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Zu den Voraussetzungen eines Anspruchs auf Rente wegen Erwerbsminderung.
|. Die Berufung gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Regens-
burg vom 27. April 2011 wird zuriickgewiesen.

Il. AuBergerichtliche Kosten des Rechtsstreits sind nicht zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Gewahrung von Rente wegen Erwerbsminderung.

Die 1956 geborene Klagerin hat nach dem Erlangen der mittleren Reife von 1972 bis 1974 eine Ausbildung zur Hauswirtschafterin absolviert
und war anschliefend bis 1976 in diesem Beruf beschaftigt. Von 1976 bis zum Eintritt von Arbeitsunfahigkeit im April 2007 war sie in der
Nebenerwerbslandwirtschaft ihres Ehemanns tatig.

Ein erster Antrag der Klagerin auf Gewahrung von Rente wegen Erwerbsminderung wurde von der Beklagten mit Bescheid vom 28. Mai 2003
abgelehnt. Nach erfolgloser Durchflihrung des Widerspruchsverfahrens erhob die Kldgerin Klage zum Sozialgericht Regensburg (SG) unter
dem Az. S 7 LW 15/05. Das SG holte ein allgemeinarztliches Gutachtens von Dr. Z. vom 16. Februar 2006 ein. Dieser stellte bei der Klagerin
ein Wirbelsaulensyndrom bei Abnutzungserscheinungen ohne neurologische Ausfallserscheinungen, eine Kniegelenksarthrose beidseits
sowie eine somatoforme Stérung fest. Er kam zu dem Ergebnis, die Klagerin kdnne zwar nicht mehr als Landwirtin tatig sein. Auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt bestliinde aber noch ein Leistungsvermdgen von 6 Stunden und mebhr fiir leichte kérperliche Arbeiten. Die Klagerin
nahm daraufhin die Klage im Erdrterungs- und Beweisaufnahmetermin vom 16. Februar 2006 zurtck.

Mit Antrag vom 25. Januar 2008 begehrte die Klagerin erneut Rente wegen Erwerbsminderung von der Beklagten. Sie gab dabei an, dass
von ihrem Ehegatten nach der Betriebsabgabe noch Tierzucht oder Tierhaltung (Rinder und Schweine) betrieben werde und die Abgabe des
Unternehmens voraussichtlich durch die Abgabefiktion des § 21 Abs. 9 S. 3 ALG erfolgen werde. Sie machte geltend, u.a. aufgrund
Depressionen, einer chronischen Borreliose, Gesichtsfeldausfallen, Bandscheibenschaden, Beschwerden an Hufte, Schulter, Ellbogen und
rechter Hand erwerbsgemindert zu sein. Die Beklagte zog diverse Befundberichte, ein orthopadisches Gutachten fiir die landwirtschaftliche
Berufsgenossenschaft Niederbayern/Oberpfalz und Schwaben von Dr. H. vom 18. August 2006 sowie ein fir die Deutsche
Rentenversicherung Bayern Std erstelltes neurologisch-psychiatrisches Gutachten von Dr. S. vom 11. September 2007 bei.

Dr. S. stellte bei der Klagerin eine somatoforme Stérung ohne Hinweise auf eine wesentliche Depression, Wirbelsaulen- und
Gelenkbeschwerden ohne schwerwiegende Funktionsminderung, einen Zustand nach Operation im Bereich des rechten Handgelenks im
August 2007 aufgrund eines Sehnenschadens sowie eine Borreliose ohne Hinweise auf eine schwerwiegende Schadigung des peripheren
oder zentralen Nervensystems und nebenbefundlich einen Zustand nach Gallenblasenoperation im Juli 2007 fest. Er kam zu dem Ergebnis,
die Klagerin sei noch in der Lage, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt leichte Arbeiten 6 Stunden und mehr taglich auszutiben. Daraufhin
lehnte die Beklagte mit angefochtenem Bescheid vom 28. Februar 2008 den Antrag der Klagerin ab.

