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Zu den Voraussetzungen der Weitergewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung.
|. Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Augsburg vom

11. August 2009 wird zurickgewiesen.

IIl. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist eine Rente wegen voller Erwerbsminderung tber den 31.10.2007 hinaus.

Die 1965 geborene Klagerin verrichtete nach verschiedenen Tatigkeiten im Gebiet der friiheren DDR ab 1985 in der Bundesrepublik
Tatigkeiten als Kellnerin, LKW-Fahrerin, Anlagenfahrerin, in der Produktion und im Verkauf. Zuletzt arbeitete sie 2002/2003 als
Maschinenbedienerin/Montagearbeiterin. Nach einer Bandscheibenoperation im Juli 2004 und Rezidivoperation im Marz 2005 bezog sie von
der Beklagten befristete Rente wegen voller Erwerbsminderung vom 01.10.2005 bis 31.10.2007. Grundlage der Rentenbewilligung war ein
im Klageverfahren S 6 R 104/05 des SG Augsburg eingeholtes Gutachten des Orthopaden Dr. B. vom 14.09.2005. Dieser war auf Grund der
Angaben der Klagerin Uber erneute Lumbalgien von einer akuten Verschlechterung gegentber dem im vorangegangenen
Anschlussheilverfahren (29.03. bis 18.04.2005) festgestellten Befund ausgegangen und hatte ein zeitliches Leistungsvermdgen von unter
drei Stunden und ein Gehvermdgen von unter 500m angenommen.

Den Weitergewahrungsantrag der Klagerin, den diese mit nicht gebessertem kérperlichem Zustand begriindete, lehnte die Beklagte nach
Beiziehung aktueller arztlicher Unterlagen und Einholung eines Gutachtens durch den Arzt fir rehabilitative und physikalische Therapie Dr.
G. (Gutachten vom 08.01.2008, Leistungsbeurteilung: sechs Stunden taglich und mehr bei leichten bis mittelschweren Arbeiten des
allgemeinen Arbeitsmarktes, Gberwiegend im Sitzen, ohne besondere Zwangshaltungen) mit Bescheid vom 16.01.2008 ab. Die Klagerin
kénne trotz wiederkehrender Wirbelsaulenbeschwerden bei Zustand nach zweimaliger Bandscheibenoperation, wiederkehrender
Kopfschmerzen bei Schmerzmittelfehlgebrauch, Minderbelastbarkeit des rechten Kniegelenks bei Reizerscheinungen und vorbeschriebener
Persdnlichkeitsstérung noch mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig sein.

Der Widerspruch der Kldgerin wurde nach Einholung eines Befundberichtes des behandelnden Orthopaden Dr. L. vom 04.05.2008 mit
Widerspruchsbescheid vom 27.05.2008 zurtickgewiesen. Als noch in Betracht kommende Tatigkeiten wurden leichte Montier-, Sortier- und
Verpackungstatigkeiten genannt.

Im anschlieBenden Klageverfahren vor dem Sozialgericht (SG) wurde der Klagerin auf ihren Antrag mit Beschluss vom 18.11.2008
Prozesskostenhilfe bewilligt und der damalige Bevollmachtigte beigeordnet. Die Klagerin verwies u.a. auf die Anerkennung eines GdB von 50
nach dem Schwerbehindertengesetz wegen Funktionsbehinderungen der Wirbelsaule mit degenerativen Veranderungen und
Nervenwurzelreizerscheinungen, seelischer Stérung mit Klaustrophobie, Depressionen, Migrane und somatoformer Schmerzstérung und
wegen Funktionsbehinderung des linken Ellbogens.

Das SG holte einen Befundbericht der Hausarztin Dr. P. vom 15.12.2008 ein ("Postlaminektomie-Syndrom, Hyperthyreose nach
medizinischen MaRnahmen, Chondropathia patellae rechts, Migrane; gleichbleibende Beschwerden, dreimalige Konsultation seit November
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2007"). Die Ubrigen drei von der Kldgerin benannten behandelnden Arzte gaben keinen Bericht ab, da die Klagerin sich dort im
Berichtszeitraum nicht wieder vorgestellt hatte.

