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1. Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 29. November 1999 wird zuriickgewiesen. 2.
AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten. 3. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Im Streit ist, ob die Beklagte der Klagerin ab 1. Dezember 1994 die Rente wegen Erwerbsunfahigkeit zu gewahren hat.

Die 1949 geborene turkische Klagerin war in ihrer Heimat nicht versicherungspflichtig beschaftigt. In Deutschland war sie als Packerin in der
Fischindustrie in C. und seit Juli 1976 beim O.-Versand in Hamburg tatig. Nach dem Eintritt von Arbeitsunfahigkeit im September 1989 war
sie dort nicht mehr beschaftigt, wenngleich ihr Arbeitsverhaltnis noch bis zum 30. Juni 1997 bestand, und bezog bis zum 1. Dezember 1990
Krankengeld. Seither ist ihr Versicherungsverlauf, der von 1984 bis 1990 geschlossen ist, unbelegt. Ab 1991 bezog die Klagerin Sozialhilfe.
Sie meldete sich am 14. Mai 1992 beim Arbeitsamt arbeitslos und wurde dort auch am 11. Juni 1992 und 23. Februar 1995 vorstellig. Zu
einer Leistungsgewahrung kam es nicht, weil das Arbeitsamt sie flr arbeitsunfahig und wegen des noch bestehenden Arbeitsverhaltnisses
fur nicht verfugbar hielt.

Der erste Rentenantrag der Klagerin vom 26. November 1990 blieb erfolglos. Sie nahm die Klage 16 ] 226/92 am 21. Oktober 1994 zurlick,
nachdem sie von dem Orthopaden Dr. D. und den Arzten fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. von B. und Dr. L. untersucht (Gutachten vom 6.
Juli 1993 und 27. April 1994, Terminausflihrungen vom 7. Oktober 1994) und bei ihr ein chronifizierter depressiv-dysphorischer
Verstimmungszustand mit Somatisierung diagnostiziert worden war, der die Verrichtung leichter kérperlicher Arbeiten mit geringer
Verantwortung in wechselnder Kérperhaltung - , ohne Akkord-, Schicht- und Nachtarbeit und ohne Arbeiten an gefahrdeten Arbeitsplatzen -
zulasse. Die Klagerin knne Hemmungen gegenlber einer Arbeitsleistung aus eigener Kraft Gberwinden.

Den streitbefangenen Rentenantrag stellte die Kldgerin am 8. Dezember 1994, Die Beklagte holte von den behandelnden Arzten Dres. M.,
M.-T. und von T. Befundberichte ein und lieB die Kldgern am 3. August 1995 von der Arztin fir Neurologie und Psychiatrie Dr. von M1
untersuchen, die im Gutachten vom 8. August 1995 eine vdllig schwingungsfahige, wenngleich auf die leicht demonstrativ vorgetragenen
Beschwerden fixierte Klagerin, die sehr gute Deutschkenntnisse gezeigt habe, beschrieb und einen Verstimmungs- und Versagenszustand
mit deutlicher Somatisierungstendenz diagnostizierte. Die Klagerin sei nicht sonderlich depressiv, eher moros verstimmt und latent reizbar
sowie einfach strukturiert und kaum introspektionsfahig. In ihren depressiven Tendenzen werde sie durch die Familie unterstutzt. Leichte bis
mittelschwere Arbeiten vermdge sie noch vollschichtig zu verrichten. Nachdem der Hausarzt Dr. M.-T. von einer
Leistungsverweigerungstendenz mit Uberbetonung kérperlicher Mangel gesprochen und die Arztin fir Neurologie und Psychiatrie B1 der
Beurteilung von Dr. M1 zugestimmt hatte, lehnte die Beklagte den Rentenantrag durch Bescheid vom 30. August 1995 ab. Die Klagerin sei
weder berufsunfahig noch erwerbsunfahig. Zudem erfllle sie flr einen im Zeitpunkt der Antragstellung eingetretenen Leistungsfall nicht die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen, weil der Versicherungsverlauf seit Dezember 1990 unbelegt sei.

