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|. Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 24. November 2005 wird zuriickgewiesen.
IIl. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Streitig ist ein Anspruch der Kl&gerin auf eine Rente wegen Erwerbsminderung.

Die 1949 in Griechenland geborene, seit August 1968 in Deutschland wohnende Klagerin hat nach eigenen Angaben keinen Beruf erlernt
und war in Deutschland bis Februar 1970 als Spulerin in einer Spinnerei, von Juli bis Oktober 1970 sowie von Juli 1971 bis Juli 1983 in der
Kameramontage, vom 10. Mai bis 22. Juni 1984 als Arbeiterin sowie vom 11. Februar 1985 bis Juni 1993 als Kabelmontiererin
sozialversicherungspflichtig beschaftigt. Im Anschluss daran war sie mit Unterbrechungen durch den Bezug von Krankengeld bis Oktober
2002 durchgehend arbeitssuchend gemeldet (Versicherungsverlauf vom 23 November 2005). Sie wurde vom Arbeitsamt zur Naherin
umgeschult, war in diesem Beruf aber nie tatig. Ihr wurde ab Februar 2002 ein GdB von 40 zuerkannt.

Den ersten Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit stellte die Kldgerin am 20. Januar 1997. Sie gab damals an, sie habe in
Griechenland ohne versichert zu sein als Landarbeiterin und in Deutschland von 1968 bis 1993 als Fabrikarbeiterin gearbeitet. Das letzte
Beschaftigungsverhaltnis sei durch Kiindigung wegen Betriebsstillegung beendet worden. Ein Ausbildungs- oder Anlernverhaltnis habe nicht
bestanden. Wegen Riickenleidens, seelischer Stérung und eines psychovegetativen Syndroms kdnne sie bereits seit Jahren keine
Erwerbstatigkeit mehr ausiben.

Die Beklagte lieR die Klagerin durch den Nervenarzt Dr. B. (Gutachten vom 20. Marz 1997) sowie den Internisten und Sozialmediziner Dr. B.
(Gutachten vom 3. Marz 1997) begutachten. Die Klagerin gab dort an, seit der Berentung ihres Mannes vor ca. 10 Jahren gehe es auch ihr
sehr schlecht. Sie leide unter angstlichen Depressionen und seit rund zwei Jahren immer wieder unter Parasthesien im linken Arm (bei
Rechtshandigkeit) sowie am Hinterkopf links, sei total fix und fertig und schwindlig. Ihr Neurologe drange sie, eine Psychologin aufzusuchen.
Bei der Untersuchung gab sie u.a. fir die gesamte linke Schulter und den gesamten linken Arm eine Hypasthesie und Parasthesie bei
ungestorter Motorik an. Sie erschien klagsam, angstlich und unsicher, hypochondrisch gefarbt ohne Suizidalitat, mit starker
Verdeutlichungstendenz.

Dr. B. diagnostizierte eine depressive Neurose mit Somatisierungstendenzen bei einer moglicherweise dependenten Persdnlichkeit mit
Berentungswunsch und entsprechendem Tendenzverhalten, ein Wirbelsaulensyndrom mit radikularen Reizerscheinungen, eine ganz
peripher bedingte und leichte Zehenheberschwache links bei Hallux valgus links und einen Verdacht auf Analgetikamissbrauch. Er hielt die
Kldgerin zusammenfassend flr fahig, vollschichtig leichte bis mittelschwere Frauenarbeiten in geschlossenen Rdumen und zu ebener Erde
ohne schweres Heben und Tragen, die Einwirkung von Kalte, Nasse, Staub und Gasen oder haufiges Blicken zu verrichten.

Die Begutachtung durch Dr. B. ergab lediglich einen leicht erhéhten Blutdruck, eine Hyperlipidamie und Hypogammaglobulindmie ohne
Einschrankung des Leistungsvermdégens.

Die Beklagte lehnte den Rentenantrag vom 20. Januar 1997 daraufhin mit der Begriindung ab, bei der Klagerin liege weder Berufs- noch
Erwerbsunfahigkeit vor. Sie kdnne noch vollschichtig Arbeiten ohne Nacht- und Wechselschicht, Zwangshaltung, Zeitdruck oder
Uberkopfarbeit verrichten. (Bescheid vom 3. April 1997, Widerspruchsbescheid vom 11. Juni 1997).
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Vom 6. bis 27. April 2000 erbrachte die Beklagte wegen LWS-Syndrom, BWS-Syndrom, Epikondylitis humero radialis links und chronischem
Schwindel unklarer Genese stationare medizinische Leistungen zur Rehabilitation. Die Klagerin gab damals an, sie leide unter lokalen
Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule (BWS) und Lendenwirbelsauel (LWS) mit gelegentlicher, belastungsabhangiger Ausstrahlung in
das linke Bein bis zur Kniekehle sowie Schwindel. Der neurologische und psychiatrische Befund war unauffallig. Die Entlassung erfolgte als
arbeitsfahig mit einem vollschichtigen Leistungsvermaégen fir leichte bis mittelschwere Tatigkeiten im Wechselrhythmus ohne Heben,
Tragen und Bewegen von Lasten (ber 25 kg oder Arbeiten in Kérperzwangshaltungen.

