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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Cottbus vom 11. Mai 2005 wird zurlickgewiesen. Die Beteiligten haben
einander aulergerichtliche Kosten auch des Berufungsverfahrens nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Der Klager begehrt von der Beklagten Rente wegen voller Erwerbsminderung ab 01. September 2003.

Der 1950 geborene Klager, der eine Ausbildung zum Glasschleifer absolvierte, war in diesem Beruf bis zum Eintritt von Arbeitsunfahigkeit
am 13. August 2003 tatig.

Im September 2003 beantragte er wegen eines volligen Verschleies beider Handgelenke Rente wegen Erwerbsminderung. Die Beklagte

zog das Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) des Dr. M vom 01.0ktober 2003 bei und veranlasste nach
Einholung des Befundberichtes des Facharztes fur Orthopadie F vom 16. September 2003 das Gutachten des Arztes fur Orthopadie B vom
31. Oktober 2003.

Mit Bescheid vom 22. Dezember 2003 bewilligte die Beklagte ab 01. September 2003 Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung nach
einem am 13. August 2003 eingetretenen Leistungsfall. Die Gewahrung einer Rente wegen voller Erwerbsminderung lehnte sie ab, da auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt eine Tatigkeit noch mindestens sechs Stunden taglich ausgelibt werden kdnne.

Den dagegen eingelegten Widerspruch, mit dem der Klager auf die starke Bewegungseinschrankung beider Handgelenke hinwies, wies die
Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 24. Februar 2004 zurtick: Trotz einer Handgelenksarthrose beidseits, eines Schulterarmsyndroms,
einer Omarthrose beidseits, einer beginnenden Gonarthrose rechts, einer beginnenden Retropatellararthrose beidseits, eines
rezidivierenden lumbalen Pseudoradikularsyndroms, einer Polyarthrose der Fingergelenke und FuBdeformitaten beidseits kdnnten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt noch kérperlich leichte Arbeiten im Wechsel der Haltungsarten ohne Arbeiten mit Nachtschicht und erhéhter
Verletzungsgefahr, mit haufigem Knien, Hocken, Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, ohne Uberkopfarbeiten und Arbeiten mit
Armvorhalt sowie mit Gebrauchsfahigkeit der Hande mindestens sechs Stunden taglich verrichtet werden.

Dagegen hat der Kldger am 10. Marz 2004 beim Sozialgericht Cottbus Klage erhoben.

Er ist der Auffassung, die Bewertung des Restleistungsvermdgens durch den Gutachter B stehe im Widerspruch zu der im MDK-Gutachten
des Dr. M, weil danach das Leistungsvermdgen aufgehoben sei. Es bestlinden standig Schmerzen im Bereich beider Handgelenke mit
schweren Funktionsstérungen, so dass Schreibarbeiten und andere feinmotorische Arbeiten nicht mehr auszufuhren seien. Aulerdem
bestlinden bisher nicht beurteilte neurologische Defizite sowie Schaden im Bereich der Wirbelsaule, der Schultergelenke und der
Kniegelenke, weswegen nur noch eine Strecke von 150 m zurtickgelegt werden kénne. Nach seinem behandelnden Arzt F sei keinerlei
Tatigkeit mehr méglich. Der Klager hat die gutachterliche AuRerung des Facharztes fiir Orthopadie F vom 20. April 2004 vorgelegt.

Das Sozialgericht hat den Befundbericht des Facharztes fur Orthopadie F vom 05. Juli 2004 und die Auskunft der GmbH vom 23. Juli 2004
eingeholt sowie von der Facharztin fur Allgemeinmedizin und Naturheilkunde Dr. M die Patientenunterlagen der Facharztin fir
Allgemeinmedizin Dr. S und eine Kopie der berufskundlichen Stellungnahme des MLvom 14. Februar 2000 zum Pfortner beigezogen. Es hat
auBerdem Beweis erhoben durch das schriftliche Sachverstandigengutachten des Facharztes fiir Orthopadie und Chirurgie Dr. T vom 16.
November 2004 nebst erganzender Stellungnahme vom 10. Januar 2005.
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Der Klager ist der Ansicht gewesen, als Pfértner nicht arbeiten zu kénnen, weil er nicht 500 m gehen, nicht lange sitzen und auch keinen
Wechsel der Haltungsarten vornehmen kénne. Infolge eines Konzentrations- und Reaktionsverlustes konne er Publikumsverkehr nicht
bewaltigen. Der Ausiibung der Tatigkeit eines Versandfertigmachers stiinden die Handgelenks- und Fingergelenksarthrosen entgegen. Der
Sachverstandige habe sich nicht mit der gutachterlichen AuBerung des Facharztes fiir Orthopédie F vom 20. April 2004 auseinandergesetzt.
Die gut ausgepragte Muskulatur sei Folge seiner bis zum 30. Lebensjahr ausgelibten sportlichen Betatigung als aktiver FuBballspieler und
seiner beruflichen Tatigkeit. Er leide unter standigen und erheblichen Schmerzen, weswegen ein neurologisches Gutachten einzuholen sei.
Schmerzmedikamente nehme er allerdings erst ein, wenn die Schmerzen unertraglich seien.

Das Sozialgericht hat weiter Beweis erhoben durch das schriftliche Sachverstandigengutachten des Arztes fur Neurologie und Psychiatrie Dr.
C vom 04. April 2005. Der Klager hat noch die weitere gutachterliche AuRerung des Facharztes fiir Orthopadie F vom 14. April 2005
vorgelegt.

Mit Urteil vom 11. Mai 2005 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen: Nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme kénne der Klager unter
den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens 6 Stunden taglich erwerbstatig sein, insbesondere als Pfértner
arbeiten. Der Sachverstandige Dr. T sich in seiner erganzenden Stellungnahme vom 10. Januar 2005 mit der davon abweichenden
Auffassung des behandelnden Orthopaden Fauseinandergesetzt und dargelegt, weswegen dieser nicht zu folgen ist. Der weiteren
gutachterlichen AuBerung des Orthop&aden F vom 14. April 2005 sei insoweit nichts Neues mit Auswirkungen auf das Leistungsvermdgen zu
entnehmen.

Gegen das seinen Prozessbevollmachtigten am 02. Juni 2005 zugestellte Urteil richtet sich die am 22. Juni 2005 eingelegte Berufung des
Klagers.

Er verweist darauf, dass sich die Belastbarkeit des rechten Knie- und Hiiftgelenkes weiter verschlimmert habe. Der behandelnde Orthopade
F widerlege mit seiner gutachterlichen AuRerung vom 14. April 2005 die von dem Sachversténdigen behauptete Diskrepanz. Es stelle eine
hypothetische Behauptung dar, dass die Muskulatur die Bewaltigung einer ldngeren Strecke als 150 m beweise. Zum Chronifizierungsgrad
der Schmerzerkrankung werde keine Stellung genommen. Die beiden Sachverstandigen beachteten nicht den Aspekt des bio-
psychosozialen Krankheitsmodells. Die tiefenpsychologischen Zusammenhange seien nicht erdrtert und interpretiert worden.
Neuroelektrophysiologische Messungen seien nicht durchgefiihrt worden.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Cottbus vom 11. Mai 2005 aufzuheben und die Beklagte unter Anderung des Bescheides vom 22. Dezember
2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 24. Februar 2004 zu verurteilen, dem Klager Rente wegen voller Erwerbsminderung
ab 01. September 2003 zu gewahren.