Im anschlieBenden Vorverfahren brachte die Klagerin vor, sie sei von 1989 an fir die nicht mehr ausgelibte Tatigkeit als Packerin im
(damals) noch bestehenden Arbeitsverhéltnis arbeitsunfahig, weil diese Arbeit fiir sie zu schwer sei. Die Arztin B1 vermochte sich dem im
Hinblick auf die Arbeitsplatzbeschreibung des O.-Versandes vom 11. April 1996 nicht anzuschlieRen, sodass die Beklagte sich nicht in der
Lage sah, eine Anrechnungszeit wegen Arbeitsunfahigkeit Gber den 1. Dezember 1990 hinaus anzurechnen. Sie wies den Widerspruch durch
Widerspruchsbescheid vom 27. Juni 1996 zurlck.

Hiergegen richtet sich die am 30. Juli 1996 erhobene Klage. Das Sozialgericht hat Befundberichte von den Dres. K., M. und von T. sowie den
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Bericht des 0.-Versandes vom 23. Januar 1997 eingeholt. Sodann ist die Kladgerin von den Arzten fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. B2 und
Dr. L. am 29. Dezember 1997 bzw. 10. September 1998 untersucht worden (Gutachten vom 8. Januar und 16. September 1998). Dr. B2 hat
den Befund fiir unverandert gegenber friiheren gerichtlichen fachpsychiatrischen Erhebungen gehalten. Es bestehe ein chronifizierter
Verstimmungs- und Versagenszustand, der unter Bericksichtigung der auf orthopadischem Fachgebiet bestehenden Einschrankungen der
Verrichtung leichter kérperlicher und einfacher geistiger Arbeiten mit geringer Verantwortung nicht entgegenstehe. Dr. L. hat die Klagerin
agil und im Antrieb nicht gemindert, keineswegs mit traurigem Affekt, eher murrisch-kampferisch und aufgebracht gefunden und einen
depressiv-dysphorischen Verstimmungzustand diagnostiziert, der die Verrichtung leichter vollschichtiger Tatigkeiten ohne
Anforderungsdruck zulasse. Hemmungen gegenuber einer Arbeitsaufnahme seien von der Klagerin Uberwindbar.

Auf Nachfrage des Sozialgerichts hat die Beklagte unter dem 15. Januar 1999 mitgeteilt, die Beitragszahlungsfrist sei durch den am 8.
Dezember 1994 gestellten Rentenantrag unterbrochen worden. Die Beitragszahlung sei flr die Zeit ab 1. Januar 1991 zulassig. Die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir den Bezug einer Rente wegen Erwerbsunfahigkeit seien zurzeit erfillt, weil eine Belegung mit
Anwartschaftserhaltungszeiten fur Kalendermonate, fiir die eine Beitragszahlung noch zulassig sei, nicht erforderlich sei (§§ 240, 241
Sechstes Buch Sozialgesetzbuch ( SGB VI )).

Dr. L. hat sich im Termin vom 29. September 1998 auf sein Gutachten bezogen und ausgeflhrt, samtliche nervenarztliche Befunde zeigten,
dass die Klagerin nicht auBer Stande sei, ihre Impulse zu kontrollieren. Es handle sich um bewusstseinsnahe Verhaltensweisen, die ihrem
Willen durchaus zuganglich seien und die sie in ihrer Familie wohl auch zur Erreichung bestimmter Ziele einsetze. Es kénne allerdings sein,
dass der Klagerin von den ubrigen Familienmitgliedern keine Grenzen gezeigt wiirden.

Nachdem sich die Klagerin vom 22. Juli bis 6. August 1999 zur stationaren Behandlung im AK E. (Entlassungsbericht vom 30. September
1999) aufgehalten hatte und ein Befundbericht des Internisten und Kardiologen Dr. Z. eingeholt worden war, ist die Klagerin auf
Veranlassung des Sozialgerichts am 16. November 1999 von dem Chirurgen Dr. K1 untersucht worden, nach dessen Gutachten vom 17.
November 1999 ihr kérperlich leichte Frauenarbeiten mit Gewichtsbelastungen bis sechs Kilogramm in wechselnder Kérperhaltung zu
ebener Erde (ohne haufiges Bucken und mehr als nur gelegentliches Heben der Arme Uber die Horizontale, ohne Akkord, ohne erhéhten
Zeitdruck) in ausreichend trockenen und temperierten Raumen regelmaRig vollschichtig zumutbar sind.