Am 27. November 2000 beantragte die Kldgerin erneut eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Sie gab an, ihr
Gesundheitszustand habe sich gegenliber dem ersten Antrag verschlechtert und sie kdnne bereits seit Jahren keine Erwerbstatigkeit mehr
ausliben. Der praktische Arzt Dr. A. teilte hierzu in einem Befundbericht vom 15. Dezember 2000 mit, die Klagerin habe seit 15 Jahren
Schmerzen im Schulternackenbereich, seit einem Jahr rezidivierende Schwindelzustande und seit drei Jahren Depressionen.

Die Beklagte lieR die Klagerin durch den Neurologen, Psychiater und Psychotherapeuten Dr. D. ambulant begutachten (Gutachten vom 29.
Januar 2001). Die Klagerin gab an, sie befinde sich seit 1999 in psychiatrischer Behandlung bei Dr. R ... Damals habe sich ihr
Gesundheitszustand verschlechtert. Sie leide unter anderem unter Angstzustanden und Schwindel. Insgesamt habe sie dreimal eine heftige
Schwindelattacke gehabt, zweimal im Bett und einmal tagsiiber und jeweils das Bewusstsein verloren. Manchmal wolle sie nicht mehr leben
und zittere am ganzen Kérper. Sie habe Schmerzen im Nacken, die in die Schultern und die Hande ausstrahlen wirden sowie
Kreuzschmerzen, Zittern der FuRe und leide manchmal noch an einem Schwindel, als ob Fliegen oder Ameisen im Kopf seien. Eine
psychotherapeutische Behandlung habe sie noch nicht durchgefiihrt. Sie gehe alle zwei Wochen zum Psychiater Dr. R. und konsultiere
gelegentlich den Neurologen Dr. C ... AuBerdem kontrolliere der Hausarzt jede Woche Blutdruck und Blutzucker. Sie versorge den Haushalt,
koche, putze und kaufe ein. Der neurologische Status war weitestgehend unauffallig, psychisch ergaben sich keine Hinweise fur wesentliche
Einschrankungen der Konzentrationsfahigkeit oder der Gedachtnisfunktionen, fir inhaltliche Denkstérungen oder Wahrnehmungsstérungen.
Es war auch kein deutlicher depressiver Affekt zu beobachten. Eine neurologische oder kardiologische Ursache flir die angegebenen
Schwindelattacken war nicht festzustellen. Dr. D. fiihrte aus, im Vordergrund stehe die Angstsymptomatik (Angst vor Schwindelattacken,
Dunkelheit), so dass am ehesten von einem angstlich-depressiven Syndrom auf neurotischer Grundlage im Sinne einer Dysthymie
auszugehen sei, wobei sich auch Hinweise fir mégliche zusatzliche Phobien (Schwindel, Dunkelheit) ergaben. Diesbezuglich sei eine
muttersprachliche psychotherapeutische Behandlung zu empfehlen. Aufgrund grenzwertig verzdgerter Potenziale bestehe auRerdem der
Verdacht auf eine beginnende Polyneuropathie, wobei jedoch noch keine typischen Beschwerden geschildert wirden. Die Kldgerin kénne
noch vollschichtig leichte bis teilweise mittelschwere Arbeiten ohne Zeitdruck, Nacht- und Wechselschicht, besondere Anforderungen an die
psychische Stabilitat oder Arbeiten auf Leitern und Gerlsten sowie in der Nahe von ungeschitzt laufenden Maschinen verrichten. Fir eine
stationare, insbesondere psychosomatische Rehabilitation bestehe keine zwingende Indikation und keine Motivation.

Die Beklagte lehnte auch den Rentenantrag vom 27. November 2000 mit der Begriindung ab, die Klagerin kdnne noch vollschichtig leichte
Arbeiten zu ebener Erde ohne dauerndes Gehen und Stehen, Nacht- und Wechselschicht, haufiges Blicken, Zwangshaltung oder Zeitdruck
verrichten (Bescheid vom 2. Marz 2001, Widerspruchsbescheid vom 24. April 2001).

Am 19. Juni 2002 beantragte die Klagerin eine Rente wegen Erwerbsminderung mit der Begriindung, ihr Gesundheitszustand habe sich seit
der letzten Antragstellung weiter verschlechtert. Dr. R. teilte hierzu in einem Befundbericht vom 24. Juni 2002 mit, bei der Klagerin bestehe
ein schweres depressives Zustandsbild mit deutlich verminderter Belastbarkeit. Sie leide unter Angstzustanden, Herzrasen, Schwindel,
SchweiBausbriichen, Depressivitat, starker innerlicher Unruhe, Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit und sei vom 27. Marz bis 7. Mai 2002
(erstmals) stationar psychiatrisch behandelt worden.

Die Beklagte lieR die Klagerin nochmals nervenarztlich (Gutachten Dr. S. vom 25. Juli 2002) und internistisch (Gutachten Dr. M. vom 16.
August 2002) begutachten.