Im Auftrag des SG erstellte der Arzt fiir Orthopadie Dr. W. das facharztliche Gutachten vom 28.05.2009.

Die Klagerin klagte bei der Untersuchung Uber Schmerzen im Bereich der LWS mit Ausstrahlung in das rechte Bein, Gber Schmerzen mit
Bewegungseinschrankung im Bereich der HWS, ausstrahlend in beide Arme, Gber Schmerzen an beiden Schultern, elektrisierende
Schmerzen an beiden Ellbogengelenken, einschlafende Finger der linken Hand, Schmerzen am linken Kniegelenk mit Schwellung sowie iber
Schmerzen und Schwellungen im rechten Sprunggelenk vorwiegend beim Auftreten.

Der Gutachter erhob die Diagnosen:

- Wiederkehrende WS-Beschwerden bei Zustand nach zweimaliger Operation wegen Bandscheibenvorfall L5/S1 rechts 2004 und 2005

- Aufbrauchveranderungen der unteren LWS

- Zeitweise auftretende Nervenwurzelreizerscheinungen

- Chondropathia patellae links (Reizzustand der linken Kniescheibe ohne wesentliche Funktionsstérungen)

- Ansatzreizung der Schulterdrehmanschette bds. ohne wesentliche Funktionsstérungen

- Reizung des Ellennerven links mit geringer nicht wesentlich funktionsmindernder Sensibilitatsstorung am linken Kleinfingerballen

- Ansatzreizung der Sprunggelenkbander rechts ohne wesentliche Funktionsstérung.

Der Gutachter legte dazu u.a. dar, es bestehe der Eindruck einer Diskrepanz zwischen AusmaR der geschilderten Beschwerden und echter
Funktionsstérung der Wirbelsaule; auch die angegebene weitgehende Funktionsunfahigkeit des rechten Beines sei mit der kraftigen
Bemuskelung der rechten unteren Extremitat nicht vereinbar. Insgesamt konnte er auf seinem Fachgebiet nach Aktendurchsicht keine
wesentliche Befundanderung feststellen. Im relevanten Zeitraum seit 1.11.2007 hielt er leichte Arbeiten ohne (iberwiegende
Zwangshaltungen, ohne héufiges Heben und Tragen von Lasten, haufiges Biicken, ohne héufige Uberkopftatigkeit sechs Stunden téglich
und mehr fir maéglich. Eine relevante Einschrankung der Wegefahigkeit sah er nicht.