Im Termin vom 29. November 1999 hat das Sozialgericht den Beteiligten eine schriftliche berufskundliche Stellungnahme des
Diplomverwaltungswirtes S. ausgehandigt, Dr. K1 gehdrt und die Klage abgewiesen. Die Klagerin sei nicht erwerbsunfahig, weil sie noch
leichte Arbeiten mit Einschrankungen vollschichtig zu verrichten vermége und wegefahig sei. Sie sei nicht durch eine psychische Erkrankung
gehindert, Hemmungen gegentber einer Arbeitsleistung zu lberwinden, vielmehr auf den allgemeinen Arbeitsmarkt verweisbar, auf
welchem sie die vom berufskundigen Sachverstandigen S. aufgefihrten Montier-, Produktions-, Pruf-, Etikettier-, Muster- und
Kommissionierungsarbeiten verrichten konne.

Gegen das am 7. Januar 2000 zugestellte Urteil richtet sich die am 21. Januar 2000 eingelegte Berufung.

Die Klagerin beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Hamburg vom 29. November 1999 aufzuheben und den Bescheid der Beklagten vom
30. August 1995 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 27. Juni 1996 zu andern und die Beklagte zu verurteilen, ihr ab 1.
Dezember 1994 Rente wegen Erwerbsunfahigkeit, hilfsweise Rente wegen Erwerbsminderung zu gewahren.

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

Das Berufungsgericht hat Befundberichte von der Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. G., dem Orthopaden Dr. von T. und dem Arzt fiir
Allgemeinmedizin und Chirurgen Dr. K. eingeholt und den (ersten) Antrag der Klagerin, ihr Prozesskostenhilfe (PKH) zu bewilligen, durch
Beschluss vom 5. Dezember 2000 abgelehnt.

Auf Antrag nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) hat der Arzt fur Orthopadie Dr. L1 die Klagerin am 6. Juni 2001 untersucht und das
Gutachten vom 12. Juni 2001 erstattet, in welchem er ihre Leistungsfahigkeit ab Dezember 1994 durch eine zunehmende somatoforme
Schmerzstoérung respektive ein progredientes Fibromyalgie-Syndrom fiir beeintrachtigt gehalten hat. Um vordergriindig psychische
Gesundheitsstérungen handle es sich bei der Kldgerin nicht. lhr Leistungsvermdgen sei so erheblich reduziert, dass ihr keinerlei kérperliche
Tatigkeiten mehr abverlangt werden kdnnten. Sie kdnne auch Wegstrecken von mehr als 500 Meter nicht mehr zu FuR bewaltigen. Fir die
Vergangenheit vermdge er, Dr. L1, keine sichere Leistungsbeurteilung abzugeben.

Die Beklagte hat diesem Gutachten entgegen gehalten, dass Dr. L1 keine wesentlichen Leistungseinschrankungen und objektivierbaren
krankhaften Befunde am Bewegungsapparat der Klagerin festgestellt habe. Die von ihr angegebenen Schmerzen kdnnten durch keinen
objektivierbaren Befund untermauert werden. Im Ubrigen falle eine somatoforme Schmerzstérung vorrangig in das nervenarztliche
Fachgebiet.