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

Der Senat hat die Befundberichte des Facharztes fiir Orthopadie F vom 12. September 2005 und der Arztin fiir Allgemeinmedizin und
Naturheilverfahren Dr. M vom 07. Oktober 2005 eingeholt, die Schwerbehindertenakte des Landesamtes fiir Soziales und Versorgung (89
02553), die Epikrise der GmbH der Chirurgin Dr. M vom 23. September 2005 sowie Ausziige aus den Berufsinformationskarten (BIK) zu
Pfortner (BO 793), Versandfertigmacher (BO 522) und Kopien der berufskundlichen Stellungnahmen des M L vom 01./24. November 2002
und vom 14. Januar 2005 zum Versandfertigmacher beigezogen. Der Klager hat auferdem den Bericht des Facharztes fiir Radiologie Dr. B
vom 11. August 2005 vorgelegt. Der Senat hat anschlieBend den Sachverstandigen Dr. T erganzend gehért (Stellungnahme vom 16.
November 2005), Beweis erhoben durch das schriftliche Sachverstandigengutachten des Facharztes fir Neurologie und Psychiatrie Dr. F
vom 21. Juni 2006 nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) nebst erganzender Stellungnahme vom 12. November 2006 sowie die
Sachverstandigen Dr. T und Dr. C erganzend gehort (Stellungnahmen vom 21. August 2006 und 10. Dezember 2006 bzw. vom 05. Januar
2007).

Nach Ansicht der Beklagten ist das Gutachten des Sachverstandigen Dr. F nicht nachvollziehbar. So werde der Klager zwar als
schmerzgeplagt beschrieben; dem stehe jedoch die vergleichsweise zuriickhaltend dosierte Medikation eines milden Analgetikums
entgegen. Es erstaune, dass bisher keinem der behandelnden Arzte die von diesem Sachverstindigen benannte Schwere der psychischen
Leiden aufgefallen sei und auch keine psychiatrische Intervention stattfinde. Es stimme zuversichtlich und stiitze die eigene
Leistungsbeurteilung, dass der Klager offenbar iber mehr als 10 Stunden einer Begutachtungsprozedur habe unterzogen werden kénnen.

Wegen des Ergebnisses der Beweisaufnahme wird u. a. auf Blatt 81 bis 103, 112 bis 115, 122 bis 137, 209 bis 214, 234 bis 276, 287 bis 288,
294 bis 307, 312 bis 318 und 327 bis 332 der Gerichtsakten verwiesen. Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes sowie
des Vorbringens der Beteiligten wird auf den sonstigen Inhalt der Gerichtsakten und der beigezogenen Verwaltungsakte der Beklagten (),
der Gegenstand der mundlichen Verhandlung gewesen ist, Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:
Die zulassige Berufung ist unbegrindet.
Das Sozialgericht hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Bescheid vom 22. Dezember 2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides

vom 24. Februar 2004 ist rechtmaRig. Der Klager hat keinen Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung, denn sein
Leistungsvermadgen ist nicht in rentenrechtlich erheblicher Weise herabgesunken.
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Nach § 43 Abs. 2 Satz 1 Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI) haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres Anspruch auf
Rente wegen voller Erwerbsminderung, wenn sie voll erwerbsgemindert sind und weitere beitragsbezogene - Voraussetzungen erflllen. Voll
erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auerstande sind, unter den Ublichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbtatig zu sein. Voll erwerbsgemindert sind auch 1.
Versicherte nach § 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI, die wegen Art oder Schwere der Behinderung nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig sein
kénnen und 2. Versicherte, die bereits vor Erfillung der allgemeinen Wartezeit voll erwerbsgemindert waren, in der Zeit einer nicht
erfolgreichen Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt (§ 43 Abs. 2 Satze 2 und 3 SGB VI). Erwerbsgemindert ist nicht, wer unter den
Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige
Arbeitsmarktlage nicht zu bertcksichtigen (§ 43 Abs. 3 SGB VI).

Der Klager ist hiernach nicht voll erwerbsgemindert, denn er kann auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, insbesondere als Pfortner, noch
mindestens 6 Stunden taglich tatig sein.

Dies folgt aus den Gutachten der Sachverstandigen Dr. T und Dr. C. Der davon abweichenden Beurteilung des Sachverstandigen Dr. F
vermag sich der Senat im Wesentlichen nicht anzuschlieRen.

Nach dem Sachverstandigen Dr. T bestehen eine malige bis starke Handgelenksarthrose beidseits und eine leichte bis malige
Fingerpolyarthrose beidseits mit leichten bis maRigen Funktionsstérungen rechts deutlicher als links, ein pseudoradikulares
Lendenwirbelsaulensyndrom bei muskularer Dysbalance mit leichten bis maRigen degenerativen Veranderungen und leichten
Funktionsstérungen, eine medial betonte Gonarthrose beidseits, eine Retropatellararthrose beidseits rechts deutlicher als links mit leichten
Funktionsstérungen, eine Omarthrose beidseits und eine deutliche Acromioclavikulargelenksarthrose beidseits mit leichten
Funktionsstérungen sowie ein asymptomatischer Senk-Spreiz-Ful8 beidseits.