Mit dem hiergegen erhobenen Widerspruch wurde geltend gemacht, entgegen der Ansicht von Dr. S. kénne nicht ausgeschlossen werden,
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dass bei der Klagerin eine Depression vorliege. Wahrend eines stationaren Aufenthalts im Krankenhaus B. vom 11. bis 20. Juli 2007 habe sie
einen Selbstmordversuch unternommen. Auch seien bei der Klagerin seit langem Wirbelsaulen- und Gelenkbeschwerden bekannt. Sie sei
am 7. August 2007 im Bereich des rechten Handgelenks operiert worden. Im Jahr 2006 sei die Klagerin dreimal von einer Zecke gebissen
worden. Im Borreliose-Zentrum A. sei eine Borreliose mit chronischer Verlaufsform im Stadium Il diagnostiziert worden. Diese flhre zu
rasenden Kopfschmerzen, Darmkoliken, Verstopfungen, Blahungen, Gleichgewichts- und Herzrhythmusstérungen. Die Klagerin leide dariber
hinaus unter Bewegungsstérungen im Bereich der rechten oberen und unteren Extremitat mit allgemeiner Kraftlosigkeit,
Schwindelzustanden, Gleichgewichtsstérungen und Ohrgerdauschen beidseits sowie einer Gesichtsfeldseinschrankung im oberen und
unteren Bereich beider Augen. Befundberichte des Borreliose Zentrums A., des Orthopaden Dr. B., des Klinikums N., des
Kreiskrankenhauses P., der Neurologen und Psychiater Dr. R., Dr. B. und Dr. T. wurden vorgelegt.

Die Beklagte zog einen Entlassungsbericht der Fachklinik J. in F. (iber einen stationaren Aufenthalt der Klagerin vom 11. Juni bis 2. Juli 2008
bei. Hier wurden ein Zervicobrachialsyndrom beidseits, eine Lumboischialgie, eine Gonarthrose, eine essenzielle Hypertonie sowie als
Ubernommene Diagnose eine chronische Borreliose festgestellt. Die Klagerin sei noch in der Lage, 6 Stunden und mehr taglich auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt Arbeiten zu verrichten. Zu vermeiden seien langere Zwangshaltungen, haufiges Blicken und
Rotationsbelastungen fir die Wirbelsdule sowie kniende Tatigkeiten. In die Beurteilung liefe jedoch die psychische Belastbarkeit noch nicht
ein. Ob hier deutliche Einschrankungen bestehen, miisse noch ermittelt werden. Die Klagerin wurde als bis auf weiteres arbeitsunfahig
entlassen.

Daraufhin holte die Beklagte einen weiteren Befundbericht des Neurologen und Psychiaters Dr. R. vom 16. Oktober 2008 ein. Im
psychischen Befund wird berichtet, die Kldgerin sei leicht dysphorisch, subdepressiv, histrionisch-klagsam. Bei der kérperlichen
Untersuchung zeige sich eine erhdhte Schmerzempfindlichkeit. Formale oder inhaltliche Denkstérungen bestiinden ebenso wenig wie
Suizidalitat. Es liege ein chronischer Spannungskopfschmerz im Rahmen einer somatoformen Stérung bei depressiver Entwicklung vor. Der
sozialmedizinische Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bayern Sud (Dr. S.) hat hierzu ausgefiihrt, ein wirklich durchgreifend neuer
bedeutsamer medizinischer Aspekt sei nicht ersichtlich. Alle Beschwerden und Erkrankungen der Klagerin seien aus der umfangreichen
Befunddokumentation bekannt. Eine Anderung hinsichtlich der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung ergebe sich nicht. Der Widerspruch
wurde daraufhin mit Widerspruchsbescheid vom 7. Januar 2009 zuriickgewiesen.

