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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 25. August 2010 wird zuriickgewiesen. AuBergerichtliche Kosten
sind auch fur das Berufungsverfahren nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Der Klager, der wegen der Folgen mehrerer Lendenwirbelsaulen-Operationen mit anhaltenden Beschwerden seit 1994 von der Beklagten
bereits eine Rente wegen Berufsunfahigkeit ab dem 01. Marz 1994 bezieht (Rentenbescheid vom 05. Februar 1998), begehrt von der
Beklagten eine Rente wegen voller Erwerbsminderung.

Der 1953 im ehemaligen Jugoslawien geborene Klager, fir den durch Bescheid des Landesamtes fiir Gesundheit und Soziales Berlin vom 26.
Oktober 2009 ein Grad der Behinderung von 50 anerkannt ist, hat von 1967 bis 1970 dort den Beruf des Zimmermanns erlernt und lebt seit
1970 in Deutschland. Von 1970 bis 1976 war er in seinem erlernten Beruf, von 1977 bis 1990 sodann als Zimmermann und Kranflhrer tatig.
Zuletzt arbeitete er in den Jahren 1991 und 1992 nur noch als Kranflihrer und ist seit 1993 arbeitslos.

Am 08. Juni 2000 stellte der Klager einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsunfahigkeit, der mit Bescheid vom 26. September 2000 und mit
Widerspruchsbescheid vom 13. Dezember 2000 abgelehnt wurde. Die daraufhin von ihm erhobene Klage wurde mit Urteil des Sozialgerichts
(SG) Berlin vom 20. Dezember 2001 (S 32 R) 93/01) abgewiesen, die hiergegen eingelegte Berufung nahm der Klager zurick.

Am 20. November 2006 stellte der Klager erneut einen Antrag auf Gewahrung einer Rente wegen voller Erwerbsminderung, da er sich
aufgrund von Schwindel, Kopfschmerzen, Bandscheibenleiden sowie Paresen seit etwa 4 Jahren fir erwerbsgemindert halte.

Die Beklagte veranlasste daraufhin eine neurologisch-psychiatrische Begutachtung des Klagers durch den Arzt fir Neurologie und
Psychiatrie Dr. T, der in seinem Gutachten vom 06. Februar 2007 bei dem Klager eine depressive Stérung leichteren Grades i. S. einer
Anpassungsstérung ohne Hinweis auf hirnorganische Symptomatik oder psychotisches Erleben und wiederkehrende Lumboischialgien nach
mehrfachen Bandscheibenoperationen L5 bis S1 diagnostizierte. Die von dem behandelnden Nervenarzt Dr. L gestellte Diagnose einer
Epilepsie habe sich nicht bestatigt. Der Klager habe eine CT-Aufnahme der Lendenwirbelsdule vom 16. Mai 2006, in der ein kleiner Vorfall
links i. H. L5/S1 angegeben werde, vorgelegt, im MRT der Halswirbelsaule sei ein Bandscheibenprolaps nicht nachgewiesen worden. Bei der
jetzigen Untersuchung habe sich kein ausgepragtes neurologisches Defizit gefunden. Dr. T kam zu der Beurteilung, dass bei dem Klager
weder unter psychiatrischen noch unter neurologischen Gesichtspunkten ein aufgehobenes Leistungsvermégen fur eine Berufstatigkeit mit
Anpassung an seine Lumboischialgie bestehe. Er kénne zwar in seinem gelernten Beruf als Zimmermann/Kranfihrer nur noch unter drei
Stunden tatig sein, konne jedoch leichte korperliche Tatigkeiten, zeitweise im Stehen, Gehen und Uberwiegend im Sitzen ohne Zeitdruck und
ohne besondere kérperliche Zwangshaltungen 6 Stunden und mehr austben.

Mit Bescheid vom 21. Februar 2007 lehnte die Beklagte den Rentenantrag ab.
Mit seinem hiergegen gerichteten Widerspruch legte der Klager ein Attest des Facharztes fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. L vom 28.
Februar 2007 vor, demzufolge bei ihm eine wiederkehrende depressive Stérung, eine Trigeminusneuralgie und ein Halswirbel- und ein

Lendenwirbelsaulen-Syndrom bei Z. n. Bandscheiben-Operation L3+L4+L5 bestehe.

Die Beklagte veranlasste eine Begutachtung des Klagers durch den Facharzt fiir Chirurgie und Sozialmedizin Dipl.-Med. P. Dieser stellte in
seinem Gutachten vom 28. April 2007 unter Berlcksichtigung vorgelegter Unterlagen (betreffend die am 05. Marz 1981 durchgefiihrte
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Operation eines Bandscheiben-Prolapses L4/5 [Bericht des Universitatsklinikums C, neurochirurgisch-neurologische Klinik, Prof. Dr. K vom
13. April 1981], Entlassungsbericht des Evangelischen Waldkrankenhauses S, Innere Medizin, Prof. Dr. A vom 15. Mai 2002, Bericht des
Facharztes fiir Urologie Dr. R vom 14. Dezember 2006) folgende Diagnosen: - Pseudoradikulares Lumbosakralsyndrom links mit
rezidivierendem Wurzelreiz L5 und S1 links bei Re-Prolaps L5/S1, fortgeschrittene Osteochondrose, Spondylarthrose bei Z. n. Nucleotomie
L3/L4, L5/S1 mit deutlicher Funktionseinschrankung, - Myalgia paraesthetica, deutlich funktionseinschrankend, - Rezidivierende Cervicalgie
bei Protrusio C3/C4, C4/C5, zurzeit klinisch stumm. Der Gutachter fihrte aus, dass die kdrperliche Leistungsfahigkeit des Klagers durch die
Schaden der unteren Lendenwirbelsaule auf Dauer gemindert und eine ursachliche Besserungsfahigkeit nicht gegeben sei. Die friihere
Tatigkeit als Zimmermann und die letzte Beschaftigung als Kranflhrer seien nicht méglich. Der Klager sei aber im Umfang von 6 Stunden
und mehr in der Lage, leichte Arbeiten, zeitweise im Stehen, Gehen und Uberwiegend im Sitzen, in allen Schichten, ohne Witterungs- und
Vibrationsbelastung, ohne Rumpfzwanghaltung und ohne Verpflichtung zum regelmaRigen Transport von Lasten Gber 10 kg auszufihren.