Damit werden die auf orthopadischem Fachgebiet vorliegenden Leiden weitgehend erfasst. Die Befundberichte und Gutachten anderer Arzte
stimmen hiermit im Wesentlichen Uberein. Es handelt sich um dieselben Gesundheitsstdrungen, auch wenn diese dort teilweise anders
bezeichnet werden. Das Gutachten des Arztes fir Orthopadie B vom 31. Oktober 2003 benennt im Bereich des rechten Schultergelenkes
einen Folgezustand nach Ruptur des Caput longum des Musculus biceps mit typischen klinischen Hinweiszeichen. Diese Ruptur der langen
Bizepssehne rechts hat auch der Sachverstandige Dr. T der Distalisierung des Muskelbauches verifizieren kénnen. Das Gutachten des Arztes
fur Orthopadie B weist auBerdem noch den Verdacht auf Zustand nach Morbus Schlatter beidseits mit einem Dissektat im Bereich des
distalen Ligamentum patellae rechts aus. Einen wesentlichen Folgezustand, insbesondere mit verbliebenen Funktionsbeeintréachtigungen,
bezeichnet dieses Gutachten jedoch nicht. Auch der Sachverstandige Dr. T hat bei stabilem Bandapparat insoweit keine bedeutsamen
Befunde erheben kdnnen. Allerdings kam es nach der Untersuchung durch den Sachverstandigen Dr. T im Bereich des rechten Kniegelenkes
zu einer voriibergehenden Befundverschlechterung, wie der Befundbericht des Facharztes fiir Orthopadie F vom 12. September 2005 und
der diesem beigefligt gewesene Bericht des Radiologen Dr. B vom 11. August 2005 Uber eine Magnetresonanztomografie zeigt. Danach
konnte eine Schadigung des medialen Meniskushinterhorns dritten Grades und ein massiv inhomogen aufgetriebenes vorderes Kreuzband
nachgewiesen werden. Der Innenmeniskuslappenriss wurde nachfolgend operativ reseziert (vgl. die Epikrise der KFGmbH der Chirurgin Dr.
M vom 23. September 2005), so dass diese Lasion behoben war und daraus nach der erganzenden Stellungnahme des Sachverstandigen Dr.
T vom 16. November 2005 keine weitergehenden Beeintrachtigungen, eher eine Schmerzlinderung, resultieren. Die von dem Facharzt fur
Orthopadie F mitgeteilten Befunde bestatigen dies, auch wenn letztlich offen bleibt, zu welchem jeweiligen Zeitpunkt diese erhoben wurden.
Die Beweglichkeit des rechten Kniegelenkes wird nach seiner gutachterlichen AuRerung vom 20. April 2004 mit 0/0/140, in seiner
gutachterlichen AuBerung vom 14. April 2005 mit 0/10/100 und in seinem Befundbericht vom 12. September 2005 mit 0/5/130 (bezogen auf
den 24. August 2005 als Datum der letzten Untersuchung, also sogar vor der operativen Behandlung) angegeben. Im Ubrigen wird im
Gutachten des Arztes fir Orthopadie B noch ein geringer entzindlicher Reizzustand am radialen Epicondylus des rechten Ellenbogens ohne
wesentliche Bedeutung fir das Leistungsvermdgen erwahnt. Auch hierbei handelt es sich ersichtlich um einen voribergehenden Zustand,
denn nicht einmal der behandelnde Orthopade F weist in seinen Berichten ein solches Leiden aus. Ohne Relevanz ist schlieBlich die in der
gutachterlichen AuBerung des Facharztes fiir Orthopadie F vom 14. April 2005 gegeniiber derjenigen vom 20. April 2004 als neu
ausgewiesene massive Druckschmerzhaftigkeit des rechten Trochanter major, wie der Sachverstandige Dr. T in seiner erganzenden
Stellungnahme vom 16. November 2005 dargelegt hat, denn die Beweglichkeit im rechten Huftgelenk ist bei unauffalligen knéchernen
Verhaltnissen selbst nach dieser gutachterlichen AuBerung frei.

Daneben besteht noch ein arterieller Hypertonus, wie die Sachverstandigen Dr. T und Dr. C dargelegt haben. Dr. Chat einen Blutdruck von
170/110 mmHg gemessen. Der von Dr. T gemessene Blutdruck hat 140/85 mmHg betragen, ist also eher unauffallig gewesen. Dies
entspricht auch dem Befundbericht der Arztin fir Allgemeinmedizin und Naturheilverfahren Dr. M vom 07. Oktober 2005, der eine
Hypertonie mit Blutdruckwerten um 140/80 mmHg benennt. Die ehemals bestandenen schlechteren Blutdruckwerte (vgl. die von
letztgenannter Arztin (ibermittelten Patientenunterlagen der Fachérztin fiir Allgemeinmedizin Dr. S (iber den Zeitraum von November 2001
bis Dezember 2003) konnten somit beseitigt werden. Der Bluthochdruck ist angesichts dessen ausreichend medikamentds behandelt, auch
wenn es zeitweilig wie vom Klager gegeniiber dem Sachverstandigen Dr. F angegeben, zu Blutdruckspitzen kommt, weswegen
letztgenannter Sachverstandiger bei seiner Untersuchung eine arterielle Hypertonie nicht hat feststellen kdnnen. Wesentliche
Funktionsstérungen aus der Hypertonie, die zusatzliche Leistungseinschrankungen bedingen, kdnnen daher ausgeschlossen werden.

Wenn der Sachverstandige Dr. T infolge der vorhandenen Gesundheitsstérungen die Schlussfolgerung gezogen hat, der Klager kénne noch
korperlich leichte und gelegentlich mittelschwere Arbeiten Uberwiegend im Sitzen, aber auch im Wechsel der Haltungsarten in
geschlossenen Raumen ohne besondere Anforderungen an die Feinmotorik der Fingergelenke sowie die maximale Kraftentfaltung und
Beweglichkeit im Bereich der Handgelenke, ohne haufiges Bucken, haufiges Heben und Tragen von Lasten uber 8 kg insbesondere aus der
Vorbeuge heraus, standige Rumpfzwangshaltungen, haufiges Knien, haufige Uberkopfarbeiten, Leiter- und Geriistarbeiten, Einwirkung von
Kalte, Nasse und Zugluft, besonderen Zeitdruck im Sinne von Akkord- und FlieBbandarbeiten sowie besondere Anforderungen an das
Gehvermdgen verrichten, ist dies einleuchtend. Ob die weiteren Leistungseinschrankungen (geistig einfache bis mittelschwierige Arbeiten
mit geringen bis durchschnittlichen Anforderungen an die Reaktionsfahigkeit, Ubersicht, Aufmerksamkeit, Verantwortungsbewusstsein und
Zuverlassigkeit), die dieser Sachverstandige als gegeben erachtet hat, durch die erhobenen orthopadischen Befunde schlissig belegt sind,
erscheint zweifelhaft. Diese durften eher ihre Ursache im psychischen Zustand des Klagers haben, so dass insoweit vornehmlich die
Bewertungen der Sachverstandigen Dr. C und Dr. F maBgebend sein dirften. Gleichwohl unterstellt der Senat auch diese
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Leistungseinschrankungen zugunsten des Klagers als zutreffend, soweit und obwohl sie teilweise noch unglinstiger als nach den beiden
psychiatrischen Sachverstandigen sind.

Wesentlich fir diese Beurteilung sind neben der im Vordergrund stehenden Beeintrachtigung im Bereich der Hande der Zustand der
Lendenwirbelsaule, des rechten Schultergelenks und des rechten Kniegelenks.