Hiergegen hat die Klagerin unter dem Az. S 7 LW 3/09 Klage zum SG erhoben und vorgetragen, Dr. B. habe eine gesicherte Depression
diagnostiziert. Im Entlassungsbericht sei ein psychiatrisches Fachgutachten empfohlen worden. Aufgrund der bestehenden Schmerzen und
der sonstigen psychischen Belastungen der Klagerin hatten sich eine Schmerzerkrankung sowie eine gravierende Depression entwickelt. Im
Ubrigen ist der Vortrag aus dem Widerspruchsverfahren wiederholt worden.

Das SG hat die Schwerbehindertenakten beim Versorgungsamt Regensburg und die Akten der Deutschen Rentenversicherung Bayern Sid
sowie Befundberichte des Neurologen und Psychiaters Dr. R., der Orthop&den Dr. B. und Dr. B., des Hals-Nasen-Ohren-Arztes Dr. E., der
Orthopadin Dr. R., des Internisten Dr. V., der Allgemeinmediziner Dr. K. und Dr. B. sowie des Augenarztes Professor Dr. H. beigezogen. Es
hat gemaR § 106 Sozialgerichtsgesetz - SGG - Beweis erhoben durch Einholung eines neurologisch-psychiatrischen Gutachtens durch Dr. E

Dr. E. hat in ihrem Gutachten vom 26. Januar 2010 bei der Klagerin folgende Gesundheitsstérungen festgestellt:

1. Histrionische Personlichkeitsstérung

2. Somatisierungsstérung

3. Degenerative Veranderungen der Hals- und Lendenwirbelsdule ohne Nervenreizerscheinungen (Facettensyndrom der LWS, Spondylose
LWS-HWS)

4. Gonarthrose rechts, Zervicobrachialsyndrom, AC-Gelenksarthrose rechts.

Eine wesentliche Anderung des Gesundheitszustandes gegeniiber den von der Beklagten eingeholten Gutachten habe sich nicht ergeben.
Die Klagerin sei noch in der Lage, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt leichte Arbeiten im Gehen, Stehen oder Sitzen abwechselnd, in
geschlossenen Raumen, ohne schweres Heben und Tragen 6 Stunden und mehr unter den Ublichen Arbeitsbedingungen zu verrichten.
Mdglich seien etwa Tatigkeiten als Sortiererin, Lagerhelferin, Verpackerin leichter Gegenstande oder Kiichenhilfe. Beschrankungen
hinsichtlich des Anmarschwegs zur Arbeitsstatte bestiinden nicht.

Die Klagerin hat daraufhin diverse weitere Befundberichte Gbersandt und beantragt, gemaR § 109 SGG Dr. B. mit der Erstellung eines
Gutachtens zu beauftragen. Dr. B. hat in seinem internistischen Gutachten vom 10. Februar 2011 bei der Klagerin eine chronische Lyme-
Borreliose und eine chronische Lyme-Neuroborreliose festgestellt. Die Kdrperfunktionen seien im Wesentlichen eingeschrankt durch ein
erhebliches Fatigue (Erschépfung, erheblich herabgesetzte Belastbarkeit), Schmerzen in Gelenken, Muskeln, Wirbelsaule, Nackenbereich,
Brustkorb, zum Teil schmerzhafte Missempfindungen in verschiedenen Kérperarealen (sog. Dysathesien), eine Einschrankung der
Hirnleistung im kognitiven Bereich, wahrscheinlich verbunden mit mentalen Stérungen. Die Klagerin sei nicht in der Lage, regelmaRig
Arbeiten zu verrichten. Das Leistungsbild bestehe seit April 1990.