Der daraufhin vom Gericht eingeschaltete Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. N. ist auf Grund der (kurzen) Exploration der Klagerin vom
9. Januar 2002 im Gutachten vom 14. Januar 2002 zu dem Ergebnis gelangt, dass eine somatoforme Stérung bei histrionischer
Persanlichkeit mit erheblicher, willensgesteuerter demonstrativer Komponente vorliege. Die Klagerin sei wach, soweit Uberprifbar orientiert,
bewusstseinsklar, im Gesprach (liber den Dolmetscher) lebhaft, antworte fllissig und wortreich auf gestellte Fragen, jedoch stets ablehnend,
verweigernd und ausweichend. Ihre Grundstimmung sei zwar moros und mdrrisch, indes ohne Anhalt flr eine tiefer gehende oder gar vitale
Schichten erreichende Depression. Im Affekt sei die Kldgerin Uber Strecken gereizt, voriibergehend aggressiv mit nur noch malig
kontrollierten Impulsen. Sowohl ihr Vortrag als auch ihr Verhalten seien eindeutig willensgesteuert. Anhaltspunkte dafir, dass sie unter einer
die freie Willensbildung, die Handlungs- und Gestaltungsfahigkeit einengenden schweren psychischen Erkrankung leide, bestiinden nicht.
Ihre Ein- und Umstellfahigkeit sei, soweit auf Grund der Exploration feststellbar, nicht beeintrachtigt. Angegebene Erinnerungsliicken
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wirkten demonstrativ vorgetragen. Im Hinblick auf die Veranderungen am Stiitz- und Bewegungsapparat sei die Klagerin nur noch in der
Lage, leichte korperliche Arbeiten in wechselnder Kérperhaltung zu ebener Erde und in ausreichend trockenen und temperierten Raumen
ohne kérperliche Zwangshaltungen zu verrichten, wegen ihrer psychischen Minderbelastbarkeit nicht unter erhdhtem Zeitdruck, nicht im
Akkord und nicht nachts. Eine wesentliche Einschrankung der psychischen Grundfunktionen des Erlebens, Handelns, Gestaltens und Wollens
liege nicht vor.

Das Berufungsgericht hat weitere Befundberichte von dem Internisten und Kardiologen Dr. K2 eingeholt. Hiernach ist eine
Herzkranzgefalerkrankung ausgeschlossen worden.

Daraufhin hat der Senat den zweiten PKH-Antrag der Klagerin durch Beschluss vom 19. November 2003 abgelehnt.

Auf weiteren Antrag nach § 109 SGG ist von dem Arzt fir Neurologie und Psychiatrie sowie Psychotherapeutische Medizin Privatdozent Dr.
L2 auf Grund von Untersuchungen der Klagerin am 30. September, 6. und 13. Oktober 2004 sowie 6. Januar 2005 das Gutachten vom 3. Mai
2005 eingeholt worden. Dr. L2 hat sowohl die Klagerin als auch deren Tochter befragt und auf psychosomatischen Fachgebiet einen tief
greifenden, regressiven Versagenszustand mit volliger Erschdpfung der psychophysischen Ressourcen diagnostiziert, bei dem auch
korpernahe Beschwerden auftraten, die sich als somatoforme Schmerzstérung oder als Ausdruck einer zusatzlichen Fibromyalgie auffassen
lieBen. Die berufliche Leistungsfahigkeit der Klagerin sei auf Dauer aufgehoben. Der chronifizierte Versagenszustand habe einen
progredienten Verlauf genommen. Wahrscheinlich sei Erwerbsunfahigkeit schon im Zeitpunkt der Begutachtung durch Dr. L1 im Jahr 2001
eingetreten. Dass Dr. N. spater noch von einem vollschichtigen Leistungsvermdgen ausgegangen sei, liege vor allem in einer anderen
Bewertung des willentlichen Vermodgens und intentionalen Handelns der Klagerin.

Die Beklagte ist diesem Gutachten unter Vorlage der Stellungnahme nach Aktenlage des Arztes fur Psychiatrie/Psychotherapie W. vom 4. Juli
2005 entgegen getreten. Die Einschatzung von Dr. N. gelte weiterhin, weil sich keine neuen Aspekte ergeben hatten. Entscheidend sei,
inwieweit Verhaltensweisen von der Klagerin willensnah oder willensfern steuerbar seien. Zumindest bis zum Gutachten von Dr. N. habe
Willensnahe vorgelegen. Das von der Klagerin bei Dr. L2 gezeigte eindeutig demonstrative Verhalten und ihre bemerkenswerten
Verhaltensweisen, die nicht mit einem definitiven psychischen oder psychiatrischen Krankheitsbild vereinbar seien, lieBen nur den Schluss
zu, dass die Klagerin in der Lage sei, unter Einsetzung ausreichender Willenskraft eine ihr vermeintlich dienende Begutachtungssituation
herbeizufliihren in der Hoffnung, dass nur der Schluss gezogen werden kdnne, sie sei auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt leistungsunfahig.
Die Klagerin agiere nicht hilflos, sondern lege willensnah gesteuerte Verhaltensweisen an den Tag. Das KrankheitsausmaR sei nicht derart
groR, wie sie vorgebe.

