ZH SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2007.01110 vom
17. April 2009

ZH Sozialversicherungsgericht, 2009-04-17, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht_|V.2007.01110
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2007.01110 du 17 avril 2009

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2007.01110 del 17 aprile 2009

Erwagungen

E.3

3.1A A A A Der Oberarzt der Klinik fAYa Rheumatologie des StadtspitalsB.
diagnostizierte im Bericht vom 17. September 2003 (Urk. 10/9/182-183) ein
zervikocephales Schmerzsyndrom bel Status nach Akzel erationstrauma am 16. Mai 2003
(S. 1 Mitte). Im angestammten Beruf als Hilfsarbeiter mit kA {rperlich wechsel bel astenden
TAxtigkeiten in einer Feinmechanik-Firma bestehe keine ArbeitsunfAchigkeit (S. 3 Mitte).

AAAAAAAA A Diegleichen Angaben wurden im Bericht vom 2. Dezember 2003
(Urk. 10/9/174-175) gemacht. Weitere AbklAcrungen seien nicht notwendig; bei der zu 100
% erhaltenen ArbeitsfAchigkeit sei eine kreisAerztliche Untersuchung nicht notwendig (S.
2 Ziff. 3b).

AAAAAAAAA ImBericht vom 9. Februar 2004 (Urk. 10/9/170-171) wurde
ausgefAYzhrt, der Beschwerdef AVzhrer sei dem Psychologen vorgestel It und zur ambulanten
Schmerztherapie an das UniversitAatsspital C._ (C.__ ) AYberwiesen worden (S. 1 Ziff.
3d). Bisam 19. Januar 2004 habe er 100 % gearbeitet, vom 19. Januar bis 8. Februar 2004
sei er zu 100 % arbeitsunfArchig gewesen; fAYa eine rAY.ckenschonende |eichte TAxtigkeit
bestehe eine Arbeitsunf Achigkeit von 50 % (S. 2 Ziff. 4a).

3.2A A A A Die Amrzte der Rheumaklinik des C.___ diagnostizierten in ihrem Bericht
vom 20. Februar 2004 (Urk. 10/9/176-177) ebenfalls ein zervikozephal es Schmerzsyndrom
(S. 1 Mitte). Aktuell gebe der Beschwerdef AVzhrer dauernde Schmerzen im Nacken an,
bi-okzipitale K opfschmerzen, |eichte SchluckstAfrungen, schmerzbedingte
SchiafstAfrungen, TrAYzmmelbeschwerden bei schnellen Positionswechseln, gelegentlich
leichte lumbale Schmerzen sowie 1-2 Monate nach dem Unfall erstmals bemerkte
Konzentrations- und GedArchtnisstAfrungen (S. 1 unten). Der BeschwerdefAYzhrer wurde
als zu 100 % arbeitsfAchig beurteilt und die Aufnahme in das ambulante interdisziplinAare
Schmerz-Programm (AISP) ins Auge gefasst (S. 2).

AAAAAAAAA GemAgssBericht vom 21. Juli 2004 (Urk. 10/9/112-122) wurden am
14. April 2004 ein Arbeits-Assessment und am 17./18. Mai 2004 der Basistest
durchgefAYzhrt.

AAAAAAAAA DieArbeitstAchigkeit als Hilfsarbeiter wurde a's ganztags gegeben
beurteilt. Wegen der Selbstlimitierung des BeschwerdefAYzhrers sei dabei die Frage einer
Belastungsreduktion nicht abschliessend beurteilbar. Der BeschwerdefAYzhrer sei aber
mindestensin der Lage, beim Heben von Boden- zu TaillenhAfhe 10 kg und beim Tragen
vorne 15 kg zu hantieren (S. 9 Mitte).



AAAAAAAAA Ausreinrheumatologischer-orthopArdischer Sicht bestehe eine
ArbeitsfAchigkeit von 100 %. Aufgrund einer anzunehmenden AnpassungsstA frung sei
initial eine ArbeitsunfAchigkeit von 50 % attestiert worden; es werde empfohlen, die
ArbeitsfAchigkeit innert zirka 4 Wochen sukzessive auf 100 % zu steigern. Andere - leichte
bis mittel schwere - TAxtigkeiten seien ganztags zumutbar (S. 9).