Nachdem sich die Beklagte den Ausfihrungen von Dr. B. nicht angeschlossen hatte, hat das SG die Klage mit Gerichtsbescheid vom 27.
April 2011 abgewiesen. Zur Begriindung hat es auf das Gutachten von Dr. E. verwiesen. Das Gutachten von Dr. B. sei nicht Gberzeugend.
Die Diagnose einer chronischen Neuroborelliose stiitze sich ausschlieRlich auf die Angaben der Klagerin hinsichtlich der Anamnese und der
Beschwerdesymptomatik. Eine Borreliose sei klinisch und serologisch nicht gesichert. Die von der Klagerin geschilderten Symptome seien
bereits 1990 aufgetreten, also 16 Jahre vor dem ersten von der Klagerin gemeldeten Zeckenbiss am 28. Februar 2006. Kein Arzt habe eine
Zecke selbst gesehen bzw. entfernt, kein Arzt habe ein Erythema migrans diagnostiziert. Zu keinem Zeitpunkt habe laborchemisch eine
Borrelieninfektion bestatigt werden kénnen.

Zur Begrindung der hiergegen zum Bayerischen Landessozialgericht eingelegten Berufung hat die Kldgerin vorgetragen, Dr. B. habe die
Beschwerden der Klagerin, die auf die Borreliose zurlickzufuhren seien, ausfuhrlich beschrieben. Es sei nicht erheblich, dass die Borreliose
nicht nachgewiesen sei. Fiir Dr. B. sei es wichtig, die Klagerin adaquat zu behandeln. Dabei gehe er aufgrund seiner persénlichen Ansicht,
die durchaus auch von anderen Arzten der Klégerin geteilt werde, von einer Borreliose aus. Fiir die Frage, ob die Ausfiihrungen zur
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Erwerbsfahigkeit aussagekraftig seien, spiele diese Beurteilung der Ursache der Beschwerden jedoch keine Rolle. Aufgrund ihrer zahlreichen
Beschwerden wie Bewegungseinschrankungen, Schmerzen und psychischen Beeintrachtigungen sei die Klagerin nicht mehr in der Lage,
eine Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 3 Stunden und mehr nachzugehen. Kausal flr die Erwerbsminderung sei eine durch
Zeckenbiss hervorgerufene Borreliose, wobei es unerheblich sei, welche Zecke an welchem Tag die Krankheit verursacht habe. Die Klagerin
sei typischerweise durch ihre Berufsausiibung einer erheblichen Gefahr durch Zeckenbiss ausgesetzt gewesen. Die Klagerin habe
Zeckenbisse erlitten und leide an vielfachen Funktionsstdrungen. Auch andere Erkrankungen der Klagerin seien erheblich, zum Beispiel der
Verdacht auf eine Multiple Sklerose.

Es ist ein Befundbericht der Neurologin und Psychiaterin Dr. H. vom 27. September 2010 Ubermittelt worden. Hierin ist ausgefuhrt, dass sich
die Klagerin 1984 mit Borrelien infiziert habe, was durch das Auftreten eines Erythema migrans gesichert sei. Weitere Infektionen hatten
sich 2006-2010 ereignet. Hierbei sei es finfmal zu einem Erythema migrans als sicheres Re-Infektionszeichen gekommen. Durch eine FSME-
Grundimmunisierung sei es zu einer Symptomverstarkung gekommen. Aufgrund der zahlreichen borreliosetypischen Beschwerden (polytope
Muskel- und Gelenkschmerzen) kénne die Diagnose einer Borreliose gestellt werden. Aus den am 10. Mai 2010 erhobenen Laborwerten
ergeben sich in Bezug auf die Borreliose folgende Werte:

Borrelien-IgG (ELISA) 5,4 E/ml (

Entscheidungsgrinde:

Die zulassige Berufung ist unbegriindet. Das SG hat zu Recht die Klage gegen den angefochtenen Bescheid vom 28. Februar 2008 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 7. Januar 2009 abgewiesen. Die angefochtenen Bescheide sind rechtmaRig und verletzen die
Kladgerin nicht in ihren Rechten. Der Kldgerin steht kein Anspruch auf Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung gemaR §§ 13
Abs.1S.1ALGiVm §43 Abs. 1,2 SGB VI zu.