Bei Dr. S. gab die Klagerin an, sie leide seit 15 Jahren an belastungsabhangigen Neuralgie im Bereich der Halswirbelsaule (HWS) und LWS
mit Ausstrahlung in beide Arme und beide Beine, verbunden mit Parasthesien in den Handen und FiBen und allgemeiner Muskelschwache.
Sie verrichte noch leichte Hausarbeiten und verbringe den Tag mit gymynastischen Ubungen. Seit 10 Jahren leide sie an diffusen Cephalgien
mit Drehschwindel- attacken und zunehmender Hérminderung sowie Ohrensausen beidseits, auBerdem leide sie an depressiven Zustanden
und Angsten mit Herzrasen, SchweiRausbriichen, innerer Unruhe, Schlafstdrungen und Handezittern. Sie sei durch die Depressivitat ihres
Mannes, der mehrmals versucht habe, sich das Leben zu nehmen, psychisch belastet. Die Untersuchung ergab mit Ausnahme einer
angegebenen Hypasthesie am gesamten linken Bein, einem positiven Hoffmann-Tinel schen Zeichen fiir den Nervus medianus links im
Handgelenksbereich und einem erloschenen Achillessehnenreflex links bei erkennbaren Verdeutlichungstendenzen keinen wesentlichen
pathologischen Befund, wobei die Klagerin im Ubrigen auch Fliistersprache (ohne Hérgerat) verstand. Psychisch fand sich eine nur gering-
bis maBiggradig gesenkte Stimmungslage, eine geringe Angstsymptomatik, ein maRiggradiger Leidensdruck bezliglich der Erkrankung des
Ehemannes und eine geringgradig reduzierte Schwingungsfahigkeit. Der Antrieb war normal, die Affektlage ausreichend stabil und kein
Hinweis fir formale oder inhaltliche Denkstoérungen, Sinnestauschungen oder Ich-Stérungen festzustellen. Die angegebene iberwiegende
korperliche Schonung bezeichnete Dr. S. im Hinblick auf deutliche Arbeitsspuren an Handen und FlRen als nicht glaubwiirdig. Anhaltspunkte
fur eine Einschrankung von Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahigkeit, Merkfahigkeit und Gedachtnisfunktion oder sonstige kognitive
LeistungseinbulRen ergaben sich nicht.

Dr. S. diagnostizierte eine gering bis maRig stark ausgepragte neurotische Depression mit geringer Angstsymptomatik und
bewusstseinsnahen Verdeutlichungstendenzen, ein cervicales und lumbosacrales Wurzelreizsyndrom mit angegebener Hypasthesie im
gesamten linken Bein ohne sonstige neurologische Defizite, einen Verdacht auf cerebrale Durchblutungsstérungen, vasomotorischen
Kopfschmerzen, Vertigo und angegebenen Tinnitus beidseits sowie als Nebendiagnosen ein beginnendes Carpaltunnelsyndrom und eine
erhebliche Adipositas. Eine diabetogene Polyneuropathie sei nicht zu bestatigen. Auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt kénne die Klagerin
leichte Tatigkeiten ohne standiges Stehen und Gehen, Heben und Tragen sehr schwerer Lasten, haufiges Biicken, Zeitdruck, Schichtarbeit,
kérperliche Spitzenbelastungen und allgemeine Stresssituationen taglich sechs Stunden und mehr verrichten. Stationare medizinische
Rehabilitationsleistungen seien nicht geeignet, die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit wesentlich zu steigern.

Bei Dr. M. gab die Klagerin an, sie leide unter Angstzustanden, Herzrasen, Herzkrampfen, vermehrtem Schwitzen, Hitzewallungen, Zittern,
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Schwindel, Wirbelsaulen- und Gelenkbeschwerden sowie Bronchitis. Die Untersuchung ergab eine arterielle Hypertonie mit geringen
Hinweisen fir eine Linkshypertrophie bei normaler linksventrikularer Funktion und leichter diastolischer Relaxationsstorung als teilweise
Ursache der Schwindelsymptomatik. Der Blutzucker sei unter Medikation befriedigend eingestellt, eine Schilddriisendysfunktion sei
auszuschlielen. Fir eine periphere arterielle Verschlusskrankheit oder eine chronisch-venése Insuffizienz fand sich kein Anhaltspunkt. Es
bestand auch keine gravierende Funktonseinschrankung des Stltz- und Bewegungsapparates und kein sicher nachweisbares
sensomotorisches Defizit. Auch Dr. M. hielt die Klager noch fir fahig, vollschichtig leichte Tatigkeiten ausiiben. Er nannte als erganzende
qualitativen Leistungseinschrankungen, dass die Arbeiten zu ebener Erde erfolgen und nicht gefahrgeneigt sein sollten.

Daraufhin lehnte die Beklagte auch den Rentenantrag vom 19. Juni 2002 ab (Bescheid vom 26. August 2002, Widerspruchsbescheid vom 7.
November 2002). Die Klagerin habe keinen Berufsschutz, da sie zuletzt keine berufsgeschiitze Tatigkeit ausgelbt habe. Sie sei daher auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt verweisbar, auf dem sie noch sechs Stunden und mehr taglich leichte Arbeiten zu ebener Erde ohne Nacht-
und Wechselschicht, Zeitdruck oder Heben und Tragen von Lasten tber 10 kg verrichten kénne.