Der Sachverstandige Dr. T hat eine Handgelenksbeweglichkeit fiir Dorsalextension und Planarflexion rechts von 40/0/35 und links von
60/0/30 und flir Radialabduktion und Ulnaradduktion rechts von 10/0/15 und links von 10/0/20 vorgefunden, was er in klinischer Sicht als
maRige Beweglichkeitseinschrankung bewertet hat. Dartber hinaus hat er einen deutlichen Druckschmerz und allenfalls eine angedeutete
Schwellung tber den beiden Handgelenken erheben kénnen. Es hat sich zudem eine geringe Deformitat in den Fingerendgelenken ohne
Verlust der Beweglichkeit und der Funktion gezeigt. Die Handgelenksarthrose beidseits und die Heberden- und Buchardarthrosen im Bereich
der Handgelenke sind aus radiologischer Sicht eindeutig. Die Muskulatur an beiden Armen hat sich als ausreichend bis gut trainiert
dargestellt. Eine bessere Beweglichkeit der Handgelenke wird im Gutachten des Arztes fir Orthopadie B vom 31. Oktober 2003 mit
Extension/Flexion rechts von 60/0/20 und links von 70/0/20 und fir Abduktion/Adduktion rechts von 20/0/10 und links von 10/0/10
beschrieben. Im MDK-Gutachten des Dr. M vom 01. Oktober 2003 werden hingegen eher dhnliche BewegungsmaRe fiir Flexion/Extension
rechts von 40/0/30 und links von 30/0/30 sowie flir Abduktion beidseits von 20/0/20 genannt. Im Bereich der unteren Lendenwirbelsaule hat
der Sachversténdige Dr. T einen allenfalls leichten Druck- und Klopfschmerz und eine allenfalls leicht verspannte Muskulatur ohne
nennenswerte Beweglichkeitseinschrankungen vorgefunden. Die Rdntgenaufnahmen haben leichte bis maRige Verschleiferscheinungen an
der unteren Lendenwirbelsaule ausgewiesen. Im Bereich des rechten Schultergelenkes ist ein deutlicher Druckschmerz Gber dem
Acromioclavikulargelenk und eine eindeutige Krepitation beidseits, rechts mehr als links deutlich geworden. Der Nacken- und Schiirzengriff
ist rechtsseitig etwas endgradig schmerzhaft gewesen. Im Ubrigen sind erst ab 100 bis 120 Grad bei der Abduktion deutliche Schmerzen
rechts geaulert worden, die am ehesten tGber dem Acromioclavikulargelenk zu lokalisieren gewesen sind. Damit haben sich nach dem
Sachverstandigen Dr. T trotz radiologisch eindeutiger Acromioclavikulargelenksarthrose beidseits und beginnender Arthrose an den
Schultergelenken beidseits allenfalls leichte Bewegungseinschrankungen offenbart. Die Kniegelenksbeweglichkeit hat dieser
Sachverstandige beidseits fir Streckung/Beugung mit 0/0/130 bei leicht schmerzhafter endgradiger Flexion sowie mit deutlich postiven
Zohlenzeichen beidseits und retropatellarer Krepitation beidseits als Zeichen fur eine Gonarthrose bzw. Retropatellararthrose befundet. Es
ist zudem ein dezentes Schonhinken rechts deutlich geworden; auch der Zehen- und Hackengang rechts ist etwas mihsam gewesen. Die
Réntgenaufnahmen haben die Arthrosen bestatigt. Im Bereich der Ober- und Unterschenkel hat der Klager eine auffallend gute Muskulatur
aufgewiesen, so dass der Sachverstandige Dr. T eine allenfalls gering eingeschrankte Beweglichkeit beidseits hat nachvollziehen kénnen. Im
Ubrigen hat dieser Sachverstandige neben einem (ibergewichtigen Ernahrungszustand (Kérpergewicht von 90 kg bei einer KorpergréRe von
168 cm) im Wesentlichen im Bereich der Wirbelsaule deutliche muskulare Dysbalancen, im Schulter-Nacken-Bereich eine leicht verspannte
Muskulatur, einen Beckentiefstand rechts von 0,5 cm und maRige Senk-Spreiz-Fie beidseits feststellen kdnnen.

Angesichts der ausreichenden bis gut ausgepragten Muskulatur an den Armen beidseits hat der Sachverstandige Dr. T den Vortrag des
Klagers, ihm seien viele manuelle Arbeiten mit den Armen kaum mdglich, nicht nachvollziehen kénnen. Dasselbe gilt hinsichtlich des
klagerischen Vorbringens, die Gehstrecke sei auf maximal 150 m limitiert, denn auch die Beine haben eine auffallend gute Muskulatur
gezeigt. Die dem gegentiiber vom Klager vorgebrachten Einwande erweisen sich als substanzlos. Wie der Sachverstandige Dr. T in seiner
erganzenden Stellungnahme vom 10. Januar 2005 dargelegt hat, atrophiert eine Muskulatur, die Gber 3 bis 4 Wochen hinweg geschont und
nicht belastet wird, signifikant. Dies schlielt es aus, die gute Bemuskelung auf die bis zum 30. Lebensjahr (also bis 1980) ausgelibte
sportliche Betatigung als aktiver Fuballer oder auf die mit dem Eintritt von Arbeitsunfahigkeit am 13. August 2003 beendete berufliche
Tatigkeit zurlickzufiihren. Es ist keine "hypothetische Behauptung", aus einer guten Muskulatur auf die Fahigkeit, langere Wegstrecken
bewaltigen zu kénnen, zu schlussfolgern. Es stellt eine allgemeine Tatsache dar, dass Versicherte mit guter Muskulatur die Gblichen
Wegstrecken zu FuB zurlicklegen kénnen. Gut ausgepragte Muskulatur stellt sich damit Resultat einer entsprechenden aktuellen Bewegung
dar. Da sowohl im Bereich der Lendenwirbelsaule als auch im Bereich der Kniegelenke allenfalls leichte Funktionsstérungen bestehen und
die VerschleiBerscheinungen an den Kniegelenken beidseits aus radiologischer Sicht eher leichter Natur sind, gibt es keine Anhaltspunkte
dafilir, dass die Wegefahigkeit des Klagers eingeschrankt ist. Offenkundig teilt nicht einmal der behandelnde Facharzt fiir Orthopadie F die
Auffassung des Klagers zur eingeschrénkten Gehstrecke. In seiner gutachterlichen AuBerung vom 14. April 2005 ist zwar auf eine
herabgesetzte Belastbarkeit des rechten Kniegelenkes hingewiesen; ansonsten beschrankt sich dieser Arzt lediglich auf die Wiedergabe der
Beschwerdeschilderung des Klagers: "Gehstrecke nach Angaben des Patienten ca. 150 m, danach misse er eine Pause machen."