Im Termin am 24. August 2005 ist der Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. B3 als medizinischer Sachverstandiger gehért worden, der die
Klagerin am 9. August 2005, als deren Tochter als Dolmetscherin fungierte, untersucht hat. Wegen des Ergebnisses der Untersuchung wird
auf den Befundbericht vom 10. August 2005, wegen der mundlichen Ausfihrungen Dr. B3 auf den Inhalt der Niederschrift verwiesen.

Erganzend wird auf den Inhalt der Gerichtsakten, der Verwaltungsakten der Beklagten samt Gutachtenakte, der Leistungsakten des
Arbeitsamtes und weiterer Akten und Unterlagen Bezug genommen, die vorgelegen haben und Gegenstand der miindlichen Verhandlung
gewesen sind.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung ist statthaft, form- und fristgerecht eingelegt und auch im Ubrigen zuléssig (§§ 143, 151 Sozialgerichtsgesetz ( SGG )),
gleichwohl aber unbegriindet.

Das Sozialgericht hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Bescheid der Beklagten vom 30. August 1995 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 27. Juni 1996 ist rechtmaRig. Die Klagerin hat ab 1. Dezember 1994 keinen Anspruch auf Rente wegen
Erwerbsunfahigkeit, weil sie nicht erwerbsunfahig ist. Sie ist auch nicht erwerbsgemindert und hat daher hilfsweise ebenfalls keinen
Anspruch auf Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung.

Versicherte haben bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres Anspruch auf Rente wegen Erwerbsunfahigkeit, wenn sie erwerbsunfahig sind, in
den letzten funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit drei Jahre Pflichtbeitrage fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit haben
und vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit die allgemeine Wartezeit erflllt haben (§ 44 Abs. 1 Satz 1 SGB VI a. F.). Diese Voraussetzungen
erfullt die Klagerin nicht. Sie hat zwar die allgemeine Wartezeit von fiinf Jahren erfillt. Ob sie die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
erflllt, weil eine Beitragszahlung ab 1. Januar 1991 noch zuldssig ist (§ 241 Abs. 2 SGB VI a. F.) oder weil fir die Jahre 1991 bis 1993 noch
Anwartschaftserhaltungszeiten, wie die Klagerin meint, anrechenbar sind, kann indes dahinstehen. Denn die Klagerin ist bereits nicht
erwerbsunfahig.

Erwerbsunfahig sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBerstande sind, eine Erwerbstatigkeit in
gewisser RegelmaRigkeit auszuliben oder Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu erzielen, das ein Siebtel der monatlichen BezugsgroRe
Ubersteigt (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 1 SGB VI a. F.). Erwerbsunfahig ist nicht, wer eine Tatigkeit vollschichtig austben kann; dabei ist die
jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berticksichtigen (§ 44 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 SGB VI a. F.). Diese Voraussetzungen liegen bei der Klagerin
nicht vor.

Auf internistischem Fachgebiet liegt bei der Klagerin neben einem Ubergewicht eine relevante Krankheit nicht vor. Eine koronare
Herzkrankheit ist ausgeschlossen worden. Eine leichtgradige Aortenklappeninsuffizienz bei leichter Aortenwurzelektasie macht eine
Behandlung nicht erforderlich, weil sie keine funktionelle Bedeutung hat.

Auf orthopadischem Fachgebiet leidet die Klagerin an degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule mit Minderung der Belastbarkeit und
wechselnden maRiggradigen Funktionseinschrankungen im Sinne eines Wirbelsaulensyndroms bei ausgepragter Osteochondrose bei LWK
5/SWK 1, an einer Bewegungseinschrankung beider Schultergelenke mit entsprechender, die Arme und Hande einschliefender