Dagegen hat die Klagerin am 26. November 2002 (Eingang bei Gericht) beim Sozialgericht Minchen (SG) Klage erhoben. Das SG hat
Befundberichte der behandelnden Arzte Dres. C., S., R. und H. R. beigezogen und die Kldgerin durch den Neurologen und Psychiater Dr. K.
(Gutachten vom 8. Oktober 2003) und die Internistin, Kardiologin und Sozialmedizinerin Dr. L. (Gutachten vom 2. Marz 2004) sowie auf
Antrag der Klagerin durch die Neurologin, Psychiaterin und Psychotherapeutin Dr. B. (Gutachten vom 16. August 2005) begutachten lassen.

Dr. K. und Dr. L. haben bei der Klagerin eine gering ausgepragte Dysthymie, ein metabolisches Syndrom bei Adipositas Grad Il, einen
Diabetes mellitus Typ Il b, eine Hyperlipidamie, einen essentiellen arteriellen Bluthochdruck Stadium | bis Il, rezidivierende
Schwindelattacken mit Verdacht auf funktionelle Genese im Rahmen eines Hyperventilationssyndroms, eine Neigung zu bronchialen
Infekten, rezidivierende Blasenentziindungen und Stressinkontienenz der Blase Grad Il, eine Hérminderung beidseits, einen Tinnitus rechts
sowie chronisch rezidivierende Wirbelsaulenbeschwerden diagnostiziert und die Klagerin ibereinstimmend fiir fahig erachtet, auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt noch vollschichtig kdrperlich leichte, geistig einfache und psychisch nicht belastende Arbeiten in geschlossenen
Raumen (wegen Infektneigung der Bronchien und der Blase) im Gehen, Stehen und Sitzen mit gelegentlichem Positionswechsel, ohne lang
anhaltendes Stehen und Gehen, schweres Heben und Tragen, haufiges Blicken, haufige Uberkopfarbeit, langer anhaltende Fehlhaltungen
der Wirbelsaule, Kalte, Nasse oder Zugluft, besondere psychische Belastungen wie erhdhten Zeitdruck, Nacht- und Wechselschicht oder
hohere geistige Anforderungen zu verrichten. Eine Einschrankung der Wegefahigkeit auf maximal 500 m bestehe nicht.

Demgegentiiber hat Dr. B. die Klagerin wegen Depression verbunden mit Angstzustéanden, Cervicobrachialsyndrom,
Lumboischialgiesyndrom, degenerativem Wirbelsaulensyndrom mit Wurzelirritation bei L4 bis S1, chronischem Kopfschmerzsyndrom
verbunden mit Vertigo, chronischem Schmerzsyndrom, Polyneuropathie bei Diabetes mellitus, unklarer Innenohrtieftonschwerhdérigkeit,
Tinnitus beidseits, Diabetes mellitus, Hypertonie, beginnender Coxarthrose beidseits, Innenmeniskuslasion beidseits, chronischem
Wirbelsdulensyndrom mit degenerativen Veranderungen der HWS, BWS und LWS bei Fehlstatik nach BWK9-Kompressionsfraktur 1997,
Osteochondrose, Cervicobrachialgien beidseits, chronisch rezidivierenden Lumboischialgien, rezidivierender Pharyngitiden sowie
Myomentfernung und persistierender Inkontinenz nicht mehr fir fahig gehalten, einer Tatigkeit von wirtschaftlichem Wert nachzugehen.

Die Beklagte hat gegen die Leistungseinschatzung der Sachverstédndigen Dr. B. eingewandt, psychische Beeintrachtigungen oder eine fur
das Leistungsvermdgen wesentliche diabetische Polyneuropathie seien nicht nachgewiesen. Im Ubrigen seien die erheblichen
Verdeutlichungstendenzen der Klagerin bei der Beurteilung der Beschwerdeangaben und der Befunderhebung nicht hinreichend
beriicksichtigt worden. Anhaltspunkte fiir eine tatsachliche Verlangsamung oder eine schwere Depression seien dem Gutachten nicht zu
entnehmen.

Das SG hat sich der Leistungsbeurteilung der Sachverstandigen Dr. K. und Dr. L. angeschlossen und die Klage, mit der die Klagerin eine
Rente wegen Erwerbsunfahigkeit begehrte, abgewiesen (Urteil vom 24. November 2005, dem damaligen Prozessbevolimachtigten der
Klagerin zugestellt am 31. Marz 2006). Die Klagerin sei nicht voll erwerbsgemindert, denn sie kdnne noch vollschichtig leichte bis teilweise
mittelschwere Arbeiten mit einigen qualitativen Leistungseinschrankungen verrichten. Der Leistungsbeurteilung der Sachverstandigen Dr. B.
kénne sich das SG dagegen nicht anschlieRen.