Das SG wies die Klage mit Urteil vom 11.08.2009 ab. Es fUhrte aus, dass die Voraussetzungen einer Rente wegen teilweiser oder voller
Erwerbsminderung im streitigen Zeitraum nicht gegeben seien. Zwar sei die Erwerbsfahigkeit der Kldgerin nicht unerheblich eingeschrankt,
aber doch nicht in einem solchen AusmaR, dass sie nicht mehr fahig ware, leichte Arbeiten zumindest sechs Stunden taglich auszuiben. Die
vorangegangene Rentengewahrung bis Oktober 2007 sei fur diese Entscheidung nicht von Bedeutung. Bei der Weitergewahrung sei
vielmehr ungeachtet der bisherigen Gewahrung Uber das Vorliegen der Voraussetzungen einer Rentengewahrung neu zu entscheiden, ohne
dass es auf den Nachweis einer zwischenzeitlichem Besserung oder Verschlechterung ankomme. Nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme
werde die Erwerbsfahigkeit der Klagerin primar auf orthopadischem Gebiet beeintrachtigt, vor allem durch die Bandscheibenproblematik.
Die Beweglichkeit der unteren WS sei vor allem in der Seitbewegung schmerzhaft eingeschrankt. Degenerative Veranderungen seien
rontgenologisch belegt, Hinweise fir eine relevante Nervenwurzelreizerscheinung fehlten jedoch. Im Bereich der HWS bestehe lediglich eine
endgradige Mobilitatsstdrung im Bereich C6/C7, eine dauerhafte rentenrelevante Funktionsstérung liege aber nicht vor. Die Beschwerden in
den Schultergelenken beruhten auf einer Ansatzreizung der Schulterdrehmanschette; bei réntgenologisch normalem Befund und
problemloser Durchfihrung von Schirzen- und Nackengriff bestehe ebenso wenig eine wesentliche funktionsmindernde Beeintrachtigung
wie durch die Narbenbeschwerden im Bereich des linken Ellenbogens. Alle Gelenke der unteren Extremitaten seien aktiv und passiv frei
beweglich, ein Reizzustand der rechten Kniescheibe bestehe nicht mehr, die geltend gemachte Funktionsunfahigkeit des rechten Beines mit
massiv eingeschrankter Gehfahigkeit sei durch die Feststellungen des orthopadischen Gutachters u.a. liber die seitengleiche Bemuskelung
der Beine widerlegt. Mit dem auf Grund der genannten Gesundheitsstérungen verbliebenen Leistungsvermdgen seien zwar mittelschwere
und schwere Arbeiten sowie iberwiegende Zwangshaltungen, haufiges Biicken und Uberkopftatigkeiten nicht mehr zumutbar. Leichte
Arbeiten ohne diese Einschrankungen konne die Klagerin aber noch sechs Stunden taglich verrichten. Auch die von ihr geklagten heftigen
Kopfschmerzen ("Migrane") kénnten nicht zu einer auch zeitlichen Leistungseinschrankung fihren. Die Klagerin habe die schon von Dr. G.
anlasslich seiner Begutachtung im Januar 2008 empfohlene Behandlung in einer Kopfschmerzambulanz oder bei einem Schmerztherapeuten
nicht wahrgenommen; dies gehe zu ihren Lasten, denn einer Gesundheitsstorung kénne erst dann eine rentenrechtlich relevante
quantitative Bedeutung zukommen, wenn der Versicherte zuvor die in Betracht kommenden Behandlungsmdglichkeiten zur Besserung des
krankhaften Befundes in Anspruch genommen habe. AbschlieBend wies das SG daraufhin, dass fir die Klagerin der Arbeitsmarkt auch nicht
unter dem Gesichtspunkt verschlossen sei, dass bei ihr eine schwere spezifische Leistungsbeschrankung (z.B. Einarmigkeit) bestehe oder
das Leistungsvermdgen durch eine Vielzahl ("Summierung") ungewdhnlicher Leistungseinschrankungen gepragt sei. Von einer
Uberdurchschnittlich starken Leistungseinschrankung oder einer schweren ungewdhnlichen Leistungsbehinderung kénne bei der Klagerin
nicht gesprochen werden. Es musse ihr daher auch keine bestimmte Tatigkeit des allgemeinen Arbeitsmarktes als zumutbare
Verweisungstatigkeit benannt werden.

Mit der Berufung wandte sich die Klagerin gegen dieses Urteil. Sie berief sich auf die seinerzeitigen der Rentenbewilligung zugrunde
liegenden arztlichen Auffassungen, insbesondere auf das damalige orthopadische Gutachten des Dr. B. vom 14.09.2005. Seitdem habe sich
das Leistungsvermogen nicht verandert. Sie kdnne weder langer stehen noch sitzen, der Bewegungsablauf im Alltag sei nur verlangsamt in
Schonhaltung méglich; die zumutbare Gehstrecke betrage keinesfalls 500m. Die zwischenzeitlich durchgeflihrte Karpaltunneloperation habe
nicht weiter geholfen, Taubheitsgefihl und Berthrungsschmerz im Bereich der Ellenbogen seien unertraglich. Ein Taubheitsgefuhl bestehe
im rechten Bein, verbunden mit unerklarlichen Schmerzen im rechten FuBknochel, der seit zwei Jahren "absolut blau" sei. Dr. B. habe
seinerzeit einen fehlenden Achillessehnenreflex festgestellt. Auch die Gibrigen Beschwerden bestiinden weiter. Das Gutachten des Dr. W. sei
nach allem nicht nachvollziehbar. Es fehle auch noch an einer neurologisch-psychiatri-schen Begutachtung zu den Folgen der seit Kindheit
bestehenden Migraneattacken und der Folgen von DDR-Inhaftierungen und der Schmerzverarbeitung. Die Klagerin befinde sich allerdings
nicht in standiger arztlicher Behandlung, da sie bei minimalem Einkommen, bestehend aus einer Opferrente und einer kleinen
Entschadigungsrente, nicht gesetzlich krankenversichert sei, sondern nur eine Minimalkrankenversicherung bei der Deutschen BKK habe,
die nicht alle arztlichen Behandlungen abdecke und durch Beitragsriickstande belastet sei.