Minderbelastbarkeit und an einer maRigen Fehlstatik der Beine und FiiBe beidseits. Fir eine entziindlich-rheumatische Erkrankung besteht
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kein Anhalt, eine motorische Storung oder radikulare Symptomatik liegt nicht vor. Die von der Klagerin angegebene Druckschmerzhaftigkeit
im Bereich der Schulterglrtel- und Nackenmuskulatur und im Bereich der gesamten langen Riickenstrecker geht mit einer gewissen
demonstrativen Ausgestaltung einher. Zwar hat das AK E. ihre Beschwerden im Rahmen eines Fibromyalgie-Syndroms gesehen, zumal die
Kladgerin eine Druckschmerzhaftigkeit auch an den fir ein Fibromyalgie-Syndrom typischen tender points geklagt hat. Bei Dr. K1 sind indes
typische tender points nicht zum Nachweis gekommen und hat eine auffallige Diskrepanz zwischen der angegebenen
Druckschmerzhaftigkeit und dem Fehlen entsprechender muskularer Verspannungen bestanden. Auch bei Dr. L1 waren allenfalls vier tender
points im Schulter-Nacken-Bereich und im oberen Extremitatenbereich druckschmerzhaft, was fir die sichere Diagnose einer Fibromyalgie
nicht ausreicht. Soweit Dr. L1 dennoch entweder ein progredientes Fibromyalgiesyndrom oder - ohne einen organischen Befund zu
objektivieren - eine zunehmende Schmerzstérung als gegeben erachtet, unterstellt er, dass eine demonstrierte SchmerzauBerung, eine
Aggravation oder eine Simulationstendenz nicht vorliegen. Er Gbernimmt die von der Klagerin gemachten Angaben unkritisch als glaubhaft
und sieht ihr Verhalten in der Untersuchungssituation zu Unrecht als Beleg daflir an, dass sie "kérperlich ausgebrannt und am Ende" ist. Dr.
N. hat hingegen ein halbes Jahr spater eine sich ausgesprochen stark selbst beobachtende Klagerin vorgefunden, die durchaus in der Lage
war, ihr Verhalten willentlich zu steuern. Er hat keinen Anhaltspunkt dafir gefunden, dass die Klagerin unter einer die freie Willensbildung,
die Handlungs- und Gestaltungsfahigkeit einengenden schweren psychischen Erkrankung leidet. Vielmehr hat er die von ihr vorgetragenen
Beschwerden und gemachten Angaben als zielgerichtet und die angegebenen Erinnerungsliicken als demonstrativ vorgetragen bezeichnet.
Selbst wenn man die von der Klagerin behaupteten Beeintrachtigungen als anhaltende somatoforme Stérung bzw. als somatoforme
Schmerzstérung auffasst, sind die hieraus resultierenden Beeintrachtigungen angesichts des erhobenen psychopathologischen Befunds nur
als gering einzustufen.