Mit der am 18. April 2006 (Eingang bei Gericht) beim Bayerischen Landessozialgericht (LSG) eingelegten Berufung begehrt die Klagerin eine
Rente wegen voller Erwerbsminderung mit der Begrindung, das SG sei der Leistungseinschatzung der Sachverstandigen Dr. B. zu Unrecht
nicht gefolgt. Die zu Grunde liegenden Beeintrachtigungen seien in deren Gutachten aufgrund eingehender eigener Untersuchung und
zahlreicher facharztlicher Atteste ausfihrlich und nachvollziehbar diagnostiziert und nachgewiesen worden. Demgegen(ber beruhe das
Gutachten des Sachverstandigen Dr. K. auf einer kurzen allgemeinen Untersuchung und sei daher nicht aussagekraftig. Eine
Gesamtbewertung der Erkrankungen und Behinderungen unter Einbeziehung der verschiedenen Wechselwirkungen sei weder von ihm noch
von der Sachverstandigen Dr. L. vorgenommen worden. Die Stellungnahmen der Beklagten seien als parteilich abzulehnen und inhaltlich
unzutreffend.

Die Klagerin hat Atteste der behandelnden Arzte Dres. R. , C., R. und S. vorgelegt. Der Senat hat fiir die Zeit ab September 2005
Befundberichte dieser Arzte beigezogen und die Klagerin durch den Neurologen und Psychiater Dr. S. (Gutachten vom 12. Marz 2007)
ambulant begutachten lassen. Der Sachverstandige hat bei der Klagerin eine Panikstérung mit Agoraphobie und sekundaren depressiven
Verstimmungszustanden diagnostiziert und sie noch fir fahig gehalten, taglich mindestens sechs Stunden oder mehr leichte bis
mittelschwere Arbeiten in wechselnder Kérperhaltung, im Freien oder in geschlossenen Raumen ohne Zeitdruck, Akkord, FlieBband,
Wechsel- oder Nachtschicht, schweres Heben und Tragen von Lasten, Arbeiten auf Treppen, Leitern und Geristen oder an gefahrdenden
Maschinen sowie besondere Belastungen wie extreme Temperaturen, Kalte oder Nasse zu verrichten. Neurologisch liege wahrscheinlich
eine leichte Hirnleistungsschwache vor, die aber fiir das friihere Berufsleben der Klagerin ohne Bedeutung gewesen und seitdem
unverandert sei. Allerdings sei die Umstellungs- und Anpassungsfahigkeit fir bestimmte berufliche Anforderungen dadurch erschwert.

Die Prozessbevollmachtigten der Klagerin haben dazu ausgefuhrt, aufgrund der vom Sachverstandigen Dr. S. festgestellten qualitativen
Leistungseinschrankungen sei der Klagerin der allgemeine Arbeitsmarkt verschlossen. Bei ihr liege eine Summierung ungewohnlicher
schwerer Leistungseinschréankungen vor. Damit sei der Versicherungsfall der vollen Erwerbsminderung gegeben. Im Ubrigen sei die Klagerin

L 13 R 258/06



L 13 R 258/06 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

unter Berlicksichtigung ihres Alters und mangelnder Sprachkenntnisse auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt faktisch nicht mehr vermittelbar.
Die Prozessbevollmachtigten der Klagerin beantragen,

zum Beweis der Tatsache, dass die Klagerin auf dem Arbeitsmarkt faktisch nicht vermittelbar ist, ein berufskundliches Gutachten einzuholen
sowie

das Urteil des Sozialgerichts Miinchen vom 24. November 2005 sowie den Bescheid der Beklagten vom 26. August 2002 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 7. November 2002 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, der Klagerin ab 19. Juni 2002 Rente wegen
voller Erwerbsminderung zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Der Senat hat die Akten der Beklagten, des SG (Az.: S 10 R 1900/02) und des Bayerischen Landesamtes fiir Versorgung und
Familienférderung (Az.: 1810 995/8) beigezogen. Zur Ergédnzung des Tatbestandes wird auf den Inhalt der beigezogenen Akten und der
Berufungsakte Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulassig (§§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz - SGG -), aber nicht begriindet.

Gegenstand des Verfahrens ist der Bescheid vom 26. August 2002 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 7. November 2002, mit
dem es die Beklagte abgelehnt hat, der Klagerin auf deren Antrag vom 19. Juni 2002 Rente wegen voller Erwerbsminderung zu zahlen. Das
SG hat die dagegen erhobene Klage mit Urteil vom 24. November 2005 zu Recht abgewiesen. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Rente
wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung. Einen Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit hat
die durch einen Rechtsanwalt vertretene Klagerin, die offenkundig keinen Berufsschutz genieBt, vor dem SG nicht geltend gemacht.

Zwar erfullt die Klagerin aufgrund der von ihr von Februar 1985 bis zur Antragstellung im Juni 2002 durchgehend zurtickgelegten
rentenrechtlichen Zeiten sowohl die allgemeine Wartezeit als auch die besonderen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach § 43
Abs.1S.1Nr.2und 3, Abs. 2 S. 1 Nr. 2 und 3 SGB VI, doch liegt bei ihr keine volle oder teilweise Erwerbsminderung vor.

Erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBer Stande sind, unter den tblichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden (teilweise Erwerbsminderung) bzw. drei Stunden (volle
Erwerbsminderung) taglich erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 1 S. 2, Abs. 2 S. 2 SGB VI. Die Klagerin ist jedoch noch in der Lage, unter den
Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig zu sein. Dies ergibt sich aus den im
gerichtlichen Verfahren eingeholten Gutachten der Sachverstéandigen Dr. K., Dr. L. und Dr. S ...

Danach wird die Leistungsfahigkeit der Klagerin im Wesentlichen durch eine degenerativ bedingte Minderbelastbarkeit der Wirbelsaule,
gelegentlichen Schwindel und eine Panikstérung mit Agoraphobie beeintrachtigt.

Fir eine Einschrankung des zeitlichen Leistungsvermégens durch internistische Erkrankungen, insbesondere eine Herz-Kreislauf-Erkrankung
oder eine Einschrankung der Lungenfunktion, ergaben sich bei der Begutachtung durch Dr. L. keine Anhaltspunkte. Die feststellbaren
internistischen Erkrankungen bedingen lediglich qualitative Leistungseinschrankungen. Diabetes und Bluthochdruck zeigten sich bei der
Begutachtung durch Dr. L. zufriedenstellend eingestellt. Wesentliche Folgeerkrankungen lagen nicht vor. Die feststellbaren
linksventrikularen Veranderungen wiesen zwar auf eine beginnende diastolische Dysfunktion hin, eine Minderung des
Restleistungsvermdégens ergab sich aber noch nicht. Den spateren Arztbriefen und Befundberichten sind derartige Folgeerkrankungen
ebenfalls nicht zu entnehmen. Die bei der Klagerin bestehende Anfalligkeit fir Bronchial- und Blaseninfektionen mindert nicht die
korperliche Leistungsfahigkeit, fihrt aber qualitativ zu einem Ausschluss von Arbeiten unter Kalte, Nasse, Zugluft oder (wegen
Beckenbodenschwache) schwerem Heben und Tragen, lang anhaltendem Sitzen und haufigem Blcken. Wegen der von der Klagerin
angegebenen Schwindelerscheinungen, fir die bislang keine internistische, HNO-arztliche oder orthopadische Ursache ermittelt werden
konnte, sollten praventiv auch Arbeiten auf Treppen, Leitern und Gerlisten oder an laufenden Maschinen vermieden werden. Anzumerken ist
aber, dass die Klagerin starke Schwindelattacken nur 1999 angegeben hat. Nach einem Arztbrief der HNO-Arztin Dr. B. vom 31. September
1999 hat die Klagerin dort angegeben, am 14. August 1999 in Griechenland beim Blicken ohnméachtig geworden zu sein. Seitdem glaube sie
schlechter zu héren. Eine Verschlechterung der bekannten Innenohrtieftonschwerhdrigkeit beidseits konnte jedoch ausgeschlossen werden.
Nach einem Bericht des Internisten Dr. D. vom 19. Oktober 1999 hat die Klagerin dort angegeben, in der Nacht vom 18. zum 19. Oktober
1999 einen Schwindelanfall mit Bewusstlosigkeit und lautem Schreien sowie anschlieBender Benommenheit und Schwindel beim Blick nach
unten, schlimmer beim SchlieBen der Augen, erlitten zu haben. Eine kardiologische Ursache wurde ausgeschlossen. Eine reproduzierbare
Schwindelsymptomatik konnte bei den wiederholten neurologischen Untersuchungen nicht festgestellt werden.

Eine hohergradige Horminderung liegt bei der Klagerin nicht vor. Sowohl bei der Begutachtung durch Dr. L. als auch durch Dr. K. und Dr. S.
konnte die Klagerin Umgangssprache und auch Flistersprache verstehen. Lediglich bei Dr. B. gab die Kldgerin an, nur laute und deutliche
Sprache zu verstehen, wahrend sie bei der spateren Begutachtung durch Dr. S. selbst geflisterte Worte und Zahlen problemlos
nachsprechen konnte. Nach den HNO-arztlichen Befunden liegt bei der Klager auch lediglich eine Innenohrtieftonschwerhérigkeit vor. Fur
eine Einschrankung des Horvermdgens durch den von ihr angegebenen Tinnitus bieten die medizinischen Unterlagen keinen Anhalt.

Auch aus orthopadischer Sicht wird die Leistungsfahigkeit der Kldgerin nur in qualitativer Hinsicht eingeschrankt. Die von ihr in wechselnder
Lokalisation und Auspragung angegebenen Beschwerden an HWS, LWS, BWS und Ellenbogengelenken korrespondieren mit den auch
rontgenologisch feststellbaren degenerativen Veranderungen und den bei den Untersuchungen festgestellten wechselnden
Muskelverspannungen, Klopf- und Druckschmerzen. Eine dauerhafte deutliche Einschrankung der Funktionsfahigkeit konnte aber nicht
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festgestellt werden. Die Wirbelsaule zeigte durchweg eine ausreichende Entfaltbarkeit. Drehung und Seitneigung waren nur temporar
eingeschrankt. Eine wiederholt angegebene und demonstrierte Kraftlosigkeit der Arme und Hande konnte bei einer unter Ablenkung und
nach Aufforderung unbeeintrachtigten Kraftentfaltung nicht verifiziert werden. Wegen der degenerativen Veranderungen der Wirbelsdule
sind der Klagerin jedoch Arbeiten mit besonderer Wirbelsaulenbelastung wie schwerem Heben und Tragen oder langerer Zwangshaltung
nicht mehr zumutbar. Auch langere Uberkopfarbeiten sollten wegen der Wirbelséulenbeschwerden und der wiederholten
Schulterbeschwerden nicht abverlangt werden. Die Funktionsfahigkeit der Hande und der unteren Extremitaten war bei den
Untersuchungen durch Dr. K., Dr. L. und Dr. S. weitgehend unbeeintrachtigt. Anhaltspunkte einer Einschrankung der Wegefahigkeit wurden
zu keinem Zeitpunkt festgestellt.