Vorgelegt wird dazu ein Schreiben der Klagerin ohne Datum an das Versorgungsamt Augsburg, mit welchem sie physische und seelische
Schaden auf Grund von Misshandlungen durch Warter wahrend ihrer DDR-Inhaftierung, ferner Platzangst, Vermeiden von geschlossenen
engen Raumen und von o6ffentlichen Verkehrsmitteln, verbunden mit Panik- und Angstgeflihlen, Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Stress
mit Amtern zum Zwecke einer Entschédigung geltend macht.

Die Klagerin beantragt,
die Beklagte unter Aufhebung des Urteils des Sozialgerichts Augsburg vom 11.08.2009 sowie des Bescheides vom 16.01.2008 und des
Widerspruchsbescheides vom 27.05.2008 zu verurteilen, ab dem 01.11.2007 Rente wegen
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teilweiser bzw. voller Erwerbsminderung auf Dauer zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Der Senat bewilligte mit Beschluss vom 10.08.2010 Prozesskostenhilfe und ordnete den neuen Bevollmachtigten bei. Er beauftragte die
Arztin fir Psychiatrie, Psychotherapie

und Sozialmedizin Dr. C. mit der Erstellung des facharztlichen Gutachtens vom 20.12.2010.

Die Gutachterin erhob nach ausfihrlicher Anamnese einen neurologischen und einen psychopathologischen Untersuchungsbefund, wobei
die Untersuchung nach ca. 30 Minuten unterbrochen und in einem gréReren Raum wegen der von der Klagerin angegebenen Angst in engen
Raumen fortgesetzt werden musste. Die neurologische Untersuchung (Priifung Druckdolenz Hirnnervenbereich, Kopf- und
Halswirbelsaulenbeweglichkeit, der Reflexe, der Sensibilitat und Motorik, erschwerte Gang- und Standarten, Finger-Boden-Abstand, Lasegue,
Koordination und Vegetativum) habe keine belangvolle radikulare Symptomatik in Bezug auf die geklagten wirbelsaulenabhangigen
Beschwerden ergeben. Auffallig sei ein schmerzbezogenes, etwas demonstratives Verhalten gewesen. Psychopathologisch fanden sich keine
Hinweise flir ein organisches Psychosyndrom oder eine endogene Psychose.

Die Gutachterin erhob die Diagnosen:

- Somatoforme Schmerzstérung

- Personlichkeitsstérung mit emotional instabilen Anteilen

- LWS-abhangige Beschwerden bei Zustand nach Bandscheibenoperationen mit Lumboischialgie derzeit linksbetont, ohne belangvolle
radikuldre Symptomatik

- HWS-abhangig Beschwerden bei degenerativen Veranderungen, ohne neurologische Funktionsausfalle

- Spannungskopfschmerz

- Migrane.