Vom 14. August bis zum 25. September 2007 absolvierte der Klager eine psychosomatische RehabilitationsmaBnahme in der
Brandenburgklinik B, aus der er ausweislich des arztlichen Entlassungsberichtes vom 19. Oktober 2007 als arbeitsfahig entlassen wurde.
Sein Leistungsvermdgen wurde von den dort behandelnden Arzten fiir seine letzte berufliche Tatigkeit als Kranfiihrer als aufgehoben
eingeschatzt; jedoch kénne der Klager noch im Umfang von mehr als 6 Stunden taglich leichte korperliche Arbeiten auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt mit bestimmten gualitativen Einschrankungen verrichten.

Mit Widerspruchsbescheid vom 09. Oktober 2007 wies die Beklagte den Widerspruch als unbegrindet zurlick, da unter Berlicksichtigung der
medizinischen Feststellungen eine volle Erwerbsminderung bei dem Klager nicht vorliege. Es bestehe weiterhin ein Anspruch auf die Rente
wegen Berufsunfahigkeit.

Mit seiner hiergegen vor dem SG Berlin erhobenen Klage hat der Klager geltend gemacht, die Beklagte habe seinen Gesundheitszustand im
Hinblick auf die Bandscheibenvorfalle und die hiermit zusammenhangende chronische Schmerzsymptomatik nicht ausreichend gewdrdigt.

Das SG hat Befundberichte (BB) der Arzte fiir Orthopadie Dr. M vom 19. Februar 2008, des Facharztes fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. L
vom 19. Februar 2008, des Facharztes fir Urologie Dr. R vom 20. Marz 2008 eingeholt.

Alsdann hat es den Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. D mit der Erstellung eines Sachverstandigengutachtens beauftragt. In
seinem Gutachten vom 15. September 2008 (Untersuchung des Klagers am 26. August 2008) ist der Sachverstandige zur Feststellung
folgender Krankheiten gelangt: - Postnucleotomiesyndrom - anhaltende somatoforme Schmerzstérung - depressive Reaktion - Zustand nach
Facialisparese - Kopfschmerz, Verdacht auf Spannungskopfschmerz - Schwindel - Dupuytren - Kontraktur rechts - Coxarthrose links ) rechts.
Der Sachverstandige hat ausgefiihrt, der Klager kdnne gleichwohl noch vollschichtig (8 Stunden) taglich leichte kérperliche Arbeiten in
wechselnder Korperhaltung verrichten, wobei Heben und Tagen von Gewichten tber 5 kg und Schichtarbeit vermieden werden sollten. Der
Klager sei auch wegefahig. Der neurologische Statuts und der psychologische Befund seien im Wesentlichen unauffallig gewesen. Das vom
Klager angegebene sensible Defizit im Bereich der gesamten linken unteren Extremitat sei in diesem Muster keiner neurologischen
Erkrankung zuzuordnen gewesen. Bei der Kraftpriifung sei eine erhebliche Schwache im FuBheben und FuBsenken links demonstriert
worden, ohne dass eine entsprechende Muskelatrophie der FuBheber oder FuBsenker bestanden hatte. Auch in der elektrophysiologischen
Untersuchung, die entsprechende chronisch neurogene Veranderungen nicht aufgezeigt habe, sei von einer Simulation neurologischer
Defizite auszugehen. So habe sich der Klager auch im Gang zwar verlangsamt, jedoch nicht neurogen behindert bewegt. Sitzen sei im
Wartezimmer ohne Entlastungsbewegungen mdglich gewesen, wogegen in der Untersuchungssituation standige Entlastungsbewegungen
oder auch Aufstehen gezeigt worden seien. In psychiatrischer Hinsicht bestehe eine dysphorische depressive Stimmung und eine reduzierte
Resonanzfahigkeit und Modulierbarkeit. Die Angaben zur Tagesstruktur seien zu vage, um einen erheblichen Leidensdruck ableiten zu
kénnen. Hinsichtlich der Freizeitaktivitaten werde eine Flugzeugreise nach Kroatien erwahnt, bei dieser Flugreise sei das Sitzen uber langere
Zeitraume maglich gewesen. In der Schmerzanamnese werde die Schmerzstarke seit 5 Jahren bei 9 bis 10 der Analogschmerzskala
angegeben. Die Auswertung des Mainzer Stadienmodells zur Schmerzchronifizierung habe einen Chronifizierungsgrad Il nach Gerbershagen
ergeben, wobei darauf hinzuweisen sei, dass diese durch Befundausweitung und Aggravation zu manipulieren sei. Die Intensitat der
durchgefihrten Behandlungen stimme nicht mit der angegebenen Schmerzintensitat uberein, die arztlichen Konsultationen erfolgten
mittelhaufig, die Schmerzmedikation liege im mittelpotenten Bereich, das Reha-Angebot, an einer Schmerzgruppe teilzunehmen, sei
abgelehnt worden. Die klinischen Untersuchungen hatten ebenfalls kein plausibles Korrelat fiir eine angegebene Dauerschmerzstarke 9 bis
10 der Skala gegeben. Im Rahmen der Begutachtung durch Dr. D wurde am 09. September 2008 eine neuropsychologische
Zusatzuntersuchung durch Frau Dipl.-Psych. U S durchgefihrt. Eine sichere Aussage Uber die tatsachliche kognitive Leistungsfahigkeit
vermochte die Sachverstandige jedoch nicht zu treffen, da sich wahrend der Untersuchung "deutliche Anhaltspunkte fiir eine Neigung des
Klagers zur Aggravation seiner kdrperlichen und psychischen Beschwerden und fiir eine Tendenz zur Simulation der Gedachtnisstérungen
und weiterer kognitiver EinbuBen" hatten feststellen lassen. Die Analyse der Untersuchungsergebnisse habe insgesamt inkonsistente,
widersprichliche und unwahrscheinliche Testbefunde Uber mehrere Bereiche hinweg gezeigt, die nicht mit dem relativ unauffalligen
klinischen Eindruck in unbeobachteten Situationen tbereinstimmten. Viele objektive, psychometrisch gultige Indikatoren lieBen vermuten,
dass die Testergebnisse nicht ganz die wirklichen Beschwerden des Klagers wiedergeben wirden.

Nachdem der Klager ein Attest der Gemeinschaftspraxis Dr. M vom 07. Oktober 2008 vorgelegt hatte, wonach er hdchstens fiir eine Stunde
sitzen oder stehen kdnne und ihm insoweit allenfalls eine Tatigkeit im Wechsel der Haltungsarten maglich sei, jedoch nicht regelmaRig im
Umfang von 8 Stunden taglich, beauftragte das SG den Facharzt fir Orthopadie Dr. E mit der Begutachtung des Klagers.