AAAAAAAAA Dasarbeitsbezogen relevante Problem habe wegen der
ungenAY.genden L eistungsbereitschaft und des schmerzlimitierten Verhaltens nach den
Basistests nicht abschliessend beurteilt werden kA finnen. Deshalb sei ein
Arbeitsplatzbesuch durchgef A¥zhrt worden. Dieser habe gezeigt, dass dem
BeschwerdefAVhrer die angestammte Arbeit zugemutet werden kA fnne (S. 10 oben).

AAAAAAAAA Inde ArbatsplatzakaAorung sai klar geworden, dass die
Unzufriedenheit des BeschwerdefA%zhrers und nicht ein kAfrperliches Defizit bezAY.glich
der angestammten Arbeit das eigentliche Problem sei. In diesem Kontext solle auch die
ungenAY.gende L eistungsbereitschaft des Beschwerdef AYhrers im Basistest verstanden
werden. Es seien eine deutliche Selbstlimitierung und verschiedene - einzeln genannte -
inkonsistente Verhaltensweisen festgestellt worden (S. 10 Mitte).

AAAAAAAAA Aufgrund der ungenAYsgenden L eistungsbereitschaft wAYurden
keine weiteren therapeutischen Massnahmen empfohlen (S. 11 Ziff. 5.2).

3.3A A A A SUVA-Kreisarzt Dr. med. D.___, Facharzt fAYar Chirurgie FMH, berichtete
am 22. Juli 2004 AY.ber seine Untersuchung (Urk. 10/9/103-107). Es bestehe aktuell ein
leichtes zervicovertebrales Syndrom mit minimalen Muskel verspannungen im
Nacken-Hals-Bereich, wobel wAshrend der Untersuchung eine aktive Verspannung zu
bemerken sei. Anamnestisch klage der BeschwerdefAYzhrer AYiber verschiedene
funktionelle Beschwerden, nAemlich Herzbeschwerden, rasche ErmAY.dbarkeit,
unbestimmite K opfschmerzen, Nackenschmerzen, GlobusgefAYzhl beim Trinken, Am belkeit
wAzhrend der Fortbewegung im Tram, vermehrte Unsicherheit in Gesellschaft,
SchlafstAfrungen (S. 3 unten).

AAAAAAAAA Somatischsel eine Arbe|tsuanoh|gke|t auch fAYar die angestammte
TAatigkeit, nicht gerechtfertigt. Eine allfAxallige psychische Komponente mAYsste als
unfallfremd betrachtet werden (S. 4 Mitte).

3.4A A A A Am 1. September 2004 berichtete Dr. med. E.___, Facharzt FMH fAYa
Neurologie, A¥4ber seine Untersuchung des BeschwerdefA%hrers (Urk. 10/9/93-95). Der
Beschwerdef AYzhrer - beziehungsweise wohl sein Auto - sei Am stehend von hinten links
angefahrenAm worden; er habe ein Beschleunigungstrauma der HWS erlitten und leide
seither an stAendigen Nacken- und K opfschmerzen sowie weiteren, einzeln genannten
Beschwerden (S. 1 unten).

AAAAAAAAA AlsBefund nannte Dr. E.___ eine schmerzbedingte EinschrAenkung
der HWS mit mAassig verdickter und druckdolenter Nacken- und Schultermuskulatur und
einen ansonsten in allen Teilen regel rechten neurologischen Status; stimmungsmAsssig
wirke der BeschwerdefAYzhrer recht deutlich depressiv (S. 2 Mitte).

AAAAAAAAA Angesichtsder Persistenz der Beschwerden sei dieim September
2003 vorgeschlagene volle ArbeitsfAchigkeit nicht realisierbar, mAfglich erscheine
lediglich eine leichte Steigerung in den nArchsten Monaten auf 60 bis maximal 70 % (S. 3
Mitte).