Im Rahmen ihrer Beurteilung legte die Gutachterin die schwierigen Sozialisationsbedingungen dar, unter denen die Klagerin aufwuchs und
lebte. Unter Einbeziehung der Ausflihrungen in den vorangegangenen Gutachten und dem Entlassungsbericht aus einem
psychosomatischen Heilverfahren im Jahr 2001 zeigte Dr. C. auf, dass die Klagerin sich nie einer nervenarztlichen Behandlung unterzogen
habe und weiterhin Widerstande und mangelnde Motivation im Hinblick auf psychotherapeutische BehandlungsmaRnahmen zeige. Auch
eine Schmerztherapie sei nie durchgefiihrt worden, was gegen einen relevanten Leidensdruck spreche, wie schon Dr. H. im Jahr 2004
anldsslich seiner Beurteilung im Rahmen des zunachst abgelehnten ersten Rentenantrages festgestellt habe. Die diagnostizierte
somatoforme Schmerzstérung sei als nicht gravierend ausgepragt anzusehen. Es bestehe keine Komorbiditat mit einer depressiven Stérung
oder einer Angststorung, wie sonst haufig bei chronischen Schmerzkrankheiten. Sozialmedizinische Relevanz ergebe sich auch nicht aus der
Persdnlichkeitsstérung mit emotional instabilen Zligen sowie aus den zwar relativ haufigen, aber nicht lange andauernden
Migranekopfschmerzen, denen keine liberdauernde Einschrankung der Leistungsfahigkeit zukomme. Die Vitalitat sei nicht beeintrachtigt.
Insgesamt sei die Kldgerin bei Berlcksichtigung aller Aspekte leicht bis mittelgradig in ihrer psychischen, nervlichen und kérperlichen
Belastbarkeit eingeschrankt. Es bestehe im Vergleich zum letzten orthopadischen Gutachten des Dr. W. zwar eine starkere
Schmerzbezogenheit, jedoch sei eine gravierende Verschlimmerung der wirbelsdaulenabhangigen Beschwerden aber nicht eingetreten, wie
die normale Belastungsfahigkeit im Alltag nach Schilderung des Tagesablaufs zeige. Sie kdnne kdrperlich leichte Arbeiten im Wechsel der
Kérperhaltungen ohne Zwangshaltungen, haufiges Blicken und Uberkopfarbeiten iberwiegend in geschlossenen, nicht zu kleinen engen
Raumen ohne besondere Anforderungen an die psychische und nervliche Belastbarkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt taglich sechs
Stunden und mehr verrichten.

Weitere facharztliche Gutachten hielt Dr. C. ausdrlcklich nicht fur erforderlich.

Die Klagerin wandte gegen das Gutachten ein, dass das von Dr. C. angenommene verbliebene Leistungsvermdgen nicht nachvollziehbar sei.
Dr. C. habe auch zu Unrecht eine Wegefahigkeit von 500 m angenommen. Die Klagerin kdnne mit dem rechten FuB, der nach wie vor
geschwollen und blau verfarbt sei, kaum auftreten und nicht 4x500 m am Tag laufen und keinesfalls 6ffentliche Verkehrsmittel benutzen. Es
musse noch eine neurologische Begutachtung erfolgen.

Vorgelegt wurde ein Bericht Uber die notfallmaRige Behandlung wegen starker Schmerzen des gesamten Kdrpers bei Dr. S., Arzt fur
Allgemeinmedizin, am 23.10.2010 ("zwei Tage nach Untersuchung durch Dr. C.").

In der dazu eingeholten erganzenden Stellungnahme vom 24.02.2011 bekraftigte Dr. C. ihre bisherige Auffassung und fiihrte aus, dass
anhand der Zusammenschau von Exploration, Untersuchung, Verhaltensbeobachtung und den in den Aktenunterlagen festgehaltenen
Befunden und Diagnosen sowie den bisher nicht ausgeschopften Therapiemdglichkeiten erhebliche Zweifel am Ausmal§ der Beschwerden
bestanden; es seien Diskrepanzen zwischen Beschwerdeschilderung und den erhobenen Befunden vorhanden. Die Klagerin verfiige
durchaus Uber ausreichende psychische Ressourcen. Es hatten sich zudem Hinweise auf selbstbestimmte Steuerbarkeit der Beschwerden
ergeben. Der Einholung eines neurologischen Gutachtens bedirfe es nicht.

Die Beklagte hat im Laufe des Verfahrens den Versicherungsverlauf vom 23.08.2010 ubersandt, aus dem sich lickenlose
Pflichtbeitragszeiten bis 30.11.2005 und der Rentenbezug vom 01.10.2005 bis 31.10.2007 ergeben.

Wegen der Einzelheiten des Sachverhalts wird auf den Inhalt der Gerichtsakten beider Rechtsziige und auf die beigezogenen
Beklagtenakten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Klagerin (§§ 143, 151 Sozialgerichtsgesetz - SGG -) ist zulassig. Sie erweist sich aber
nicht als begriindet.