Der Senat vermag dem Gutachten Dr. L2, das zu einer anderen Bewertung gelangt, nicht zu folgen. Soweit Dr. L2 meint, dass es spatestens
seit der Untersuchung der Klagerin durch Dr. N. und unter dem Einfluss massiver psychosozialer Belastungen bei ihr zu einem progredienten
Verlauf, zu einer vollstandigen Erschopfung der psychophysischen Ressourcen und zu einem Verlust des Vermdgens einer eigenstandigen
Lebensflihrung gekommen ist, vermag dies nicht zu Uberzeugen. Der von Dr. L2 erhobene psychopathologische Befund unterscheidet sich
nicht von dem von den Vorgutachtern bisher erhobenen. Auch Dr. L2 berichtet von demonstrativen und wenig glaubhaften
Verhaltensweisen. Diese stehen zur Uberzeugung des Senats der Annahme eines tief greifenden regressiven Versagenszustandes
entgegenstehen, weil ansonsten das psychische Querschnittsbild, welches sich bisher einheitlich geboten hat, vernachlassigt wirde. Diesem
Querschnittsbild entspricht es nicht, das Verhalten der Kldgerin als "hilfloses Agieren" einzuordnen. Vielmehr ist auch noch gegenwartig
davon auszugehen, dass die Klagerin bewusstseins- und willensnahe, von ihr steuerbare und gesteuerte Handlungen und Verhaltensweisen
an den Tag legt. Der Senat sieht sich in seiner Einschatzung durch die Bekundung Dr. B3 bestatigt. Hiernach liegt bei der Klagerin weder
eine neurologische Krankheit vor noch ist aufgrund ihres demonstrativen und im Wesentlichen willensgesteuerten Verhaltens ein
psychiatrisches Leiden von Krankheitswert festzustellen. Zwar hat Dr. B3 eingeraumt, eine psychiatrische Erkrankung der Klagerin nicht
ausschlieBen zu kénnen. Er hat aber gleichzeitig bekundet, dass er dies flr eher unwahrscheinlich halte. Soweit er dies damit begriindet,
dass die Klagerin willensgesteuert eine psychiatrische Untersuchung abgelehnt, bei der kérperlichen Untersuchung, bei der ganz prazise
Aufforderungen zu befolgen gewesen seien, aber lebhaft und kooperativ mitgewirkt habe, erscheint dies nachvollziehbar. Denn es lasst
hdéchstwahrscheinlich nur den Schluss zu, dass die Klagerin, soweit sie nicht mitwirkt, dies nicht aus Krankheitsgriinden, sondern aus
zielgerichteten, willensgesteuerten Motiven tut. Dies spricht fiir ein demonstratives Verhalten, aus dem die Klagerin einen sekundaren
Krankheitsgewinn schopft. Der Senat verkennt nicht die schwierige persénliche und familiare und tber Jahre bedrlickende Situation der
Klagerin. Er kann seine Feststellungen aber nur auf dem Boden einer zweifelsfrei festgestellten psychiatrischen Erkrankung treffen. Eine
solche Erkrankung, aufgrund derer die Klagerin Hemmungen gegenuber einer Arbeitsaufnahme aus eigener Kraft nicht mehr zumutbar
Uberwinden kann, vermag er mit der erforderlichen, an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit aber nicht festzustellen. Insoweit tragt die
Klagerin die Feststellungslast.

Nach alledem ist nach wie vor von einer vollschichtigen Einsatzfahigkeit der Kldgerin flr einfache, geistig wenig anspruchsvolle Tatigkeiten
mit geringer Verantwortung auszugehen. Diese Tatigkeiten mit Gewichtsbelastungen bis sechs Kilogramm vermag die Klagerin zu ebener
Erde in geschlossenen und temperierten Rdumen in wechselnder Kdérperhaltung, vornehmlich auch im Sitzen, ohne Akkord-, Schicht- und
Nachtarbeit, nicht im haufigen Biicken sowie nicht an gefahrdeten Arbeitsplatzen zu leisten. Uberkopfarbeiten diirfen hierbei nur
gelegentlich anfallen.

Eine schwere spezifische Leistungsbehinderung oder eine Summierung ungewdhnlicher Leistungseinschrankungen liegt nicht vor. Vielmehr
ist der bei der Klagerin festzustellende somatische Befund nicht besonders gravierend. Die Klagerin ist auch wegefahig. Es fehlt an
jeglichem orthopadischem Befund, der der Klagerin nicht gestattete, viermal am Tag mehr als 500 Meter in je einer Viertelstunde
zurlickzulegen. Ein psychiatrischer Befund steht, wie ausgefihrt, ihrem Gehvermdégen nicht entgegen. Die Klagerin ist daher auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt verweisbar. Findet sie auf diesem keinen leidensgerechten Arbeitsplatz, so ist sie allenfalls arbeitslos, nicht aber
erwerbsunfahig.

Ein Anspruch auf Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung gemaR § 43 SGB VI n. F. besteht nicht, weil hiernach eine
Erwerbsminderung nicht vorliegt, wenn eine Versicherte noch ein Leistungsvermdégen fur eine Tatigkeit von taglich sechs Stunden hat. Ein
entsprechender Leistungsfall ist seit 2001 bei der Klagerin nicht eingetreten. Ihr festgestelltes vollschichtiges Leistungsvermdégen liegt
oberhalb dieser Grenze.

Die Berufung hat daher keinen Erfolg und ist zurlickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Der Senat hat die Revision gemaR § 160 Abs. 2 Nr. 1 oder 2 SGG nicht zugelassen, weil die Voraussetzungen hierfir fehlen.
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