AAAAAAAAA Am 2. September 2004 AVberwies Dr. med. F.___, der auch die
Untersuchung durch Dr. E.___ veranlasst hatte, den BeschwerdefAYzhrer an das
medizinische Zentrum G.___ (Urk. 10/9/87-88), wo dieser gleichentagsin ein
tagesklinisches achtwA fichiges Rehabilitationsprogramm aufgenommen wurde (Urk.
10/9/86).

35A A A A Am 14. September 2004 erstattete Dr. med. H.___, Facharzt FMH fAYar
Neurologie, ein Gutachten im Auftrag der SUVA (Urk. 10/9/78-85).

AAAAAAAAA Aktuel leide der BeschwerdefAVzhrer an stAandigen
Nackenschmerzen beidseits und gegen Abend diffusen Kopfschmerzen. Manchmal, etwa
nach raschem Aufstehen oder beim Fahren im Tram, werde es ihm AY4bel. Manchmal habe
er ausstrahlende Schmerzen im ganzen linken oberen KAfrperquadranten und bei schnellen
K opfbewegungen einen ungerichteten Sekundenschwindel (S. 2 Mitte).

AAAAAAAAA Dr.H.__ dseltefolgende Diagnose: chronisches zervikocephales
Schmerzsyndrom ohne neurologische AusfAalle, mit neuropsychol ogischen StAfrungen
und mit Verdacht auf psychogene Am berlagerung (AnpassungsstA frung mit depressiver
Komponente?) bei Zustand nach Kopfprellung und Abknickverletzung (Distorsion) der
HWS infolge SeitwAartskollision am 16. Mai 2003 (S. 1 unten).

AAAAAAAAA DerBeschwerdefAVuhrer habe noch kAfrperliche Beschwerden,
scheine diese aber reichlich AYzerzubewerten, womit auch etwas die Gefahr einer
Am bertherapie bestehe, was wahrscheinlich mehr schAadlich als nAYizlich sei. Zu
empfehlen seien eine stationAare Rehabilitation, ein psychosomatisches und
psychiatrisches Konsilium und eine neuropsychologische AbklArrung (S. 7 Mitte).

3.6A A A A Im psychologisch-psychiatrischen Bericht des medizinischen Zentrums G,
vom 8. Oktober 2004 an die SUVA (Urk. 10/9/65-68) wie in jenem vom 24. November
2004 an Dr. F.___ (10/9/48-53) wurden als Diagnosen eine HWS-Distorsion und eine
mittelgradige depressive Episode als Folge des Unfalls genannt (S. 1). Zusammenfassend
habe sich das Bild einer starken eher Arngstlich gehemmten Depression ergeben. Aus dem
neuropsychol ogischen Screening ergAcben sich Hinweise auf eine mAfgliche
hirnorganische BeeintrAachtigung (S. 2 unten).

3.7A A A A Am 29. Oktober 2004 nahm Kreisarzt Dr. D.____ eine Aktenbeurteilung vor:
Es bestehe ein chronisches cervico-cephal es Schmerz-Syndrom ohne neurol ogische
AusfArlle und daneben eine psychogene Am berlagerung und mittelgradige depressive
Episode. Strukturelle VerAanderungen im Bereich des SchArdels und der HWS hAotten
nicht nachgewiesen werden kA finnen. Aufgrund der Angaben nach dem Unfallereignis sei
keine SchAadelverletzung und damit auch keine Hirnverletzung erfolgt. Der beschriebene
Unfallmechanismus spreche gegen eine hirnorganische VerAonderung. Aufgrund der
Befunde insgesamt bestAYanden keine nachweisbaren somatischen Restfolgen. Die
funktionellen nachvollziehbaren BeeintrArchtigungen wAYarden keine
ArbeitsunfAchigkeit begrA¥anden (Urk. 10/9/61).