Neurologisch ergaben die Untersuchungen mit Ausnahme einer Wurzelirritation L4/S1 keine fiir das Leistungsvermdgen relevanten
pathologischen Befunde, wobei die Kldgerin auch hier wechselnde Beschwerden angab. Neurologische Ausfalle wurden zu keiner Zeit
beschrieben. Fir eine von Dr. B. diagnostizierte diabetische Polyneuropathie liegen, wie insbesondere Dr. S. ausfuhrlich dargelegt hat,
ebenfalls keine objektiven Befunde vor.

Psychiatrisch besteht bei der Klagerin neben einer méglichen vorbestehenden leichten Hirnleistungsschwache, die bereits wahrend der
Berufstatigkeit der Kldgerin vorlag, eine Panikstorung mit Agoraphobie und sekundaren depressiven Verstimmungszustanden. Eine in
arztlichen Berichten wiederholt genannte Depression, insbesondere eine schwere chronische Depression, konnte bei der Begutachtung
durch Dr. K. und Dr. S. nicht bestatigt werden. Die Klagerin erschien bei den dortigen Untersuchungen nicht wesentlich depressiv verstimmt,
zeigte keinen erheblichen Leidensdruck und war im Affekt ausgeglichen. Danach lag bei der Klagerin lediglich im Jahr 2002 voribergehend
eine schwere depressive Episode vor, die eine stationare psychiatrische Behandlung erforderlich machte. Weitere depressive Episoden
werden aber weder von der Klagerin noch in den medizinischen Unterlagen beschrieben. Auch die von Dr. B. angegebenen psychischen
Befunde fuhren zu keinem anderen Ergebnis, zumal die Sachverstandige die von ihr angegebene Verlangsamung der Klagerin nicht vor dem
Hintergrund einer vorbestehenden intellektuellen Einschrankung, sondern einseitig als Zeichen psychischer Veranderung und Ausdruck
einer Depressivitat wertet. Die vor und nach der Begutachtung durch Dr. B. von Dr. K. Dr. S. (ibereinstimmend erhobenen Befunde
widerlegen jedoch die von Dr. B. angenommen depressive Auslenkung, psychosomatische Verlangsamung und affektive wie emotionale
Einengung der Klagerin, fur die sich bei der Vor- und Nachbegutachtung keine Anhaltspunkte fanden.

Die Annahme einer die Leistungsfahigkeit der Klagerin insbesondere zeitlich beeintrachtigenden Schmerzerkrankung ist danach ebenfalls
nicht begriindet. Insbesondere zeigte die Klagerin bei den Begutachtungen durch Dr. K. und Dr. S. , aber auch bei den wiederholten
Begutachtungen in den Verwaltungsverfahren, weder einen erkennbaren Leidensdruck, noch haben die von ihr Giber Jahre hinweg in
wechselnder Lokalisation und Auspragung angegebenen Beschwerden zu einer dauerhaften depressiven Entwicklung geflhrt, wie dies bei
einer langjahrigen schweren Schmerzbelastung zu erwarten ware. In diesem Zusammenhang hat Dr. S. in seinem Gutachten zutreffend
darauf hingewiesen, dass die Beschwerdeschilderung der Klagerin im fast zehnjahrigen Krankheitsverlauf Symptome quer durch das
psychiatrische Diagnoseinventar des ICD enthalten, ohne ein flr ein psychiatrisches Krankheitsbild typisches Muster erkennen zu lassen,
was sich in den wechselnden und widerspruchlichen psychiatrischen Diagnosen widerspiegelt. Er hat weiter darauf hingewiesen und
ausfihrlich dargelegt, dass auch die diagnostische Zuordnung der Beschwerden durch Dr. B. sowohl in sich widerspriichlich als auch mit den
Bewertungskriterien des ICD unvereinbar ist, da sie nicht zwischen Panikstérung und generalisierter Angststorung differenziert und daher
keine zutreffende Zuordnung der jeweiligen Symptomatik vornimmt, die erst eine sachgerechte Beurteilung der tatsachlich vorliegenden
Erkrankung und ihrer Auswirkungen auf das Leistungsvermdégen erlauben wurde.