Zu Recht hat das Erstgericht einen Anspruch der Klagerin auf Rente wegen Erwerbsminderung nach § 43 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB VI) Gber den 31.10.2007 hinaus verneint. Die Voraussetzungen der Vorschrift sind nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme in beiden
Instanzen ab 01.11.2007 nicht gegeben.
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Nach § 43 Abs.1, 2 SGB VI haben Versicherte bis zum Erreichen der Regelaltersrente Anspruch auf Rente wegen teilweiser bzw. voller
Erwerbsminderung, wenn sie

1. teilweise bzw. voll erwerbsgemindert sind,

2. in den letzten funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeitrage fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit
haben und

3. vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfillt haben.

Teilweise bzw. voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit aullerstande sind,
unter den ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs bzw. mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu
sein. Erwerbsgemindert ist gem. § 43 Abs.3 SGB VI nicht, wer unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens
sechs Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berlicksichtigen.

Die Klagerin kann nach den Uberzeugenden Ausfihrungen der erfahrenen gerichtlichen Sachverstandigen Dr. W. und Dr. C. im streitigen
Zeitraum ab 01.11.2007 noch leichte Arbeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes mit gewissen qualitativen Einschrankungen sechs Stunden
taglich verrichten. Bezuglich der Gesundheitsstorungen auf orthopadischem Gebiet hat dies das Erstgericht in seinem angefochtenen Urteil
zutreffend und ausfiihrlich gewirdigt. Auf seine Ausfihrungen kann voll umfanglich Bezug genommen werden. Wahrend des
Berufungsverfahrens haben sich insoweit keine wesentlichen Anderungen ergeben. Mit ihrem Einwand, Dr. B. habe 2005 eine andere
Beurteilung vorgenommen, kann die Klagerin nicht gehért werden, da diese sich auf die Zeit vor dem 01.11.2007 bezogen hatte. Im Ubrigen
hat Dr. B. bei seiner kurze Zeit nach der Rezidiv-Operation im Marz 2005 mit Anschlussheilbehandlung erfolgten damaligen Begutachtung
auf einen aktuellen Befund abgestellt, weil die Klagerin damals erneut Gber Lumbalgien klagte. Er hatte zwar ein unter dreistiindiges
aktuelles Leistungsvermdgen angenommen, jedoch eine Nachuntersuchung (erst) in zwei Jahren empfohlen. Nach dem Auslaufen der
gewahrten befristeten Rente wegen Erwerbsminderung im Jahr 2007 waren die Voraussetzungen des § 43 SGB VI véllig neu zu prifen. Bei
dieser erneuten Untersuchung auf Grund des Weitergewahrungsantrags der Klagerin konnte Dr. G. fiir die Beklagte keinen entsprechenden
relevanten Befund erheben. Auch Dr. W. erhob im Jahre 2009 keinen dhnlich schweren Befund. Bei seiner Untersuchung zeigten sich keine
erheblichen Bewegungsstérungen der Wirbelsaule und auch keine zur zeitlichen Annahme einer zeitlichen Leistungseinschrankung oder
relevanten Wegeeinschrankung fithrenden Stérungen im Knie- und Kndchelbereich. Ferner waren keine Blutumlaufstérungen im
Sprunggelenksbereich vorhanden. Anhaltspunkte flir eine gravierende Verschlechterung gegeniiber der Untersuchung durch Dr. W. haben
sich wahrend des Berufungsverfahrens nicht ergeben. Dies wird auch von Dr. C. bestatigt, die zwar eine zunehmende Schmerzbezogenheit
der Klagerin feststellte, aber nachvollziehbar darlegte, dass eine relevante Verschlechterung der wirbelsaulenabhangigen Beschwerden
angesichts normaler Belastungsfahigkeit im Alltag nicht eingetreten ist. Dieser Eindruck ergab sich, obwohl die Kldgerin die gesamte
Exploration durch Dr. C. im Stehen absolvierte, weil sie angab, nicht sitzen zu kénnen. Dr. C. formulierte in ihrer erganzenden
Stellungnahme wiederholend, dass sich anhand der Gesamtschau von Exploration, Untersuchung, Verhaltensbeobachtung und den in den
Aktenunterlagen festgehaltenen Befunden und Diagnosen sich erhebliche Zweifel am AusmaR der geklagten Beschwerden ergaben und
erhebliche Diskrepanzen zwischen der Beschwerdeschilderung und den erhobenen Befunden bestinden.