AAAAAAAAA Am29. MAxarz 2005 erstattete Dr. med. I.___, FachAgrztin FMH
fAYa Neurologie, Abteilung Versicherungsmedizin der SUVA, eine Aarztliche Beurteilung
(Urk. 10/9/55-58), waobei sie sich auf die vorhandenen Akten stA1/4tzte (S.11.). SiefAVhrte
unter anderem aus, bel den radiologisch erhobenen vermeintlichen Blockierungen der
Segmente C2, C5 und C6 handle es sich um eine schmerzbedingte HypomobilitAxt,



weshalb Funktionsaufnahmen der HWS keinen Aussagewert hAxtten (S. 3 Ziff. 2). Es
bestAYanden keine organischen Unfallfolgen (S. 3 Ziff. 4). Der BeschwerdefAYzhrer leide
an einem zervikovertebralen Syndrom mit minimalen Muskelverspannungen im
Nacken-/Hal sbereich und weiteren - einzeln genannten - Beschwerden. Aufgrund der
Beschwerden im SchultergAYatel seien dem Beschwerdef AYuhrer wechsel bel astende
TAastigkeiten mit wenigen - einzeln genannten - EinschrAankungen zu 100 % zumutbar (S.
4 Ziff. 6 und 7).

3.8A AA A Am 28. MArrz 2006 erstattete PD Dr. med. J.___, UnabhArngige
me-dizinische Gutachtenstelle (UMEG), im Auftrag des Beschwerdef AYzhrers eine
AminterdisziplinAare BeurteilungAm , diesinklusive ein von ihm selber erstelltes
rheumatol ogisches Teilgutachten, eine von ihm verfasste Beantwortung der gestellten
Fragen, eine von ihm erstellte Zusammenfassung der AY.berlassenen Akten, und ein
neuropsychol ogischen Teilgutachten von Dr. phil. K. vom 25. MAgrz 2006 (Urk.
10/34/25-55 = Urk. 3/17), sowie unter Beilage eines Berichtsvon Dr. med. L.,
Spezialarzt FMH fAYar Otorhinolaryngologie, Hals- und Gesichtschirurgie, vom 5.
Dezember 2005 (Urk. 10/34/56-64 = Urk. 3/16).

auf die Akten und die am 8. MAgrz 2006 durchgefAYzhrte neuropsychol ogische
Untersuchung (S. 1) aus, der Beschwerdef AVzhrer klage aktuell AYzber unverAanderte
Kopf- und Nackenschmerzen, hAaufigen Schwindel und verschwommenes Sehen, Kraft-
und GefAYzhllosigkeit in Armen und HAenden, ziehende Schmerzen und einen Tinnitusin
beiden Ohren sowie Am belkeit beim Benutzen Afffentlicher Verkehrsmittel (S. 6 f.).

AAAAAAAAA Zusammenfassend beurteilte Dr. K. die eruierten Befunde
dahingehend, dass sie auf ein allgemein mittel schwer bis schwer reduziertes kognitives
L eistungsniveau in durchwegs allen Bereichen hinwiesen. Hinzu komme eine deutlich
herabgesetzte Belastbarkeit mit Somatisierungstendenz sowie ein generell deutlich
verlangsamtes Arbeitstempo nebst mangelnder Fehlerkontrolle (S. 11 unten).

AAAAAAAAA Einederart deutliche Reduktion des algemeinen kognitiven

L eistungsniveaus |l asse sich weder aus den Akten noch aus den persA finlichen Angaben des
Beschwerdef AVshrers erkl Arren, so dass von einer depressiven Am berlagerung
beziehungswei se einer massiven psychischen Dekompensation ausgegangen werden
mAY.sse, falls sich aus neurologischer Sicht kein weiterer Anhaltspunkt fAYa ein
organisches Korrelat fAYur die gefundenen kognitiven Defizite ergebe (S. 12 Mitte).

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA InBeantwortung der gestellten Fragen fAY4hrteDr. K.
schliesslich unter anderem aus, eine neuropsychol ogische Behandlung hAxtte aufgrund der
generellen Reduktion des L eistungsvermA figens keinen Erfolg gebracht. Eine
psychiatrische beziehungswei se psychotherapeutische Behandlung wAagre auch heute
vorzuziehen (S. 14 Ziff. 5.4).