Gemal § 13 Abs. 1 S. 1, 2 ALG haben Landwirte Anspruch auf Rente wegen teilweiser bzw. voller Rente wegen Erwerbsminderung, wenn sie
1. teilweise bzw. voll erwerbsgemindert nach § 43 SGB VI sind

2. sie in den letzten fUnf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung mindestens 3 Jahre Pflichtbeitrage zur landwirtschaftlichen Alterskasse
gezahlt haben,

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

4. das Unternehmen der Landwirtschaft abgegeben ist.

Teilweise bzw. voll erwerbsgemindert sind gem. § 43 Abs. 1, 2 SGB VI Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht
absehbare Zeit auler Stande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs bzw. 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 berticksichtigen.

Gibt ein Ehegatte landwirtschaftlich genutzte Flachen an den anderen Ehegatten ab, gelten die Voraussetzungen der Abgabe des
Unternehmens nur als erfillt, wenn er

1. unabhangig von der jeweiligen Arbeitsmarktlage voll erwerbsgemindert nach § 43 Abs. 2 SGB VI ist

2. die Regelaltersgrenze erreicht hat oder

3. die Voraussetzungen fir den Bezug einer vorzeitigen Altersrente nach § 12 Abs. 2 ALG erflllt (§ 21 Abs. 9 S. 1 ALG). Fur den anderen
Ehegatten gilt die Abgabe als erfillt, wenn die Voraussetzungen des Satzes 1 erflllt sind (§ 21 Abs. 9 S. 3 ALG).

Ein Anspruch der Klagerin auf Rente wegen Erwerbsminderung scheidet aus, weil die Kldgerin nicht erwerbsgemindert ist. Nach dem
Ergebnis der Beweisaufnahme vor dem SG und dem erkennenden Gerichts steht fiir den Senat fest, dass die Klagerin noch in der Lage ist,
mindestens 6 Stunden taglich leichte Arbeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu verrichten. Eine Rentengewahrung kommt damit nicht
in Betracht, ohne dass es auf die Bestimmung des § 21 Abs. 9 S. 3 ALG ankame.

Bei Untersuchung durch Dr. C. ergaben sich bei der neurologischen Befunderhebung leichte konzentrische Einengungen der Gesichtsfelder.
Das Sehvermdgen zeigte sich durch eine Lese- und Fernbrille ausreichend kompensiert. Die Umgangssprache wurde von der Klagerin trotz
der geltend gemachten Schwerhdrigkeit einwandfrei verstanden. Eine Beeintrachtigung der sprachlichen Kommunikationsfahigkeit konnte
Dr. C. nicht feststellen. Im Ubrigen fanden sich bei der Priifung der Hirnnerven keine weiteren Auffalligkeiten. Die Motorikpriifung ergab eine
normal und seitengleich entwickelte Muskulatur. Lahmungen oder Anzeichen eines Muskelschwunds konnte Dr. C. nicht feststellen. Auch bei
den motorischen Gangproben ergaben sich keine Auffalligkeiten. Die Handinnenflachen und FuBsohlen waren gut beschwielt. Das
Reflexverhalten war vollig unauffallig. Es zeigten sich normal und symmetrisch auslésbare Arm- und Beineigenreflexe. Das Zeichen nach
Laségue war beiderseits negativ. Die Koordinationspriifung war durch eine erhebliche psychogene Komponente iiberlagert. So wurde etwa
beim Romberg-Test eine massive Fallneigung demonstriert.