Wie der Sachverstandige Dr. T in seiner erganzenden Stellungnahme vom 10. Januar 2005 dargelegt hat, gibt es allerdings zwischen ihm
und dem behandelnden Orthopaden F Diskrepanzen bezlglich der festgestellten Befunde im Bereich der Handgelenke und der
Schultergelenke. Letztgenannter Arzt hat jeweils in seinen gutachterlichen AuRerungen vom 20. April 2004 und 14. April 2005 beidseits eine
Handgelenksbeweglichkeit von 5/0/5 bzw. 0/0/0, was nach Dr. T funktionell einer Handgelenksversteifung entspricht. AuBerdem werden dort
deutliche Bewegungseinschrankungen beider Schultergelenke mit 80/0/10, 80/0/10 und 10/0/15 angegeben. In seinem Befundberichten
vom 05. Juli 2004 (Behandlungszeitraum Marz bis Juli 2004) und vom 12. September 2005 (Behandlungszeitraum August 2004 bis August
2005) werden diese Angaben allerdings nicht wiederholt. Die bezeichnete Handgelenksbeweglichkeit wird allein in seinem Befundbericht
vom 16. September 2003 auf einen bestimmten Untersuchungszeitpunkt, namlich den 12. September 2003 festgelegt, wahrend
demgegeniiber in den genannten gutachterlichen AuBerungen ein Zeitpunkt nicht benannt ist. Der Sachverstandige Dr. T hat die
Befunddiskrepanz damit erklart, dass maoglicherweise die von dem Facharzt fur Orthopadie F genannten Befunde im Intervall einer
Schmerzexazerbation festgestellt wurden. Dies erscheint einleuchtend. Wiirde es sich um einen dauerhaft bestehenden Befund handeln,
musste er auch wiederholt festzustellen sein. Dies ist insbesondere bezogen auf die Beweglichkeit der Handgelenke jedoch nicht der Fall,
denn bereits das MDK-Gutachten des Dr. M vom 01. Oktober 2003 und das Gutachten des Arztes fiir Orthopadie B vom 31. Oktober 2003
weisen deutlich bessere BewegungsausmaRe auf. Hinsichtlich des Zustandes der Schultergelenke sind im MDK-Gutachten des Dr. M vom 01.
Oktober 2003 unauffallige Verhaltnisse, aber im Gutachten des Arztes fir Orthopadie B vom 31. Oktober 2003 Werte von 90/0/30 fir
Abduktion/Adduktion, von 90/0/30 fiir Anteversion und Retroversion und von 90/0/40 fir AuRenrotation/Innenrotation aufgeflhrt.
Letztgenannte Befunde lassen sich nachfolgend fiir einen bestimmten Zeitpunkt oder Zeitraum den vorliegenden arztlichen Unterlagen aber
nicht mehr entnehmen. Lediglich voribergehend festzustellende Befunde ermdglichen keine Schlussfolgerungen auf ein dauerhaft
bestehendes Leistungsvermaogen.

Ungeachtet dessen belegen die von dem Sachverstandigen Dr. T erhobenen Befunde, dass dem Klager starkere, langer andauernde
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gleichférmige oder sonstige unglinstige Belastungen der Hand- und Fingergelenke, der Lendenwirbelsaule, der Schultergelenke und der
Kniegelenke nicht mehr zumutbar sind. Die von diesem Sachverstandigen genannten Leistungseinschrankungen tragen diesem Umstand
hinreichend Rechnung.

AuBerdem bestehen nach dem Sachverstandigen Dr. C - neben dem bereits genannten arteriellen Hypertonus - eine depressive Reaktion
und ein chronisches Schmerzsyndrom im Skelettsystem bei vorhandenen arthrotischen Veranderungen. Eine Somatisierungsstérung im
engeren psychiatrischen Sinne hat dieser Sachverstandige ausgeschlossen.

Nach seiner Beurteilung kann der Klager infolge dieser Gesundheitsstérungen kérperlich mittelschwere und geistig mittelschwierige
Arbeiten mit durchschnittlichen Anforderungen an die Reaktionsfahigkeit, Ubersicht, Aufmerksamkeit, Verantwortungsbewusstsein und
Zuverlassigkeit, jedoch keine Arbeiten in Nachtschicht oder unter besonderem Zeitdruck austben.

Die von Dr. C erhobenen Befunde lassen dies nachvollziehbar werden.

In kérperlicher Hinsicht hat er eine maRig eingeschrankte Wirbelsaulenbeweglichkeit bei einem Finger-Boden-Abstand von 10 cm, frei
bewegliche Schultergelenke mit endgradiger Schmerzangabe, einen fliissigen und sicheren Gang sowie eine Einschrankung der aktiven
Beweglichkeit der Handgelenke, insbesondere beziglich der Drehbewegung, nebst einer unspezifischen ganz leichten Sensibilitatsstérung in
der rechten Hand vorgefunden. In seelischer Hinsicht haben sich eine etwas gedriickte Stimmung und eine Freudlosigkeit gezeigt. Der
Antrieb ist gering vermindert, jedoch nicht im Sinne der allgemeinen Lebendigkeit deutlich gestort gewesen. Die Personlichkeit hat sehr
ordnungsliebende Zlige aufgewiesen, die aber keinen Krankheitswert haben, sondern eher eine Persénlichkeitsvariante darstellen. In
leichter Form haben sich Kontrollimpulse gefunden; ein nach Angaben des Klagers in den 80er Jahren bestandener Kontrollzwang ist nicht
festzustellen gewesen. Die testpsychologische Untersuchung hat eine Aufmerksamkeitsstérung bei deutlicher Handlungsverlangsamung,
eine leicht erhéhte Depressivitat bei psychosomatischer Reaktionsbildung und ein leicht aggraviertes Stérungsempfinden offenbart. Die vom
Klager geschilderten Schmerzen haben auf den Sachverstandigen Dr. C nicht Ubertrieben dargestellt gewirkt. Die Vermutung des
Sachverstandigen Dr. T auf eine Erkrankung auf psychiatrisch-psychosomatischem Sektor, die er aus einer vorgefundenen gewissen
Diskrepanz zwischen der Schmerzintensitat einerseits und andererseits der nicht ausreichend wahrgenommenen Behandlung bzw. der nur
bedarfsweisen Einnahme von Schmerztabletten geschlussfolgert hat, ist danach nicht zu bestatigen gewesen.

Angesichts dieser Befunde wird deutlich, dass lediglich starke Belastungen der Psyche ausscheiden miissen, so dass die von dem
Sachverstandigen Dr. C genannten Leistungseinschrankungen einleuchten.

Wenn eine Tatigkeit den dargestellten qualitativen Leistungseinschrankungen gerecht wird, ist, ohne dass zusatzliche Befunde oder
Gesichtspunkte hinzutreten, zugleich ein Leistungsvermdgen von 6 Stunden taglich folgerichtig, wie dies die Sachverstandige Dr. T und Dr.
C insoweit in Ubereinstimmung mit dem Gutachten des Arztes fiir Orthopédie B vom 31. Oktober 2003, aber auch mit dem MDK-Gutachten
des Dr. M vom 01. Oktober 2003 angenommen haben. Entgegen der Ansicht des Klagers besteht nach dem MDK-Gutachten des Dr. M
lediglich fir die zuletzt ausgelibte Beschaftigung als Glasschleifer ein aufgehobenes Leistungsvermdégen.

Der Beurteilung des Sachverstandigen Dr. F vermag der Senat im Wesentlichen nicht zu folgen.