AAAAAAAAA Zu UMEG-Beurteilung hat das hiesige Gericht bereitsim den
Beschwerdef AVzhrer betreffenden unfallversicherungsrechtlichen Urteil vom 5. Januar
2007 (Urk. 11) nach entsprechender WAYurdigung festgehalten, sie leide, mit Ausnahme
des neuropsychol ogischen Teilgutachtens, an derart offenkundigen MAengeln, dass sie
nachgerade als GefAnlligkeitsgutachten qualifiziert werden mAYisse (S. 17 Erw. 6.2). Vor
diesem Hintergrund besteht keine Veranlassung, darauf hier noch einmal nAcher
einzugehen.



3.9A A AA Am 3. Juli 2006 erstatteten PD Dr. med. M.___, Innere Medizin, und Dr. med.
N.__, Innere Medizin, Gesamtleitung Am rztliches Begutachtungsinstitut, O.___, ein
Gutachten im Auftrag der Beschwerdegegnerin (Urk. 10/34/1-21), dies basierend auf den
ihnen AV.berlassenen und zusAnxtzlich angeforderten Akten (S. 1-8), den anlArsslich der
Untersuchung vom 30. und 31. Mai 2006 vom Beschwerdef AYzhrer gemachten Angaben
und erhobenen Befunden (S. 8 f.) sowie einem neurologischen (S. 10-14) und einem
psychiatrischen (S. 14-18) Teilgutachten.

AAAAAAAAA DieGutachter nannten hauptsAachlich folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die ArbeitsfAchigkeit (S. 18 Ziff. 5.1):

- Status nach HWS-Distorsionstrauma nach Verkehrsunfall am 16. Juni 2003

- Zervikasyndrom mit vorwiegend tendomyogen bedingten
Nacken-Schulter-Armschmerzen beidseits

- Schwindel und GleichgewichtsstA frung
- kognitive Defizite (K onzentrationsstA frung, Vergesslichkeit)
- DurchschlafstA frung

AAAAAAAAA AlsDiagnosen ohne Auswirkung auf die ArbeitsfAchigkeit nannten
sie(S. 18 Ziff. 5.2):

1. leichte depressive Episode (ICD-10: F42.0)
2. SchmerzverarbeitungsstAfrung (ICD-10: F59)

AAAAAAAAA Insgesamt bestehe eine Diskrepanz zwischen dem Ausmass der
subjektiv geklagten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden. Daf AYar
verantwortlich sei eine SchmerzverarbeitungsstAfrung, welche aber gemAoss
psychiatrischem Teilgutachten keinen Einfluss auf die ArbeitsfAchigkeit habe. Aufgrund
des wAchrend des Gutachtens bestehenden Beschwerdebildes sowie der kommunikativen
EinschrAankung bestehe zum jetzigen Zeitpunkt keine ArbeitsfAchigkeit (S. 19 Mitte).

AAAAAAAAA Auspsychiatrischer Sicht wurde festgehalten, die geklagten
somatischen Beschwerden kA finnten somatisch nicht objektiviert werden. Es mAY.sse eine
psychische Am berlagerung angenommen werden. Der BeschwerdefAYzhrer |eide nicht
unter psychosozialen Belastungen, auch liege kein deutliches Rentenbegehren vor. Es
kA{Innten also weder die Diagnosen anhaltende somatoforme SchmerzstA frung noch
Entwicklung kA frperlicher Symptome aus psychischen GrAY.nden gestellt werden. Es
handle sich um eine SchmerzverarbeitungsstA rung (S. 16 Mitte).

AAAAAAAAA FAYs diezuletzt ausgeAViote TArtigkeit als technischer Mitarbeiter
in einem Feinmechanikbetrieb bestehe zur Zeit aufgrund der bestehenden kog[utlven
Defizite und der chronischen Schmerzsymptomatik keine zumutbare ArbeitsfAchigkeit (S.
19 Ziff. 6.2).