In seinem Gutachten vom 09. Dezember 2008 (Untersuchung des Klagers am 26. November 2008) gelangte Dr. E zur Feststellung folgender
Gesundheitsstérungen: - Rezidivierende Cephalgien. Sensible Stérungen nach Facialisparese rechts. - Halswirbelsdulensyndrom mit Nacken-
Schulter-Armschmerzen beidseits auf dem Boden geringer Bandscheibenvorwélbungen bei geringen degenerativen Wirbelveranderungen. -
Somatoforme Schmerzstérung. - Verhartung des rechten Hohlhandsehnenspiegels mit Beugekontraktur des 4. Fingers. -
Wirbelsaulensyndrom mit Lumboischialgien bei Zustand nach dreimaliger Bandscheibenoperation links mit neurologischer Restsymptomatik
= Postdiskektomiesyndrom. Deutliche psychogene Uberlagerung. - Beginnender VerschleiBzustand beider Hiiftgelenke, links mehr als
rechts. Periarthrosis coxae links. - Arthralgien beider Kniegelenke. - Arthralgien beider Sprunggelenke. - Unkomplizierte FuBRfehlform
beidseits.
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Neue Befunde gegenlber den vorliegenden arztlichen Unterlagen seien nicht erhoben worden. Die Belastbarkeit der Wirbelsaule sei
aufgrund ihrer Erkrankung - Z. n. dreimaliger Bandscheiben-Operation mit ausgepragter Narbenbildung sowie neurologischen
Restzustanden, allerdings ohne Nervenwurzeleinklemmungserscheinungen - erheblich eingeschrankt. Die Belastbarkeit der oberen
Extremitaten sei aufgrund der durch die Halswirbelsaulen-Veranderungen bedingten Beschwerden, die Belastbarkeit der unteren
Extremitaten durch wiederkehrende Nervenwurzelreizzustande sowie durch Beschwerden an den groBen Gelenken deutlich herabgesetzt.
Aufgrund der Schmerzmedikation mit Gblichen Dosen sei noch nicht von einem auBergewdhnlichen, chronischen Schmerzsyndrom mit einer
hierdurch quantitativ erheblich geminderten Leistungsfahigkeit auszugehen. Der Klager kénne noch taglich regelmaRig korperlich leichte
Tatigkeiten mit gewissen weiteren qualitativen Einschrankungen verrichten. Allerdings reiche das Leistungsvermdgen nicht mehr fur die
volle Ubliche Arbeitszeit von 8 Stunden pro Tag aus, sondern sei unter Berlcksichtigung des erheblichen Leidensdruckes des Klagers auf
untervollschichtig bis max. 6 Stunden gemindert einzuschatzen. Allerdings wirden sich hinsichtlich der vorgetragenen
Schmerzsymptomatik, der angegebenen Geflihlsstérungen und der muskular aktiv abgeblockten Bewegungen bei der Funktionspriifung
deutliche Hinweise auf Aggravation bis hin zur Simulation ergeben.

In einer flr die Beklagte erstellten beratungsarztlichen Stellungnahme vom 02. Januar 2009 teilte der Facharzt fir Chirurgie Dr. H mit, dass
das orthopadische Gutachten insgesamt die bisherige Leistungseinschatzung bei lediglich abweichenden qualitativen
Leistungseinschrankungen bestatige. Es sei weiterhin von einer vollschichtigen Belastbarkeit auszugehen.

Dr. E ist in einer Stellungnahme vom 03. Marz 2009 bei seiner Einschatzung geblieben, dass das Leistungsvermégen des Klagers auf
untervollschichtig bis max. 6 Stunden taglich gesunken sei.

Die Beklagte hat eine weitere sozialmedizinische Stellungnahme (Dr. E vom 30. Marz 2009) vorgelegt, derzufolge die Beurteilung des
guantitativen Leistungsvermdégens auf untervollschichtig nicht nachvollziehbar sei. Die orthopadische Untersuchung habe keine
hohergradigen Funktionsstérungen gezeigt, insbesondere keine wesentlichen Einschrankungen der Bewegungsumfange im Bereich des
oberen Achsenskelettes und der Extremitaten und keine einseitige Muskelverschmachtigung.

Der Gutachter Dr. E hat daraufhin eine weitere Stellungnahme vom 06. November 2009 zur Einschatzung des Restleistungsvermégens auf
unter 6 Stunden taglich abgegeben.

Die Beklagte hat eine weitere Stellungnahme (Dr. H vom 18. Dezember 2009) vorgelegt, derzufolge die Leistungseinschatzung durch Dr. E
unter Berlcksichtigung der erhobenen Befunde und des festgestellten Aggravationsverhaltens nicht nachvollziehbar erscheine.

Aufgrund dieser divergierenden Leistungsbeurteilungen hat das SG ein weiteres orthopadisch-chirurgisches Gutachten durch den Facharzt
fur Orthopadie und Chirurgie Dr. T eingeholt. In seinem Gutachten vom 14. Juni 2010 ist der Sachverstandige nach Untersuchung des
Klagers, der eine zunehmende Verschlechterung seines Gesundheitszustandes geltend gemacht hatte, am 03. Juni 2010 zur Feststellung
folgender Gesundheitsstoérungen gelangt: « Leichte bis maRige Funktionsstérungen der LWS bei Z. n.: - Bandscheibenvorfalloperation L3/L4
links im Februar 1981, - Bandscheibenvorfalloperation L4/L5 links im Marz 1981, - Bandscheibenvorfalloperation L5/S1 links 1992, -
radiologisch leichte bis maRige degenerative Veranderungen, klinisch residuales geringgradiges sensomotorisches L5/S1-Syndrom links. *
Pseudoradikulares HWS-Syndrom bei kernspintomographisch gesicherten Bandscheibenprotrusionen, leichten degenerativen
Veranderungen und leichten Funktionsstérungen. ¢ Coxarthrose links starker als rechts mit leichten Funktionsstérungen. ¢ Leichte
Funktionsstérungen der rechten Hand bei Zustand nach Operation wegen Morbus Dupuytren im Mai 2009. ¢« Schmerzchronifizierung
Stadium Il nach Gerbershagen mit Verdacht auf somatoforme Schmerzstérung, rezidivierenden depressiven Episoden und
Spannungskopfschmerzen. ¢« Leichte Schwerhdrigkeit beidseits, Schwindel unklarer Genese, rezidivierende Gastritiden, Penisdeviation,
Zustand nach idiopathischer peripherer Facialisparese ohne motorische Residuen.