Nach diesem Sachverstandigen bestehen neben den o. g. Leiden auf orthopadischem Fachgebiet ein depressiv-angstliches Syndrom im
Sinne einer Anpassungsstdrung mit zahlreichen Somatisierungen, eine somatoforme Schmerzstérung im Stadium lll, eine
Hirnleistungsstérung mit Stérung der Kognition, ein Karpaltunnelsyndrom beidseits und eine Neuropathie aus dem Cervikal- und
Lumbalbereich.

Diese Diagnosen haben, soweit sie zutreffen, keinen Einfluss auf die Beurteilung der Leistungsfahigkeit und sind ansonsten, weil sie auf
einer von Dr. F entwickelten, aber wissenschaftlich nicht abgesicherten Methode beruhen, nicht nachvollziehbar.

Es mag zwar zutreffen, dass ein Karpaltunnelsyndrom beidseits und eine Neuropathie aus dem Cervikal- und Lumbalbereich durch
elektrophysiologische Erhebungen festzustellen sind. Solche elektropyhsiologisch festgestellten Auffalligkeiten durfen jedoch nach den
Sachverstandigen Dr. T und Dr. C nicht Uberbewertet werden, insbesondere, wenn in klinischer Hinsicht nichts Entsprechendes zu erheben
ist, insbesondere wenn sensomotorische Ausfalle, wie im Falle des Klagers, fehlen (so deren ergéanzende Stellungnahmen vom 10.
Dezember 2006 und 05. Januar 2007). Der Sachverstandige Dr. F benennt als neurologische Befunde lediglich einen nicht auslésbaren
Achillessehnenreflex und unter dem speziellen Schmerzbefund positive Tinel’sche und Phalen’sche Zeichen beidseits. Demgegendiber ist die
Motorik nicht neurologisch, sondern durch die Schmerzsymptomatik eingeschrénkt. Im Ubrigen wird als neurologischer Befund ein
allgemeines Schwanken beim Romberg, beim Seiltdnzergang und Seiltdnzerblindgang mitgeteilt. Es bleibt jedoch offen, ob und wie dies
Neuropathien zuzuordnen ist. Unter der Darstellung des psychischen Befundes wird von dem Sachverstandigen Dr. F auf etwas steif
wirkende Gangablaufe und wenig harmonisch erscheinende Abrollablaufe der Knie- und Fugelenke hingewiesen. Inwieweit dies psychische
Ursachen hat, wird nicht naher erldutert. Die Zuordnung unter einen psychischen Befund lasst zudem keine neurologischen
Zusammenhange erkennen. SchlieBlich wird im Zusammenhang mit der Erdrterung der Wegefahigkeit auf anatomisch nachgewiesene
Einschrankungen der Gelenke mit deutlichen Funktionsablaufstérungen verwiesen, dann jedoch das gesamte Gangverhalten als durch die
Neuropathien und das chronifizierte Schmerzsyndrom als eingeschrankt bezeichnet. Infolge dieser Vermengung ist eine Zuordnung von
bestimmten Befunden als neurologisch, psychiatrisch oder orthopadisch ausgeschlossen. Mangels eindeutiger neurologischer Befunde
erscheint es daher sachgerecht, zeitweilige Funktionsstérungen im Bereich der Lendenwirbelsaule als pseudoradikulares
Lendenwirbelsaulensyndrom zu bewerten, wie dies der Sachverstéandige Dr. T getan hat. Funktionsbeeintrachtigungen aus einer
Neuropathie aus dem Cervikalbereich oder einem Karpaltunnelsyndrom beidseits sind dem Gutachten des Sachverstandigen Dr. F schon
nicht zu entnehmen.

Eine Hirnleistungsstérung mit Stérung der Kognition leitet der Sachverstandige Dr. F aus dem Daueraufmerksamkeitstest (Test zur
Erfassung der langfristigen selektiven Aufmerksamkeit) und dem Cognitrone (Darbietung von visuellen Inhalten zur Durchfihrung von Tests,
Training und Experimenten im kognitiven Bereich) ab. Worin die kognitiven Stérungen im Einzelnen bestehen, wird in diesem
Zusammenhang nicht erértert. Daraus ergibt sich lediglich, dass eine gestérte Daueraufmerksamkeit vorliegt. Als psychischer Befund hat
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der Sachverstandige Dr. F leichte Konzentrationsstérungen und eine erschwerte Umstellungsfahigkeit vorgefunden. Es handelt sich hierbei
nicht um Sachverhalte, die von dem Sachverstandigen Dr. C grundsatzlich anders vorgefunden und bewertet worden sind, worauf dieser in
seiner erganzenden Stellungnahme vom 05. Januar 2007 hingewiesen hat. Der Sachverstandige Dr. F hat dies grundsatzlich nicht anders
gesehen, denn er bemangelt am Gutachten des Sachverstandigen Dr. C lediglich eine fehlende Gesamtschau und Interpretation.