Ausgehend von einer vertiefenden Exploration hat Dr. S. unter Bericksichtigung des langjahrigen Krankheitsverlaufs und der von der
Klagerin (entsprechend den friheren Angaben) ausflhrlich beschriebenen Symptome ihrer Attacken (Beklemmung in der Brust, Atemnot,
Herzrasen, Schwindel- und Benommenheitsgeflhl, Missempfindungen in den Beinen, ausstrahlend auf den ganzen Kdrper bis in den Kopf,
gelegentlich Kaltegeflhl, Zittern in den Handen und FlRen oder Schwachegefiihl in den Beinen) Uberzeugend dargelegt, dass bei der Klager
bereits seit dem friihen Erwachsenenalter eine Panikstdrung vorliegt, wobei die Attacken nach ihren Angaben seit 1995 an Schwere und
Haufigkeit zugenommen haben. Daneben haben sich bei der Klagerin eine fiir Panikstérungen als Begleitsymptomatik typische Agoraphobie
sowie sekundare depressive Verstimmungszustande entwickelt. Nach Ansicht des Sachverstandigen ist diese Erkrankung bisher nicht
zutreffend erkannt und daher nicht konsequent behandelt worden, einer (insbesondere verhaltenstherapeutischen) Behandlung und
Besserung aber weiterhin zuganglich. Eine Einschrankung der beruflichen Leistungsfahigkeit ergibt sich hieraus nicht. Zwar gibt die Klagerin
selbst an, sie traue sich wegen der 1 bis 2-mal wochentlich auftretenden Attacken praktisch nicht mehr alleine auf die Strae, doch kann sie
diese Vermeidenshaltung nach Angaben des Sachverstéandigen Dr. S. bei zumutbarer Willensanspannung aus eigener Kraft und mit
arztlicher Hilfe iberwinden. Somit ist die Klagerin in der Lage, sich in der Offentlichkeit und mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln einschlieRlich
U-Bahnen zu bewegen und somit auf diesem Wege einen Arbeitsplatz zu erreichen.

Bei der Klager liegen entgegen der Ansicht ihrer Prozessbevollmachtigten auch keine Summierung ungewdéhnlicher
Leistungseinschrankungen und keine schwere spezifische Leistungsbehinderung vor (vgl. BSG SozR3-2200 § 1246 Nr. 50). Sehfahigkeit,
Horvermogen, Wegefahigkeit und Funktionsfahigkeit der Hande (vgl. u.a. BSG SozR3-2200 § 1246 Nrn. 8 und 30) sind bei der Klagerin nicht
wesentlich eingeschrankt. Insbesondere liegen keine Eindugigkeit oder Taubheit, keine Einschrankung der Gehfahigkeit oder der Benutzung
offentlicher Verkehrsmittel und keine funktionelle Einhandigkeit vor. Auch bilden die quantitativen Leistungseinschrankungen, wie sie von
den Sachverstandigen Dr. K., Dr. L. und Dr. S. beschrieben wurden, keine Summierung ungewd6hnlicher Leistungseinschrankungen. Der
Ausschluss schweren Hebens und Tragens entspricht bereits der Beschrankung der Leistungsfahigkeit auf korperlich leichte Tatigkeiten.
Arbeiten auf Treppen, Leitern und Geristen, an gefahrdenden Maschinen, unter extremen Temperaturschwankungen oder anderen
Umwelteinfliissen sowie unter besonderer nervlicher Belastung zahlen zu den besonderen Arbeitsplatzbelastungen, die nicht
arbeitsmarkttypisch sind und den Kreis der Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes nicht derart einschranken, dass dieser Arbeitsmarkt
fur die Klagerin als verschlossen angesehen werden konnte (vgl. BSG SozR-2200 § 1246 Nr. 117). Soweit Dr. S. eine Einschrankung der
Anpassung- und Umstellungsfahigkeit beschreibt, steht diese einer Einarbeitung der Klagerin in einfache ungelernte Tatigkeiten ebenfalls
nicht entgegen (vgl. (vgl. BSG SozR-2200 § 1246 Nr. 104). Diese Einschrankung beruht, wie der Sachverstandige ausfiihrlich dargelegt hat,
nicht auf einer depressiven Entwicklung, sondern bestand bereits wahrend des Berufslebens der Klagerin, in dessen Verlauf sie sich
wiederholt in neue Tatigkeiten eingearbeitet hat. Eine zwischenzeitliche Verschlechterung ist nicht erkennbar.

Dem Antrag der Prozessbevollmachtigten der Klagerin, ein berufskundliches Gutachten zur faktischen Vermittelbarkeit der Klagerin
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einzuholen, war nicht zu folgen. Im Gegensatz zu der Frage, ob fir die Klagerin aufgrund bestehender gesundheitlicher
Leistungseinschrankungen der Arbeitsmarkt verschlossen ist, ist die Aussicht auf tatsachliche Vermittlung eines zustandsangepassten
Arbeitsplatzes fiir den geltend gemachten Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung ohne Bedeutung.

Die Kostenentscheidung (§ 193 SGG) beruht auf der Erwagung, dass die Klagerin mit ihrem Klagebegehren auch im Berufungsverfahren
erfolglos geblieben ist.

Griinde, die Revision zuzulassen (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGG), liegen nicht vor.
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