In psychischer Hinsicht zeigte die Klagerin ein klares Bewusstsein. Sie war hinsichtlich aller Qualitaten vollstandig orientiert. Bedeutsame
kognitive EinbuBen konnte Dr. C. nicht objektivieren. Denk- oder Wahrnehmungsstdrungen liegen bei der Klagerin ebenso wenig wie
hirnorganische Beeintrachtigungen vor. Ihre Stimmung war nach den Feststellungen von Dr. C. zunachst dysphorisch-gereizt, dann
weitgehend situationsadaquat. Eine tiefergehende depressive Verstimmung war bei der Klagerin nicht festzustellen. Der Antrieb war nicht
nennenswert gemindert, Angstzustande oder angstliche Verhaltensweisen waren nicht zu beobachten. Dr. C. hat Uberzeugend
herausgearbeitet, dass die Personlichkeit der Klagerin durch eindeutige histrionische und emotional-instabile Ziige gepragt ist. Auffallend
waren dabei teilweise bewusstseinsferne, groBtenteils jedoch bewusstseinsnahe Verdeutlichungs- und Ausgestaltungstendenzen. Bei den
testpsychologischen Untersuchungen zeigte sich etwa, dass die Klagerin einfache Fragen nicht beantworten konnte, andererseits jedoch
schwierigere Begriffe richtig geldst hat. Bei einem Test zur Objektivierung cerebraler Insuffizienzen prasentierte die Klagerin eine
mangelhafte Compliance in Form eines eindeutig verzogerten Arbeitstempos. Dr. C. hat darauf hingewiesen, dass zwischen den gebotenen
Leistungen bei den Tests und den erhobenen klinischen Befunden erhebliche Diskrepanzen bestanden. Schlielich zeigten sich auch
Ubertriebene Schmerzreaktionen bei der Prifung der Reflexe der Klagerin.

Dr. C. befindet sich bei dieser Einschatzung in Ubereinstimmung mit Dr. E., die in ihrem Gutachten ausgefiihrt hat, dass die geklagten
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Beschwerden nur zum geringen Teil nachvollziehbar und glaubhaft gewesen seien. Dr. E. ist von einer histrionischen Personlichkeitsstérung
ausgegangen, die im Ubrigen bereits vom behandelnden Nervenarzt Dr. R. in seinem Befundbericht vom 16. Oktober 2008 mitgeteilt
worden ist. Dr. E. hat im Wesentlichen identische Befunde wie Dr. C. erhoben.

Dr. C. und Dr. E. haben aus den erhobenen Befunden und Funktionsstérungen fiir den Senat nachvollziehbar abgeleitet, dass die Klagerin
zumindest noch leichte Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mindestens 6 Stunden taglich verrichten kann.

Die dem entgegen stehende Einschatzung von Dr. B. konnte den Senat nicht Gberzeugen. Insoweit schlielt sich der Senat zunachst insoweit
den sehr ausflhrlichen und Giberzeugenden Ausfihrungen des SG an und sieht von einer weiteren Darstellung der Entscheidungsgriinde ab.

Erganzend weist er auf Folgendes hin:

Das Gutachten von Dr. B. leidet darunter, dass er alle Beschwerden der Klagerin auf eine Lyme-Borreliose bzw. Lyme-Neuroborreliose
zuruckfuhrt, er den Uberzeugenden Nachweis des Vorliegens dieser Erkrankung jedoch nicht erbringt. Nach seinen Ausfiihrungen gibt es flr
die Lyme-Borreliose bzw. Lyme-Neuroborreliose vier Krankheitsbeweise:

- Erythema migrans

- Akrodermatiis chronica atrophicans

- Akute Lyme-Neuroborreliose mit entsprechendem Liquorbefund
- Erregernachweis.

In Bezug auf das Erythema migrans hat das SG bereits darauf hingewiesen, dass dieses trotz eines angeblich wiederholten Auftretens bisher
von keinem Arzt diagnostiziert worden ist. Auch die Laborbefunde kénnen einen Nachweis einer Lyme-Borreliose bzw. Lyme-Neuroborreliose
nicht erbringen. In der letzten aktenkundigen Laboruntersuchung vom 10. Mai 2010 waren die entsprechenden Tests negativ, nur der
Borrelien-LTT grenzwertig. Dr. C. hat auch darauf aufmerksam gemacht, dass durchgefuhrte Kernspintomographien des Gehirns, zuletzt
vom 31. August 2004, keine Hinweise auf eine Neuroborreliose erbracht haben. Dr. B. hat angesichts dieser Umstande den Nachweis einer
Borreliose zum einen deshalb als erbracht angesehen, weil eine Akrodermatitis chronica atrophicans bei der Klagerin vorliege. Dies ist fur
den Senat nicht nachvollziehbar. Derartige chronische vegetative, trophische Veranderungen wurden von Dr. E. in ihrem vorher erstellten
Gutachten nicht festgestellt. Dr. C. hat in seinem nach Dr. B. gefertigten Gutachten erklart, eine Akrodermatitis chronica atrophicans habe
er nicht finden kénnen.