Im Vordergrund des Gutachtens des Sachverstandigen Dr. F steht der spezielle Schmerzbefund. Dieser Sachverstandige hat, um
Aggravation und Simulation weitgehend auszuschlieBen, dazu einen selbst entwickelten Test angewandt. Er hat nicht dargetan, dass dieser
Test von der herrschenden medizinischen Lehrmeinung getragen wird. Zum Nachweis dessen hat er auch keinerlei Fundstellen in der
medizinischen Literatur benannt. Es liegt daher insoweit kein wissenschaftlich gesichertes Verfahren vor, worauf der Sachverstandige Dr. C
in seiner erganzenden Stellungnahme vom 05. Januar 2007 hingewiesen hat. Damit sind die daraus gewonnenen Schlussfolgerungen bereits
zweifelhaft in ihrer Aussagekraft. Der Sachverstandige Dr. F hat aus seinem speziellen Schmerzbefund auf ein generalisiertes
Schmerzsyndrom mit zusatzlicher autonomer Beteiligung geschlossen. Unklar und unbegrindet bleibt, woraus er dies ableitet. Es werden im
Bereich des Kopfes, der Halswirbelsaule, der Schulter und des Nackens, der oberen Extremitaten, der unteren Extremitaten, der Gelenke
und des Thorax verschiedene Druck- und Klopfschmerzpunkte und Muskelverspannungen angegeben. Inwieweit diese Befunde mit den
Diagnosen insbesondere einer Anpassungsstérung mit zahlreichen Somatisierungen bzw. zu einer somatoformen Schmerzstérung im
Stadium lll im Zusammenhang stehen, erschlieBt sich dem Senat nach dem Inhalt seines Gutachtens nicht. Dr. F hat sein Gutachten, wie er
ausdrucklich betont, unter dem Aspekt des biopsychosozialen Krankheitsmodells erstellt. In seiner erganzenden Stellungnahme vom 12.
November 2006 hat er dargelegt, fiir die Entstehung von Schmerzen sei nach der Definition der internationalen Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes ein peripherer Reiz weder eine notwendige, noch, wenn vorhanden, eine hinreichende Bedingung fiir Schmerz. Aus dieser
Definition leite sich dieses Modell als Grundlage von Diagnostik und Therapie und der daraus abzuleitenden Versorgungsstrategien fiir
chronische Patienten ab. Daraus kdnne allgemein gefolgert werden, je langer der Schmerz dauere und je mehr er chronifiziert sei, desto
bedeutsamer wirden psychosoziale Einflussfaktoren und desto weniger bedeutsam seien biologische. Danach dient dieses Modell ersichtlich
vornehmlich der Diagnostik und der Therapie. Nach dem Sachverstandigen bleibt hingegen offen, inwieweit dieses Modell Aussagen zum
Leistungsvermdgen zuldsst. Er verweist dazu vielmehr auf die anhaltende somatoforme Schmerzstérung. Vorherrschende Beschwerde
dieses Leidens sei ein andauernder, schwerer und qualender Schmerz, der durch einen physiologischen Prozess oder eine kdrperliche
Stérung nicht vollstandig erklart werden kann und in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auftritt, die
schwer genug sein sollten, um als entscheidende ursachliche Faktoren gelten zu kénnen. Die Folge ist meist eine betrachtlich gesteigerte
personliche oder medizinische Hilfe und Unterstitzung. Wahrend nach dem Sachverstandigen Dr. F dies auf den Klager in geradezu
klassischer Weise zutrifft, sieht dies der Sachverstandige Dr. C anders. Nach Dr. F hat sich beim Klager aus seiner Kindheit, die durch klare
Verhaltensweisen gepragt war, eine zwanghafte, ubergenaue und gewissenhafte Persdnlichkeitsstruktur entwickelt, aus der das
Schmerzsyndrom entstanden sei. Dr. C verweist demgegenuber darauf, dass tatsachlich deutliche objektive Veranderungen insbesondere
an den Handgelenken vorliegen, die Ursache der Schmerzen sind. Dies wird im Ubrigen, worauf der Sachversténdige Dr. Cin seiner
erganzenden Stellungnahme vom 05. Januar 2007 hingewiesen hat, vom Klager ebenso gesehen. Nach dem Gutachten des
Sachverstandigen Dr. F ist auch kein schwerer und qualender Schmerz erkennbar. Im psychischen Befund wird eine deutliche depressive
Gestimmtheit herausgestellt. Der Klager driicke den Gefuhlszustand von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Wertlosigkeit im nonverbalen
Kommunikationsbereich aus. Es wird von massiven Selbstvorwiirfen und Schuldgefiihlen, resultierend daraus, den Auftrag nicht richtig
erflllt zu haben, berichtet. Es habe sich eine angstliche Stimmung gezeigt, die sich in Erwartungshaltung, Gespanntheit, Erschépfbarkeit
ausdrucke. Dr. F hat daruber hinaus, so vom Klager selbst vorgetragen, auf dessen Niedergeschlagenheit, Interessenverlust, Krankung,
Verbitterung hingewiesen. Dies mag zwar alles vorliegen. Selbst wenn die Diagnose des Sachverstandigen Dr. F trotz erheblicher Bedenken
als zutreffend erachtet werden sollte, ist das von ihm beurteilte Leistungsvermogen danach jedenfalls nicht nachvollziehbar.

Es ist zunachst auffallig, dass nach dem Sachverstandigen Dr. F sogar Arbeiten mit besonderen Anforderungen an das Reaktionsvermégen
und die Aufmerksamkeit, wenn auch nur eingeschrankt, maéglich sind. Der Sachverstandige Dr. C hat demgegenuber, wie dargelegt, nur
durchschnittliche Anforderungen fir zumutbar erachtet. Es mag allerdings richtig sein, dass dem Klager nur noch geistig einfache Arbeiten
ohne Arbeiten mit Wechselschicht und mit besonderer Umstellungsfahigkeit zuzumuten sind. Daruber hinausgehende Anforderungen
erscheinen als psychische Uberlastungen. Zugunsten des Klagers geht der Senat von diesen zusatzlich bestehenden
Leistungseinschrankungen aus.

Die Beurteilungen des Sachverstandigen Dr. F, der Klager konne nur noch drei Stunden bzw. unter drei Stunden taglich arbeiten, es seien
unvorhergesehene Arbeitspausen notwendig, wobei zwei Pausen von ca. 20 Minuten zu empfehlen seien, und der Klager kénne maximal
150 m FulBweg zurucklegen, sind hingegen nicht nachvollziehbar. Eine schlussige Begrindung dafur wird nicht gegeben. Die Einschrankung
des Leistungsvermdgens in zeitlicher Hinsicht wird damit erklart, dass die zusatzliche Verkniipfung und Potenzierung mit der seelischen
Storung, in die die somatoforme Schmerzstérung eingebettet ist, das gesamte Zustandsbild potenzierten. Diese Aussage im Gutachten ist
nichtssagend, da weder die entsprechenden Mechanismen noch die Art der Potenzierung dargelegt sind. In seiner erganzenden
Stellungnahme vom 12. November 2006 verweist Dr. F auf die kérperlichen Zustéande im somatischen Bereich, die zusatzlichen
morphologischen Probleme, die neurogenen Einflisse durch die Neuropathie und die psychosozialen Faktoren mit depressiv-angstlicher
Symptomatik und zwanghafter Persénlichkeitsstruktur. Unabhangig davon, dass Funktionseinschrankungen einer Neuropathie nicht zu
erkennen sind, wiederholt der Sachverstandige Dr. F damit lediglich die von ihm erhobenen Befunde, die sich auch nach dem
Sachverstandigen Dr. C nicht anders darstellen, ohne naher darauf einzugehen, weswegen daraus eine zeitliche Einschrankung des
Leistungsvermadgens resultiert. Der Sachverstandige Dr. C kann eine schwerwiegende Beeintrachtigung des Leistungsvermdégens nicht
erkennen, weil trotz Schmerzen die Gelenke gut beweglich sind, keine deutliche somatopsychischen Reaktionen zu finden sind und auch der
Schmerzmittelkonsum eher geringgradig ist. Der Sachverstandige Dr. T weist daruber hinaus auf die nahezu ungestorte soziale Kompetenz
des Klagers hin. Der Sachverstandige Dr. F nennt zwar einen sozialen Riickzug. Im Widerspruch dazu werden jedoch die nach dem Klager
selbst noch vorhandenen Ressourcen wie Einkaufen, Reisen, Aufrechterhaltung sozialer Kontakte gegenlbergestellt. Es findet auch keine
psychologische bzw. psychiatrische Behandlung statt, die bei einem erheblichen Leidensdruck zu erwarten ware. Werden die qualitativen
Leistungseinschrankungen beachtet, gibt es keine Griinde fiir ein Leistungsvermdgen von unter sechs Stunden taglich oder das Erfordernis
von zusatzlichen Pausen.