Die wichtigsten Diagnosen/Gesundheitsbeeintrachtigungen seien bereits in der Akte dokumentiert. Das geringe sensomotorische Defizit am
linken FuB, welches der Wurzel L5/S1 zuzuordnen sei, sei nicht dokumentiert, jedoch weise der Klager gleichwohl ein ausreichendes Geh-,
Steh- und Sitzvermdgen auf. Trotz seiner Leiden verfuge der Kldger noch Uber ein Leistungsvermdgen von 6 bis unterhalb 8 Stunden taglich
fur korperlich leichte Arbeiten im Wechsel der Haltungsarten, Uberwiegend im Sitzen. Zu vermeiden seien einseitige kérperliche
Belastungen, Arbeiten mit Rumpfzwangshaltungen, unter Zeitdruck, Heben und Tragen von Lasten Uber 8 bis 10 kg, Arbeiten auf Leitern
und Gerlsten. Arbeiten mit geringen bis durchschnittlichen Anforderungen an die Fingergeschicklichkeit, die Belastbarkeit der WS, der Arme
und der Beine seien zuzumuten, Arbeiten teilweise am Computer seien mdglich. Der Kldger sei wegefahig und auch in der Lage, zwei Mal
taglich offentliche Verkehrsmittel zu benutzen und benétige keine Begleitperson.

Dr. T hat am 29. Juli 2010 eine erganzende Stellungnahme zu vom Klager vorgelegten medizinischen Unterlagen abgegeben und
ausgefuhrt, dass ausweislich einer CT-Aufnahme der LWS vom 24. Juni 2010 zwar degenerative Veranderungen in der L4/L5-Etage, ein
winziger Bandscheiben-Vorfall in der L5/S1-Etage, eine Narbenplatte links beschrieben seien und eine Affektion der S1-Wurzel denkbar sei.
Jedoch sei der Befund im Wesentlichen unauffallig, ohnehin seien radiologische Befunde allein nicht geeignet, sozialmedizinische Aussagen
zu treffen. Eine geringe motorische Schwache im linken Fu und am Oberschenkel links und eine geringe Muskelverschmachtigung
bedingten qualitative Leistungseinschrankungen. Bezlglich der Schmerzsymptomatik habe die Medikamentenspiegelbestimmung vom 03.
Juni 2010 ergeben, dass Ibuprofen als schwach wirksames Schmerzmittel unterhalb des therapeutischen Bereiches, aber Tilidin als starkeres
Schmerzmittel nicht nachgewiesen worden sei.

Mit Urteil vom 25. August 2010 hat das SG Berlin die Klage insbesondere unter Bezugnahme auf die schliissig und nachvollziehbar
begrindeten Gutachten von Dr. D und Dr. T, die auch mit der Leistungseinschatzung in den Gutachten der Beklagten von Dr. T und Dipl.-
Med. P sowie dem Entlassungsbericht der behandelnden Arzte in der Brandenburgklinik B vom 19. Oktober 2007 (ibereinstimmten,
abgewiesen. Aus samtlichen, insoweit Ubereinstimmenden Gutachten ergaben sich zwar die festgestellten Leiden, woraus auch qualitative
Einschrankungen der Leistungsfahigkeit resultierten, jedoch folge aus diesen Leiden keine rentenrelevante quantitative Einschrankung des
Leistungsvermdgens. Trotz seiner Leiden kdnne der Klager téglich noch mindestens 6 Stunden kérperlich leichte Arbeiten im Wechsel der
Haltungsarten, GUberwiegend im Sitzen und in geschlossenen Raumen, im Freien mit entsprechendem Witterungsschutz noch zu ca. 15 %,
verrichten. Arbeiten mit geringen bis durchschnittlichen Anforderungen an die Fingergeschicklichkeit, die Belastbarkeit der Wirbelsaule, der
Arme und der Beine seien zuzumuten, Arbeiten teilweise am Computer seien mdglich. Zu vermeiden seien einseitige korperliche

L 3R901/10



L 3 R 901/10 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Belastungen, Arbeiten mit Rumpfzwangshaltungen, unter Zeitdruck, Heben und Tragen von Lasten (ber 8 bis 10 kg, Arbeiten auf Leitern
und Gerlsten. In kognitiver Hinsicht seien geistig einfache bis mittelschwere Arbeiten seinem Ausbildungsniveau entsprechend zu leisten,
ebenso Arbeiten mit geringen bis durchschnittlichen Anforderungen an das Reaktionsvermdgen, die Auffassungsgabe, die Lern- und
Merkfahigkeit, das Gedachtnis sowie die Konzentrations-, Entschluss- und Verantwortungsfahigkeit, auch mit Publikumsverkehr, maéglich.
Der Klager sei wegefahig und auch in der Lage, zwei Mal taglich offentliche Verkehrsmittel zu benutzen und benétige keine Begleitperson.

Soweit der gerichtlich bestellte Sachverstandige Dr. E das Leistungsvermdgen im Ergebnis auf unter 6 Stunden taglich eingeschatzt habe,
sei dem nicht zu folgen. Dr. E habe keine abweichenden Befunde erhoben und selbst festgestellt, dass keine Bandscheibenvorfalle und
keine Nervenwurzeleinklemmungserscheinungen vorlagen und zunachst selbst nur von qualitativen Einschrankungen als Folge der
festgestellten Leiden gesprochen. Auch habe der Sachverstandige - wie auch Dr. D und Dr. T - deutliche Widerspriiche zwischen den
rontgenologisch erhobenen Befunden der Halswirbelsaule sowie der Lendenwirbelsaule und dem Ergebnis der Bewegungspriifung
festgestellt und angesichts der bei der Funktionspriufung muskular aktiv abgeblockten Bewegungen von deutlichen Hinweisen auf
Aggravation bis hin zur Simulation gesprochen. Die schlieflich abgegebene Einschatzung eines untervollschichtigen Leistungsvermdégens sei
nicht nachvollziehbar und schlissig begriindet, zumal Dr. E, anders als Dr. T, keinen Medikamentenspiegel erstellt und von daher keine
Konkretisierung der vorgetragenen Schmerzsymptomatik vorgenommen habe. Soweit der Gutachter in seiner erganzenden Stellungnahme
vom 06. November 2009 zur Begriindung der angenommenen quantitativen Einschrankung des Leistungsvermdgens die Veranderungen im
Bereich der Lendenwirbelsdule angebe, habe er in seinem Gutachten vom 09. Dezember 2008 in Bezug auf die Lendenwirbelsdulen-
Beschwerden noch keine quantitative Leistungseinschrankung angenommen. Lediglich der subjektiv angegebene erhebliche Leidensdruck
kénne mangels mdglicher Objektivierung die Einschrankung des Leistungsvermdgens in zeitlicher Hinsicht nicht begriinden.