Der Senat ist darliber hinaus auf Grund der Ausfiihrungen der Gutachterin davon Uberzeugt, dass auf neurologisch-psychiatrischem Gebiet
keine die Weitergewahrung der Rente rechtfertigenden Stérungen vorliegen. Die bestehende somatoforme Schmerzstérung, die
Persdnlichkeitsstérung und die Migrane - die alle bereits 2001 Gegendstand des damaligen Heilverfahrens waren, aus dem die Klagerin
arbeitsfahig entlassen wurde, - flilhren zwar zu einer leicht- bis mittelgradigen Einschrankung der Belastbarkeit der Klagerin. Sie kann
gleichwohl noch leichte Arbeiten in wechselnder Kérperhaltung ohne haufiges Biicken und Uberkopfarbeiten iiberwiegend in geschlossenen,
aber nicht zu engen Raumen ohne besondere Anforderungen an die nervliche Belastbarkeit sechs Stunden und mehr taglich verrichten. Dies
ist fir den Senat nachvollziehbar. Zum einen ist die somatoforme Schmerzstérung nicht als besonders ausgepragt anzusehen, denn es
besteht keine psychische Komorbiditat (depressive Stérung, Angststérung), nach der sich das leistungseinschrankende AusmaR einer
Schmerzstérung regelmaRig bemisst. Die Klagerin kann auch den Anforderungen des Alltags im Wesentlichen nachkommen. Ein erheblicher
Leidensdruck besteht zudem offensichtlich nicht. Denn sie hat nicht nur seit 2007 (angeblich kein ausreichender
Krankenversicherungsschutz), sondern auch schon friiher eigentlich notwendige BehandlungsmaBnahmen nicht wahrgenommen (vgl.
Ausfiihrungen im Gutachten Dr. H. 2004: nicht einmal physikalische MaBnahmen). Sie nimmt auch entgegen ihren Angaben zumindest nicht
regelmaRig frei verkaufliche Schmerzmittel ein, wie der von Dr. C. durchgeflihrte negative Labortest zeigte.

Zum anderen hat die neben der Schmerzstérung bestehende Persdnlichkeitsstorung als solche keine sozialrechtrechtliche Relevanz. Ebenso
fuhrt die seit Kindheit bestehende Migrane nicht zu einer Gberdauernden Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Die Klagerin hatte sich auch
im friheren Berufsleben damit arrangiert.

Auf neurologischem Gebiet, das von Dr. C. ebenfalls abgeklart wurde, haben sich keine belangvollen Befunde, insbesondere keine radikulare
Wirbelsaulensymptomatik, ergeben. Dies hat Dr. C. in ihrer ergdnzenden Stellungnahme nach Einwendungen der Klédgerin noch einmal
bekraftigt. Es fand sich lediglich - wie schon bei fritheren Untersuchungen - ein fehlender Achillessehnenreflex rechts als Zeichen einer alten
Nervenwurzelreizerscheinung. Bei der Untersuchung im Liegen war die Hebung des rechten FulRes gering schwacher als links. Der Senat
sieht keine Notwendigkeit zu einer erneuten neurologischen Begutachtung. Zwar ist Dr. C. Arztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, aber
mit dem Zusatz "Sozialmedizin". Sie ist daruber hinaus eine zu den Fragen des Rentenrechts auf nervenarztlichem Gebiet haufig befragte
Gutachterin mit Erfahrung auch in dem sich Gberschneidenden Bereich zwischen Neurologie und Psychiatrie. Die Gesundheitsstorungen der
Klagerin in diesem Bereich sind nach Auffassung des Senats zutreffend und ausreichend abgeklart.

Mit dem verbliebenen Leistungsvermdgen von mindestens sechs Stunden taglich fiir leichtere korperliche Arbeiten ist die auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt verweisbare Klagerin nicht voll oder teilweise erwerbsgemindert.

Die Berufung konnte daher keinen Erfolg haben. Sie war mit der Kostenfolge aus § 193 SGG zurlickzuweisen.

Grunde fur die Zulassung der Revision gemaR § 160 Abs.2 SGG sind nicht ersichtlich.
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