Die Einschatzung des Sachverstandigen Dr. ur eingeschrankten Wegefahigkeit geht zum einen von falschen Tatsachen aus. So meint er in
seinem Gutachten, dass das Zurticklegen des Weges aus orthopadischer Sicht hochgradig eingeschrankt ist. Die Orthopaden beschrieben
einen Weg von maximal 150 m. Wie oben dargelegt ist dies ersichtlich unrichtig. In seiner erganzenden Stellungnahme vom 12. November
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2006 benennt er zusatzlich die Neuropathie, die wie ebenfalls bereits ausgeflhrt, flr Beeintrachtigungen des Gehens nicht herangezogen
werden kann. Dass der Klager bei der Absolvierung einer Gehstrecke von 500 m einem besonderen Druck unterliegen soll, ist schon nicht
ersichtlich. Eine Gehstrecke von 500 m kann in weniger als 20 Minuten problemlos von jedermann zuriickgelegt werden, bei dem keine
bedeutsamen Funktionseinschrankungen der Lendenwirbelsdule oder der unteren Extremitaten, wie vorliegend beim Klager, bestehen.

Der Senat hat keine Veranlassung gesehen, wie seitens des Klagers in der miindlichen Verhandlung wiederholt angeregt, dem
Sachverstandigen Dr. F die erganzende Stellungnahme des Sachverstandigen Dr. C vom 05. Januar 2007 vorzulegen. So bleibt schon offen,
zu welchen Tatsachen oder Feststellungen der Sachverstéandige Dr. F sich auBern soll. Entgegen der Ansicht des Klagers ist nicht nur der
Sachverstandige Dr. Fin der Lage, aus medizinischer Sicht und mit den nétigen Fachkenntnissen Stellung zu nehmen. Der Senat halt
insbesondere die beim Klager vorliegenden Leistungseinschrankungen auf der Grundlage der Beurteilungen des Dr. T und des in gleicher
Weise wie der Sachverstandige Dr. F mit den nétigen Fachkenntnissen auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet ausgestatteten
Sachverstandigen Dr. C fur geklart.

Das Leistungsvermogen des Klagers steht einer Beschaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht entgegen. Mit den qualitativen
Leistungseinschrankungen kann der Klager insbesondere als Pfértner mindestens sechs Stunden taglich arbeiten.

Die Aufgaben eines Pfértners bestehen nach der BIK BO 793 in der Uberwachung des Personen- und Fahrzeugverkehrs an Tiiren, Toren von
Fabriken, Geschafts- und Burohausern, Museen, Krankenhausern. Sie empfangen Besucher, Betriebsangehérige und Lieferanten, prifen
deren Legitimationen, melden Besucher an, stellen Besucherscheine aus, erteilen Auskiinfte, bedienen gegebenenfalls die Telefonanlage
und sind haufig auch verantwortlich fiir die Sicherheit im Betrieb und die Kontrolle der Einrichtungen.

Die Arbeitsbedingungen eines Pfortners sind in BIK BO 793 beschrieben unter anderem als leichte kérperliche Arbeit, Gberwiegend in
geschlossenen Raumen (Pfortnerloge), iberwiegend sitzend, flr korperlich Behinderte geeignet, zum Teil Zugluft, in der Regel Schicht- und
Nachtdienst, zum Teil Flexibilitat, zum Teil Kontaktfahigkeit, gute Umgangsformen. Aus der beigezogenen berufskundlichen Aussage des ML
vom 14. Februar 2000 geht darlber hinaus hervor, dass an einen Pfértner sehr unterschiedliche Anforderungen gestellt werden und sehr
unterschiedliche Belastungen bestehen. Nur so erklart sich, dass die Tatigkeit als Pfértner in BIK BO 793 auch fur viele Behinderte als
geeignete Beschaftigung angegeben ist.

Vergleicht man das Leistungsvermdgen jenes Klagers, das der berufskundlichen Aussage des ML zugrunde gelegen hatte, mit demjenigen
des hiesigen Klagers, so bestehen keine Bedenken, dass als Pfértner, wie auch in jener berufskundlichen Aussage bejaht, gearbeitet werden
kann. Das ermittelte Leistungsvermdgen jenes Klagers wird wie folgt beschrieben: Zumutbar sind leichte Arbeiten in wechselnder
Korperhaltung mit Uberwiegendem Sitzen (Es sollte die Méglichkeit nach 10 bis 15 Minuten Sitzen gegeben sein, die Kérperposition zum
Gehen oder Stehen zu dndern; nach Gehen oder Stehen von maximal 20 Minuten sollte die Mdglichkeit zum Sitzen gegeben sein, der
Zeitanteil im Gehen und Stehen sollte nicht mehr als 50 v. H. der Arbeitszeit betragen.), ohne Heben und Tragen von Lasten von mehr als 5
kg, ohne Arbeiten mit Rumpfvorbeuge oder Zwangshaltungen der Wirbelsaule, Einwirkung von Vibrationen, Stauchungen und Rittelungen,
ohne Uberkopfarbeiten, ohne Arbeiten auf Leitern und Geriisten, ohne Arbeiten in Kalte ohne Witterungsschutz sowie in feuchten Raumen,
ohne Larmeinfluss, ohne Gefahrdung durch Hautreizstoffe, ohne Wechsel- oder Nachtschicht, ohne Arbeiten mit besonderem Zeitdruck, nur
geistig einfache Arbeit mit geringen Anforderungen an die Reaktionsfahigkeit. Dieser Katalog der Leistungseinschrankungen zeigt, dass
jener Klager in ahnlichem Umfang wie der hiesige Klager in seinen Méglichkeiten eingeschrankt war. Wie dieser berufskundlichen Aussage
auBerdem zu entnehmen ist, kann ein Pfortner auch einen Wechsel zwischen Sitzen, Stehen und Gehen weitestgehend selbst bestimmen. Es
gibt insbesondere auch eine nennenswerte Anzahl von Arbeitsplatzen, bei denen nicht im Schichtdienst gearbeitet werden muss und bei
denen der Arbeitnehmer Zugluft nicht ausgesetzt ist.

Die beim Klager bestehenden Leistungseinschrankungen lassen sich mit dem Belastungsprofil eines Pfortners in Einklang bringen. Wenn die
Sachverstandigen Dr. T und Dr. C somit zu der Einschatzung gelangt sind, der Klager kdnne diesen Beruf noch mindestens sechs Stunden
taglich ausiben, ist dies, weil sie das berufskundliche Anforderungsprofil nicht verkannt haben, schliissig und bewegt sich im Rahmen des
einem Arzt einzurdumenden Beurteilungsspielraumes, so dass sich der Senat deren Bewertung zu eigen machen kann.

Volle Erwerbsminderung liegt damit nicht vor, so dass die Berufung erfolglos bleiben muss.
Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 Abs. 1 SGG und entspricht dem Ergebnis des Rechtsstreits.

Die Revision ist nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen hierflr (§ 160 Abs. 2 Nrn. 1 und 2 SGG) nicht vorliegen.
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