Die Annahme einer Borreliose bzw. Neuroborreliose beruht zum anderen wesentlich auf den Schilderungen und Beschwerdeangaben der
Klagerin. Dr. B. setzt sich dabei aber nicht ausreichend mit den bereits von Dr. E. und Dr. R. festgestellten und auch von Dr. C. erneut
bestatigten Verdeutlichungstendenzen der Klagerin auseinander. Diese wurden von Dr. E. (ausgepragte Tendenz zur theatralischen und
dramatischen Darstellung) und Dr. C. sehr deutlich herausgearbeitet. Der Senat halt dabei die Gbereinstimmende Einschatzung der
Nervenarzte Dr. R., Dr. E. und Dr. C. zu dieser Frage flr (iberzeugender als das abweichende Votum des insoweit fachfremden Internisten
Dr. B ... Auch der Umstand, dass bei der Klagerin eine deutliche Beschwielung an Handen und FlRen vorliegt, hatte zu einer kritischen
Hinterfragung der Beschwerdeschilderungen der Klagerin fihren missen. Denn diese Beschwielungen sprechen deutlich daflr, dass die
Klagerin in nicht unerheblichen Umfang noch Tatigkeiten verrichtet.

In keiner Weise nachvollziehbar ist auch die Annahme von Dr. B., die Einschrankung der Leistungsfahigkeit der Klagerin auf unter 3 Stunden
taglich bestehe schon seit April 1990. Die Klagerin war nach ihren eigenen Angaben noch bis April 2007 in der Landwirtschaft ihres
Ehemanns tatig, damit also mit mittelschweren bis schweren Arbeiten beschaftigt. Warum schon viele Jahre vor Aufgabe der schweren
Arbeiten in der Landwirtschaft ein Leistungsvermdgen von unter 3 Stunden selbst fiir leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts
vorliegen soll, erschlieBt sich dem Senat nicht.

SchlieBlich ist darauf zu verweisen, dass die Diagnose einer Multiplen Sklerose bereits 2005 ausgeschlossen wurde. Auch eine
posttraumatische Belastungsstérung, die mit der Berufung in den Raum gestellt wurde, wurde von keinem Sachverstandigen diagnostiziert.

Der Senat ist daher davon Uberzeugt, dass die Klagerin noch mindestens 6 Stunden taglich zumindest leichte Arbeiten auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt verrichten kann. Ein Anspruch auf Rente wegen Erwerbsminderung besteht damit nicht. Ein solcher ergibt sich auch nicht
daraus, dass die Klagerin unter den ublichen Bedingungen des fir sie in Betracht kommenden allgemeinen Arbeitsmarktes keine Tatigkeit
finden wirde. Denn bei ihr liegt keine Summierung ungewohnlicher Leistungseinschrankungen oder eine schwere spezifische
Leistungsbehinderung vor, die ausnahmsweise die Benennung einer konkreten Verweisungstatigkeit erforderlich machen wiirde. So bedarf
die Klagerin keiner zusatzlicher Pausen. Auch die Wegefahigkeit ist erhalten.

Die Berufung war daher zurickzuweisen.
Die Kostenentscheidung (§ 193 SGG) beriicksichtigt, dass die Klagerin auch im Berufungsverfahren erfolglos geblieben ist.

Grunde, die Revision zuzulassen (§ 160 Abs. 2 SGG), liegen nicht vor.
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