nicht zuletzt auch das Vorgehen der Klagerin im vorliegenden Rechtsstreit, in dem sie erheblichen Aufwand fiir
weitere Begutachtungen betreibt, wahrend eine Behandlung ihrer Beschwerden aber weitestgehend im Hintergrund bleibt.

Weitere Ermittlungen von Amts wegen sind daher nicht geboten. Dies gilt insbesondere auch fiir eine schmerztherapeutische Begutachtung.
Der Gutachter Dr. S. hat darauf hingewiesen, dass hierzu noch keine Diagnostik und keine Therapie erfolgt ist. Eine Begutachtung wiirde
sich deshalb als Ermittlung ins Blaue hinein darstellen, wozu der Senat nicht verpflichtet ist.

Den in der mindlichen Verhandlung des Senats wiederholten Hilfsantragen der Klagerin brauchte nicht entsprochen zu werden. Im
Ausgangspunkt verkennt der Bevollmachtigte der Klagerin, dass es nicht um den Nachweis unfallbedingter Schadigungen geht, sondern um
das Vorliegen gesundheitlicher Einschrankungen und deren Auswirkungen auf das berufliche Leistungsvermdgen, unabhangig von ihrer
Entstehungsursache, wobei der Grad der MdE rechtlich ohne Bedeutung ist. Auch kann der Rechtsprechung des BGH zu den Anforderungen
an Beweiserhebungen nach der ZPO im beweisrechtlich véllig anders ausgestalteten sozialgerichtlichen Verfahren keine bindende
Bedeutung zukommen. Im Einzelnen:

Der Beweisantrag vom 26.04.2012, ein Gutachten mit Belastungserprobung sowie ein psychometrisches Gutachten einzuholen, diente
seiner Begrundung nach (vgl. Bl. 124ff SG-Akte) der Abklarung der Kausalitat zwischen Unfall und Gesundheitsschadigung, die fir die
Gewahrung von Erwerbsminderungsrente grundsatzlich ohne Bedeutung ist. Fiir das psychometrische Gutachten bestand schon deshalb
kein Anlass, weil keine Hinweise auf eine nachhaltige (traumatische) Hirnleistungsstérung bestanden. Der erst spater vorgelegte Testbericht
von Dipl.-Psych. K. Sch. vom 12.08.2009 (BI. 107 LSG-Akte) ist ca. 1 Jahr vor Rentenantragstellung erstellt worden und zeigt im
Wesentlichen im Normbereich liegende Ergebnisse. Unklar bleibt, welche diagnostischen MaBnahmen bei einem Gutachten mit
Belastungserprobung zur Anwendung kommen und ob die Mitwirkung an solchen Untersuchungen im Sinne von § 65 SGB | (iberhaupt
zumutbar ist. Belastungserprobung ist im Ubrigen eine MaRnahme der medizinischen Rehabilitation nach § 26 Abs. 2 Nr. 7 SGB IX. Darum
geht es hier nicht.

Dem Beweisantrag vom 11.07.2012 (BI. 190 SG-Akte), ein unfallanalytisches und biomechanisches Gutachten sowie ein Schmerzgutachten
zum Nachweis der tatsachlichen Belastung der Klagerin einzuholen, brauchte nicht entsprochen zu werden. Es geht im Verfahren zur
Abklarung von Erwerbsminderung nicht um die Abklarung der méglichen Unfallschaden, sondern allein um die Abklarung von tatsachlich
nachweisbaren Gesundheitsstérungen. Die geforderten Gutachten bringen nur Erkenntnisse, wenn zweifelhaft ist, ob nachgewiesene
Gesundheitsstérungen ganz oder teilweise auf ein Trauma zurlckzufiihren sind, sie ermdglichen aber auch keine besseren Erkenntnisse in
Bezug auf die hier allein interessierende Frage, ob die subjektiv vorgebrachten Beschwerden der Klagerin tatsachlich objektivierbar sind.
Der Senat sieht sich insoweit auch durch die ausflhrliche Stellungnahme des Gutachters M. vom 10.11.2012 bestatigt, der ausfthrlich und
Uberzeugend dargelegt hat, dass die vom Bevollmachtigten der Klagerin fir erforderlich gehaltenen Untersuchungsmethoden entweder
wissenschaftlich umstritten sind oder ausschlieflich im Zusammenhang mit Kausalitatsfragen von Bedeutung sein kdnnen. Ausreichend sind
grundsatzlich die medizinischen Untersuchungsmethoden, die als Grundlage der anschlieBenden Therapie dienen. Diese
Untersuchungsmethoden kamen bei den gutachtlichen Untersuchungen der Gutachter M. und Dr. W. zur Anwendung.
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Beweisantrag vom 04.03.2013 (BI. 92 ff LSG-Akte) zum Nachweis von Sehstérungen: Hierzu besteht kein Anlass, nachdem kurz zuvor
Augenarztin Dr. H. mit schriftlicher Zeugenaussage vom 22.02.2013 Gber die Ergebnisse ihrer Untersuchung berichtet hatte.