Mit seiner hiergegen gerichteten Berufung hat der Klager vorgetragen, es seien die Angaben seines behandelnden Facharztes fir Neurologie
und Psychiatrie Dr. L nicht gentigend beachtet und auf seine Schmerzsymptomatik sei gar nicht eingegangen worden. Darliber hinaus habe
das Gericht Umstande aus dem Leben des Klagers einseitig nachteilig ausgelegt, z. B. Urlaubsaufenthalte in seiner kroatischen Heimat.
Tatsachlich seien die Anreisen unter erheblichen Schmerzen erfolgt. Der Klager hat einen Befund iber eine MRT-Untersuchung der
Lendenwirbelsdule und des Plexus lumbosakralis vom 23. und 24. November 2010 (Diagnosen: bei L4/5 nach links protrusionsartig
verbreiterte Bandscheibe, kndch. Enge des linken Neuroforamens, bei L5/S 1 knécherne Enge bd. Neuroforamina und narbige Umscheidung
der linken Nervenwurzel, bei L3/4 links zystoide Aufweitung des Duralschlauches, mit Verlagerung der L3-Wurzel links) vorgelegt.

Das LSG hat BB des Facharztes fiir Urologie Dr. R vom 06. Januar 2011 (Beschwerdeangabe gleich geblieben) mit Anlagen, des Facharztes
fur Neurologie und Psychiatrie Dr. L vom 21. Januar 2011 (im Wesentlichen gleich bleibende Klagen, Diagnosen: wiederkehrende depressive
Storung, chronisches Schmerzsyndrom, Zustand nach BS-Vorfall, HWS-, LWS-Syndrom, Trigeminusneuralgie), der Facharzte fir Orthopadie
Dr. M u. a. vom 25. Januar 2011 (langjahrige chronische, eher gleich bleibende Beschwerden) mit ausflhrlicher Befundaufstellung und
Anamnese mit Anlagen, u. a. MRT der Lendenwirbelsaule vom 24. Juni 2010 (L 4/5 kein Nachweis eines NPP bzw. einer spinalen
Wurzelaffektion, maBiggradige spondylarthrotische Veranderungen, L 5/S 1, Z. n. Fensterung links, winzige NPP/DD-Narbenplatte links, der
die Nervenwurzel S 1 tangiere, Affektion denkbar, sonst kein Nachweis eines NPP bzw. einer spinalen Wurzelaffektion, keine spinale
Stenose, neuronale Strukturen unauffallig) erfordert.

Auf Anforderung des Senats hat der Gutachter Dr. T am 05. April 2011 eine erganzende Stellungnahme zu den zwischenzeitlich vorgelegten
MRT und BB abgegeben, jedoch keine maRgebliche Verschlechterung im Gesundheitszustand des Klagers gesehen, die zu einer Anderung
der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung fiihren kénne.

Auf Anregung der Beklagten (Arztin fiir Psychiatrie Dr. S), die dem BB von Dr. pinski eine Verschlechterung der psychischen Stérung
entnommen hatte, hat das LSG den Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. M mit der Erstellung eines Gutachtens beauftragt.

In seinem Gutachten vom 21. November 2011 (Untersuchung des Klagers am selben Tag) ist der Sachverstandige zum Vorliegen einer
Dysthymia (F 34.1) mit Angabe von chronischen Schmerzen (R 52.9), Spannungskopfschmerz (G 44.2) und degenerativen
VerschleiBerscheinungen an Wirbelsaule (M 53) und Gelenken (M 25.9) mit Neigung zu Rickenschmerzen (M 54) gelangt. Auf
neurologischem Gebiet liege allein ein Spannungskopfschmerz vor, der keine weiteren Funktionsbeeintrachtigungen mit sich bringe. Eine
Facialisparese und die friher festgestellte Nerveneinklemmung in der Leiste seien heute nicht mehr festzustellen. Der angegebene
Schwindel gehe ohne objektive Gleichgewichtsstérungen einher, zusatzliche Einschrankungen resultierten daraus nicht. Ein Bericht Gber
eine Messung der Nervenleitgeschwindigkeit durch Dr. R vom 10. Februar 2011 beschreibe eine Nervenwurzelstérung C 6/C 7 links ohne
Erwahnung von Funktionsstérungen, Gefiihlsminderung oder Léhmung in diesem Bereich. Die Uberpriifung der vorliegenden bildgebenden
Befunde ergebe zwar degenerative Verschleiferscheinungen der Lendenwirbelsaule und der Halswirbelsaule, ferner eine Vorwdélbung und
Verbreiterung der Bandscheibe mit kndcherner Enge am linken Nervenaustrittsloch, aber keinen Bandscheibenvorfall und keinen Hinweis
auf eventuelle Funktionsstérungen und Einengung der Nervenaustrittslocher. In psychiatrischer Hinsicht falle auf, dass der Klager als
zeitlichen Bezugspunkt seiner Beschwerden immer wieder die langst abgeklungene Gesichtsnervenstérung von 2002 anfuihre und seine
Schmerzen im Wesentlichen als gleichbleibend angebe. Sein psychisches Befinden solle seit 2005 etwa gleichbleibend sein, angedeutet
werde ein chronischer Konflikt mit der Ehefrau, der offenbar soweit gehe, dass sie oft getrennt essen wiirden. Die geklagten Beschwerden
hatten demnach bei gleichzeitig vorhandenem chronisch-emotionalem Konflikt einen psychosomatischen Hintergrund, zumal sie durch
nachweisbare organische Schaden nicht hinreichend zu erklaren seien. Gleichwohl Idgen die Kriterien fur die Feststellung einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung insoweit nicht vor, als nach dem ICD 10 diese Diagnose nicht gestellt werden solle, wenn die Symptomatik
Uberwiegend oder ausschlieflich im Rahmen einer affektiven Stérung auftrete, was hier mit der depressiven Stérung der Fall sei.

Sozialmedizinisch ergaben sich aus der psychischen Stérung einschlieBlich der subjektiven Schmerzen qualitative Einschrankungen wie ein
Ausschluss von Nachtarbeit, besonderen emotionalen Anforderungen und Stressbelastungen, wahrend leichte bis durchschnittliche
Anforderungen noch geleistet werden kdnnten. Die Auswirkung der psychischen Leiden erfordere qualitative Einschrankungen, seien aber
nicht quantitativ einschrankend. Der Klager kénne daher taglich regelmaRig korperlich leichte Arbeiten, Gberwiegend in geschlossenen
Raumen unter Vermeidung extremer Temperatureinwirkungen sowie mit der Mdglichkeit zum gelegentlichen Haltungswechsel verrichten.
Die neurologisch-psychiatrischen Leiden erforderten lediglich den Ausschluss von Arbeiten unter besonderem Zeitdruck oder mit
besonderem Stress und Arbeiten in Nachtschicht, ansonsten aber keine weitere Einschrankung. Der Klager sei zur Auslibung geistiger
einfacher bis mittelschwerer Arbeiten, bezogen auf seine berufliche Erfahrung und Ausbildung, eingeschrankt. Seine kognitiven Fahigkeiten
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genugten noch leichten bis durchschnittlichen Ansprichen. Sein verbliebenes Leistungsvermogen reiche noch flr eine tagliche Arbeitszeit
von mindestens 6 Stunden bei den ublichen Pausen aus. Der Klager sei auch wegefahig. Auffallig sei, dass es vor allem bei der korperlichen
Untersuchung wiederholt Hinweise auf Aggravationsverhalten gegeben habe (siehe vor allem S. 12 bis 17 des Gutachtens), so dass von
einer Begehrensvorstellung ausgegangen werden kénne.

Der Klager hat eine MRT-Aufnahme der linken Schulter vom 24. Januar 2012 (Impingementsyndrom, teilweise Ruptur der
Supraspinatussehne, dezenter Gelenkerguss, Zeichen einer minimalen Bursitis) und ein arztliches Attest des Chirurgen Dr. Lvom 30. Januar
2012 (Behandlungen mittels Schmerzmedikation, Zervikalstiitze, Schulterbandage, physikalische Therapie und Injektionen bei
Schulterbeschwerden links und zunehmenden HWS-Beschwerden) vorgelegt.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 25. August 2010 sowie den Bescheid der Beklagten vom 21. Februar 2007 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 09. Oktober 2007 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihm Rente wegen voller Erwerbsminderung ab
dem 01. November 2006 zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie hat dahingehend Stellung genommen (beratungsarztliche Stellungnahme der Facharztin fur Chirurgie Dr. B), dass sich aus den
vorgelegten Befunden keine bedeutsame Verschlechterung des Leistungsvermdgens ergebe. Zwar sei ein Impingementsyndrom der linken
Schulter neu diagnostiziert worden, jedoch finde eine umfangreiche Therapie statt, so dass aufgrund einer zu erwartenden
Beschwerdebesserung eine quantitative Einschrankung des Leistungsvermdgens nicht festzustellen sei (Facharztin fir Allgemeinmedizin P).

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird Bezug genommen auf die Gerichtsakten und die Verwaltungsakten,
die bei Verhandlung und Entscheidungsfindung vorgelegen haben.

Entscheidungsgriinde:
Die frist- und formgerecht eingelegte Berufung des Klagers ist zulassig, aber unbegriindet.

Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Klager hat keinen Anspruch auf Gewahrung einer Rente wegen voller Erwerbsminderung ab
dem 01. November 2006.

Nach § 43 Abs. 2 SGB VI haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung,
wenn sie voll erwerbsgemindert sind. Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare
Zeit auler Stande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu
sein (§ 43 Abs. 2 SGB VI). Nach § 43 Abs. 3 SGB VI ist nicht erwerbsgemindert, wer unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berticksichtigen.

Diese Voraussetzungen liegen im Streitfall nicht vor. Der Klager leidet unter Berticksichtigung der eingeholten Gutachten an einer
Wirbelsdulen-Erkrankung nach mehreren Operationen wegen Bandscheibenvorfallen mit leichten bis maBigen Funktionsstérungen der
Lendenwirbelsaule, an einem Halswirbelsaulen-Syndrom mit Bandscheibenprotrusionen bei leichten degenerativen Veranderungen und
Funktionsstérungen, einer Coxarthrose mit leichten Funktionsstérungen, an Funktionseinschrankungen der rechten Hand bei Z. n. einer
Operation wegen eines Morbus Dupuytren im Mai 2009, ferner an einer Schmerzchronifizierung Stadium Il nach Gerbershagen mit Verdacht
auf eine somatoforme Schmerzstérung, rezidivierenden depressiven Episoden, Spannungskopfschmerzen, leichter Schwerhérigkeit
beidseits, Schwindel unklarer Genese und wiederkehrenden Gastritiden. Eine Gesichtsmuskulatur-Lahmung ist ohne motorische Residuen
abgeklungen.

Der Senat vermochte in der Gesamtschau der vorliegenden medizinischen Befunde und der Ergebnisse der Explorationen und der
gutachterlichen Beurteilungen nicht festzustellen, dass die Leistungsfahigkeit des Klagers aufgrund dieser Leiden aufgehoben ist. Es kann
zunachst vollinhaltlich auf die umfassenden Ausfiihrungen im erstinstanzlichen Urteil des SG Berlin vom 25. August 2010 verwiesen werden
(§ 153 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz [SGG]). Das SG hat auBerordentlich griindliche medizinische Ermittlungen angestellt und sich ausfiihrlich
mit den erhobenen medizinischen Befunden und den eingeholten Gutachten auseinandergesetzt. Es ist mit zutreffender Begriindung nicht
der Einschatzung des Facharztes fir Orthopadie Dr. E, der das Leistungsvermégen des Klagers auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auf
untervollschichtig bis maximal 6 Stunden taglich gemindert erachtet hat, gefolgt. Der sozialmedizinische Dienst der Beklagten hat in der
Stellungnahme vom 18. Dezember 2009 (Dr. H) berechtigte Kritik an der Beurteilung Dr. E unter Hinweis auf den Eindruck einer Aggravation
und den fehlenden Nachweis von Nervenwurzeleinklemmungserscheinungen mit motorischen Ausfallen erhoben. Wegen dieser
widersprichlichen medizinischen Beurteilungen hat das SG daraufhin ein weiteres Sachverstandigengutachten durch den Facharzt fir
Orthopadie und Chirurgie Dr. T eingeholt und ist zu Recht dessen schlissigen und nach klinischer Untersuchung des Klagers am 03. Juni
2010 erstellten Gutachten vom 14. Juni 2010 gefolgt, wonach der Klager noch Uber eine Leistungsfahigkeit auf 6 bis unterhalb 8 Stunden
taglich bei bestimmten qualitativen Einschrankungen verfiigt. Den umfassenden, (iberzeugenden Ausfiihrungen des SG im Urteil vom 25.
August 2010 ist nichts hinzuzufugen.