Zum Beweisantrag vom 09.10.2012. Mit diesem Schriftsatz (vgl. Bl. 14 LSG-Akte) hat die Klagerin die Unzulénglichkeit der Untersuchungen
durch die Gutachter M. und Dr. W. gerugt und umfangreich wiederholend dargelegt, welche Untersuchungen ihres Erachtens durchgefuhrt
werden missten. Der Senat hat hierzu die vom Sozialgericht herangezogenen Sachverstandigen angehort, die in ihren Stellungnahmen vom
10.11.2012 bzw. 24.11.2012 ausfihrlich und schliissig dargelegt haben, warum es der vom Bevollmachtigten der Klagerin bendtigten
Untersuchungen nicht bedarf. Da die gerichtlichen Sachverstandigen die vom Vertreter der Klagerin geforderten Begutachtungen nicht fur
erforderlich gehalten haben, drangte sich die Einholung dieser Gutachten auch nicht auf.

Zum Beweisantrag vom 16.05.2013 (BI. 191 LSG-Akte): Die Wiederholung dieses Antrags macht prozessual keinen Sinn, denn der Senat hat
bei Dr. M.-K. gem. § 109 SGG das neurootologische Gutachten vom 21.01.2014 und bei PD Dr. S. das orthopadische, chirurgische und
unfallchirurgische Gutachten vom 01.10.2014 eingeholt. Weitergehenden Antragen nach § 109 SGG war nicht zu entsprechen, da die
Klagerin wegen der geltend gemachten Gesundheitsstérungen (Hirnleistungsstorungen in Bezug auf Merkfahigkeit, Konzentration,
Aufmerksamkeit, Umstellungsfahigkeit Vergesslichkeit) nicht in arztlicher Behandlung steht. Ebensowenig steht die Klagerin wegen des
geltend gemachten chronischen Schmerzsyndroms mit psychovegetativem Erschépfungszustand in arztlicher Betreuung. Diese Gutachten
hatten die Erledigung des Rechtsstreits um mindestens zwei weitere Jahre hinausgezdgert, weswegen den diesbeziglichen Antragen der
Klagerin nach § 109 Abs. 2 Satz 1 SGG nicht zu entsprechen war.

Zum Beweisantrag vom 15.07.2013 (BI. 195 LSG-Akte): Der Schriftsatz des Bevollmachtigten des Klagers enthalt 39 Fragen an Dr. M. und 50
Fragen an Dr. W ... Ein Zusammenhang mit Gesundheitsstérungen der Klagerin ist nur schwer erkennbar. Es handelt sich bei den gestellten
Fragen nicht um Beweisfragen im engeren Sinne, sondern um eine in Frageform gekleidete Polemik gegen die fachliche Qualifikation der
gerichtlichen Sachverstandigen.

Zum Beweisantrag vom 20.09.2013 (BIl. 207 LSG-Akte): Der Vortrag der Klagerin wird vom Gutachter M. selbst bestatigt, der auf S. 19 seines
Gutachtens (BIl. 44 SG-Akte) darauf hinweist, dass die Fragebogentests nicht verwertbar sind.

Zum Beweisantrag vom 05.05.2014 (BI. 359 LSG-Akte): Der Bevollmachtigte nimmt selbst auf seinen Schriftsatz vom 16.05.2013 Bezug. Der
Senat kann deshalb auf seine obigen Ausflihrungen Bezug nehmen. Ein erneutes neurologisches Gutachten ist nicht erforderlich. Es geht
nicht um die Erstabklarung von Traumafolgen, sondern allein darum, ob auf neurologischem Gebiet Gesundheitsstérungen vorhanden sind.
Hierzu lassen sich dem Befundteil im Gutachten von Dr. M.-K. keine konkret umschriebenen Befunde entnehmen, die eine erneute
neurologische Untersuchung nahelegen.

Zum Beweisantrag mit Schriftsatz vom 04.11.2014 (BI. 421 LSG-Akte): Die mit diesem Schriftsatz gestellten Fragen wurden dem
Sachverstandigen PD Dr. S. zur Beantwortung vorgelegt und von diesem mit erganzender Stellungnahme vom 28.11.2014 beantwortet.

Zum Beweisantrag in der miindlichen Verhandlung des Senats: Der Hilfsantrag hatte in dieser Form von der Beklagten, nicht aber von der
Klagerin gestellt werden kdnnen. Er setzt namlich voraus, dass der Senat den Gutachten von Dr. M.-K. und PD Dr. S. folgt, was, wie oben
aufgezeigt, nicht der Fall ist.

Nach alledem brauchte der Senat weitere Gutachten nicht einzuholen. Der Rechtsstreit war zum Schluss der miindlichen Verhandlung
entscheidungsreif. Der Kl&gerin ist es auch im Berufungsverfahren nicht gelungen, den Senat vom Vorliegen einer rentenrelevanten
Leistungseinschrankung zu tUberzeugen. Die Berufung konnte deshalb keinen Erfolg haben, das Sozialgericht hat die Klage zu Recht
abgewiesen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Gruinde fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor (§ 160 Abs. 2 SGG).
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