Der Vortrag des Klagers im Berufungsverfahren und die dort erganzend vorgenommenen medizinischen Ermittlungen geben ebenfalls
keinen Anlass, von der getroffenen Leistungseinschatzung abzuweichen.

Der Senat stutzt sich bei seiner Beurteilung auf die Uberzeugenden Ausflihrungen des Arztes fir Neurologie und Psychiatrie Dr. M.

Der Sachverstandige hat in seinem unter Bericksichtigung der Leitlinie fir die Begutachtung von Schmerzen (Leitlinien-Register Nr.
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030/102, erstellt 10/2005, letzte Uberarbeitung 03/2007, AWMF/11/030-102, htm) und in psychiatrischer Hinsicht nach der Systematik der
AMDP (Arbeitsgemeinschaft fur Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie) erstellten Gutachten vom 21. November 2011 bei dem
Klager die Diagnosen einer Dysthymia mit Angabe von chronischen Schmerzen, Spannungskopfschmerz und degenerativen
VerschleiBerscheinungen an Wirbelsaule und Gelenken mit Neigung zu Rickenschmerzen gestellt.

Eine die quantitative Leistungsfahigkeit beeintrachtigende Stérung lasst sich aus den vom Sachverstandigen Dr. M erhobenen Befunden und
gestellten Diagnosen nicht herleiten. So zeigte die Prifung der Beweglichkeit des Klagers - ebenso wie bereits bei der Begutachtung durch
Dr. T - ein im wesentlichen unauffalliges Bild bei gleichzeitiger nicht unerheblicher Aggravation. So flhrte der Sachverstandige aus, dass
sich der Gang des Klagers, im Wartezimmer noch unauffallig, schlagartig in Humpeln geandert habe, als der Klager bemerkt habe, dass der
Gutachter ihn beobachte. Auf der StraRe wiederum sei das Gangbild unauffallig und locker gewesen. Bei der Untersuchung sei der Klager in
der Lage gewesen, sich mit freier Beweglichkeit und ohne besondere Schwierigkeiten oder Einnahme einer Schonhaltung an- und
auszukleiden und die Haltung aus der sitzenden in die liegende Kérperposition und zurlick zu wechseln. Der zunachst mit 40 cm
demonstrierte Finger-Boden-Abstand habe sich im Sitzen relativiert, nachdem der Klager problemlos den Langsitz eingenommen habe. Die
oberen Extremitaten mit Ausnahme des linken Schultergelenks hatten keine besondere Einschrankung der Beweglichkeit gezeigt,
Schmerzen seien nicht angegeben worden. Der Klager habe auch bestatigt, dass nach der Morbus Dupuytren-Operation bis auf eine leicht
eingeschrankte endgradige Streckung des 4. Fingers eine wesentliche Funktionseinschrankung der rechten Hand nicht mehr bestehe. Auch
sonst konnte der Sachverstandige widersprichliche Verhaltensweisen des Klagers beobachten, etwa ein Aufspringen und ausfahrende
Armbewegungen bei Verdeutlichung seines Schwindels, die mit den angegebenen Schmerzen in der linken Schulter eigentlich nicht méglich
waren. Zu dem Eindruck eines Ubertreibungsverhaltens passt auch, dass der Klager in der Selbstbeurteilung der Starke der empfundenen
Schmerzen bei der Untersuchung, wie auch bei dem Gutachter Dr. T die Schmerzstarke 10 (starkster vorstellbarer Schmerz) angegeben,
andererseits aber nicht ausreichend arztliche und therapeutische Hilfe beansprucht hat. Dies zeigt sich z. B. an dem Ergebnis der von dem
Gutachter Dr. T vorgenommenen Medikamentenspiegelbestimmung, die den Nachweis der Einnahme der verschriebenen Medikamente
nicht ergeben hatte, was auf eine eingeschrankte Compliance des Klagers schlieBen lasst. Auch der Klager selbst hat angegeben, dass er
einige der verschriebenen Medikamente, u. a. das starke Schmerzmittel Tilidin und das Magenschutzmittel, nicht eingenommen habe. Auf
neurologischem Gebiet vermochte der Sachverstandige Dr. M lediglich einen Spannungskopfschmerz ohne weitere
Funktionsbeeintrachtigungen festzustellen, dagegen keine Facialisparese. Die Muskeleigenreflexe seien seitengleich mittellebhaft bis etwas
lebhaft ausldsbar gewesen, wobei der Klager aktiv gegengespannt habe. Auch habe der Klager - widerspriichlich - zunachst im Gesicht
keine Geflihlsstérung, auch nicht auf der von ihm mehrfach als beeintrachtigt bezeichneten rechten Gesichtshalfte, spater dann aber eine
Gefuhlsminderung an der linken Kopfseite angegeben. Bewusst daneben sei auch der erste Finger-Nasen-Versuch durchgefihrt worden, der
beim zweiten Mal problemlos gelungen sei. Zehen-, Hacken- und Seiltanzergang seien unauffallig und sicher und ohne Hinweis auf eine FuB-
oder Zehenheberparese oder -schwache durchgefiihrt worden. Zwar bestliinden degenerative Verschleiferscheinungen an der Lenden- und
Halswirbelsaule, jedoch hatten die bildgebenden Befunde keinen Bandscheibenvorfall und keinen Hinweis auf Funktionsstérungen und
Einengung der Nervenaustrittsidcher gezeigt. Ein Bericht Giber eine Messung der Nervenleitgeschwindigkeit durch Dr. R vom 10. Februar
2011 beschreibe eine Nervenwurzelstorung C 6/C 7 links ohne Erwahnung von Funktionsstérungen, Geftihlsminderung oder Ldhmung in
diesem Bereich. Der Laségue sei beidseits negativ, der Langbeinsitz sei schmerzfrei mdglich gewesen. Es hatten sich auch keine fiir
Nervenwurzelstérungen typischen Gefiihlsstorungen gefunden. Die vom Klager angegebene komplette Geflihlsminderung der linken
Kdrperseite sei neurologisch nicht erklarbar, und auch zuvor nicht beschrieben. In psychiatrischer Hinsicht hat der Sachverstandige Dr. M
Uberzeugend ausgefiihrt, dass bei dem Klager lediglich eine Dysthymia, also eine leichte Stérung unterhalb einer Depression, vorliege. Die
geklagten Beschwerden hatten bei gleichzeitig vorhandenem chronisch-emotionalen Konflikt mit der Ehefrau einen psychosomatischen
Hintergrund, da sie durch nachweisbare organische Schaden nicht hinreichend zu erklaren seien. Unterstitzt wird diese Einschatzung
dadurch, dass der Klager bei der von Dr. M erhobenen personlichen Anamnese keinerlei belastende ungewdhnliche Begebenheiten oder
Erlebnisse geschildert hat. Zwar sei sein Vater, der meist im Ausland gearbeitet habe, bereits im 6. Lebensjahr des Klagers verstorben. Die
Beziehung zur Mutter und zu den finf Geschwistern wurde aber als gut geschildert, die Frage, ob die Kindheit "schén" gewesen sei, wurde
mit "ja und nein" beantwortet. Der Klager sei ein guter Schiler gewesen und habe ausreichend Freunde gehabt. Nach seiner Auswanderung
nach Deutschland im Jahr 1970 habe er 22 Jahre als Zimmermann und Krankflhrer gearbeitet, bevor er arbeitsunfahig geworden sei. Anders
als noch in der 16 Monate davor liegenden Begutachtung bei Dr. T und dem anschlieBend ergangenen klageabweisenden Urteil vom 25.
August 2010 hat der Klager seine soziale Situation bei der Begutachtung bei Dr. M negativer geschildert. Es gehe ihm "schlecht", er habe zu
nichts Lust, habe keine Freunde mehr, leide an Schlafstérungen und habe keine Sexualitat mehr. Auch die Schilderung seiner familiaren
Beziehungen erscheint knapper. So hatte der Klager bei Dr. T noch mitgeteilt, dass die alteste Tochter Rechtsanwaltsgehilfin/Sekretarin sei,
in Spandau lebe und drei Kinder habe, dass der Sohn auswarts als Reinigungskraft arbeite und die jingste Tochter Tourismusmanagement
studiere und vor ihrem Auszug zusammen mit den Eltern in einer 2, 5 Zimmer-Wohnung gewohnt habe. Er habe ein Anwesen in Kroatien
und habe in den Jahren 2007 - 2009 jeweils einen dreiwdchigen Urlaub in seiner Heimat zusammen mit der Ehefrau verlebt. Tagsiber gehe
er manchmal zum benachbarten Freizeitpark und warte dann, bis seine als Reinigungskraft arbeitende Ehefrau nach Haus komme, mit der
ein bis zweimal die Woche Einkaufe erledige. Nunmehr, bei der Begutachtung bei Dr. M, betont der Klager seine Schwierigkeiten mit der
Ehefrau. Man habe getrennte Schlafzimmer, nehme teilweise getrennt die Mahlzeiten ein. Im Haushalt helfe er nicht, im wesentlichen sitze
er oder laufe er nur herum. Er habe keine Hobbys, keine Haustiere, treibe keinen Sport, keine Krankgymnastik, sei in keinem Verein, in
keiner Partei oder Religionsgemeinschaft aktiv. Nicht zu diesen, auf starker beeintrachtigende und verschlimmerte psychische Stérungen
hindeutenden Schilderungen passt aber, dass der Kldager immer noch keine psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung mit
Ausnahme der durchschnittlich einmal pro Monat durchgefiihrten Gesprache bei Dr. L wahrgenommen hat. Auch nimmt er keine
antidepressive Medikation ein bzw. setzt eine solche, wie die von ihm erwahnten Tropfen gegen Depressionen, auch eigenmachtig ab,
obwohl sein Befinden durch psychotherapeutische MaBnahmen und eine Medikation mit Antidepressiva - wie Dr. M betont hat - durchaus
besserbar ware.

In der Gesamtschau folgt der Senat mithin der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung des erstinstanzlichen Gerichtes und derjenigen des
im Berufungsverfahren tatig gewordenen Sachverstandigen Dr. M dahingehend, als der Klager noch tber ein flur eine tagliche Arbeitszeit
von mindestens 6 Stunden auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bei Gblichen Pausen ausreichendes Leistungsvermogen verfligt. Der Klager
kann noch leichte kdrperliche Arbeiten im Wechsel der Haltungsarten oder Gberwiegend sitzend mit der Mdglichkeit zum gelegentlichen
Haltungswechsel (iberwiegend in geschlossenen Raumen verrichten. Seinen Wirbelsdulenbeschwerden wird durch einen Ausschluss von
Arbeiten in Kalte, Feuchtigkeit und Zugluft und Zwangshaltungen sowie Vermeidung von regelmaBigem Heben und Tragen von Gewichten
Uber 10 kg Rechnung getragen. Arbeiten, die eine durchschnittliche Fingergeschicklichkeit voraussetzen, sind zumutbar, die Belastbarkeit
der Arme und Beine ist altersentsprechend gegeben. Bezliglich der Schulter liegt ein behandlungsbedurftiger Zustand vor. Zudem sind
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schon vom Sachverstandigen wegen bestehender Beschwerden an der Halswirbelsaule und der Nacken-Schulter-Region Uberkopfarbeiten
ausgeschlossen worden. Die neurologisch-psychiatrischen Leiden erfordern den Ausschluss von Akkord- und FlieBbandtatigkeiten,
Tatigkeiten an laufenden Maschinen, in Nachtschichten, unter besonderem Zeitdruck oder mit besonderem Stress. Der Klager ist bei der
Auslibung geistiger einfacher bis mittelschwerer Arbeiten, bezogen auf seine berufliche Erfahrung und Ausbildung, nicht eingeschrankt. Das
Reaktionsvermdgen, die Auffassungsgabe, die Lern-, Merk-, Konzentrations-, Entschluss-, Verantwortungs- und Anpassungsfahigkeit und das
Gedachtnis genligen noch leichten bis durchschnittlichen Ansprichen. Der Klager ist auch wegefahig. Er hat selbst angegeben,
grundsatzlich in der Lage zu sein, ohne Begleitung dffentliche Verkehrsmittel zu benutzen.

Der Klager ist hiernach nicht erwerbsgemindert (§ 43 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 SGB VI). Seine Berufung war daher zurickzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 Sozialgerichtsgesetz (SGG).

Grunde fur die Zulassung der Revision gemaR § 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.
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