AAAAAAAAA Diezumutbare ArbeitsfAchigkeit in einer VerweistAatigkeit bleibe
zum jetzigen Zeitpunkt unklar, denn dass der BeschwerdefAYzhrer eine eher anspruchsvolle
Reise mit dem Affffentlichen Verkehr bewAxltigt habe, sei bei dem am 25. MAgrz 2006
erhobenen neuropsychol ogischen Befund kaum mAfglich, die organischen Beschwerden
kA fnnten nicht im vom Beschwerdef AVzhrer angegebenen Ausmass verstanden werden,
wArhrend andererseits (abgesehen von einer leichten depressiven Episode und einer



SchmerzverarbeitungsstAfrung, welche einzig zu einer EinschrAsnkung der
L eistungsfAchigkeit von 20 % fAYzhrten) keine psychiatrische Erkrankung mit Einfluss auf
die ArbeitsfAchigkeit diagnostiziert werden kAfinne (S. 19 Ziff. 6.4).

3.10A A A Vom 3. bis 24. Januar 2007 weilte der BeschwerdefAYuhrer stationAor in der
Rehaklinik P.__, P.__ (vgl. Urk. 10/51/1-41), wo gemAass neurol ogischer und sodann
interdisziplinAzrer Beurteilung vom 5. MArrz 2007 (Urk. 10/51/1-13) folgende Diagnosen
gestellt wurden (S. 13 Ziff. 4):

- somatoforme SchmerzstAfrung mit komorbider, depressiver Komponente

- auffAalliges abnormes Krankheitsverhalten mit RegressivitAst beziehungsweise
dysfunktionalem Am berzeugungsmuster (mit Selbstlimitierung) ohne eigenen
Krankheitswert

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA DieArbeitstAchigkeit im bisherigen Arbeitsbereich betrage 50 % (S.
13 Ziff. 5).

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA Ausneurologischer Sicht wurde ausgefAYhrt, eine spezifische
neuropsychol ogische StAfrung habe sich nicht nachweisen lassen. WAYarde man die
aktenkundigen und aktuellen neuropsychol ogischen AbklAzrungsergebnisse fAYa bare
MAYinze nehmen, mAY.sste festgestel It werden, dass der BeschwerdefAYzhrer im Alltag
vATllig dysfunktional wAzare. AnlAssdlich der praktisch-klinischen Beobachtung im
Rahmen des stationAaren Aufenthalts habe dies jedoch nicht festgestel It werden kA finnen;
vielmehr sei der BeschwerdefAYzhrer in der Lage, fAYar sich selbst zu sorgen und auch
gezielt RAaumlichkeiten in dem nicht ganz einfach verstAendlichen GebA audekomplex
der Klinik zu finden. Insofern habe sich auch bezAYglich des neuropsychol ogischen
Testergebnisses eine Diskrepanz gezeigt zwischen den in der offensichtlichen Testsituation
gezeigten Leistung und dem alltagspraktischen Verhalten (S. 10 unten). Medizinisch nicht
begrAYandbar sei, dass der Beschwerdef AYzhrer angebe, dass er eine 2 A% kg schwere
Kiste nicht aufheben kA fnne. Auch habe er seine Handkraft und seine Leistungen bei den
Handkoordinationstests bei der Evaluation massiv verAandert prAosentiert. Andererseits
sei er in Situationen, die nicht offensichtlichen Testungen dienten, durchaus kA{rperlich
leistungsfAchiger gewesen (S. 10f.).

AAAAAAAAA Insgesamt bleibe aus neurologischer Sicht festzustellen, dass eine
unfallbedingte oder anderweitige SchArdigung des Nervensystems nicht wahrscheinlich zu
machen sei. Es habe sich ein massiv dysfunktionales Verhalten gezeigt (S. 11 oben).

AAAAAAAAA Am 1l Januar 2007 erstattete Dr. med. Q.___, Facharzt Psychiatrie
und Psychotherapie, Medizinischer Leiter Zentrum fAYar Begutachtung der Rehaklinik
P.___, ein psychiatrisches Teilgutachten (Urk. 10/51/22-36). Nach einem spezifisch
psychiatrischen Aktenauszug (S. 1-7) schilderte der Gutachter die Angaben des
Beschwerdef A¥hrers und die von ihm erhobenen Befunde (S. 7-12).

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA Insener Beurteilung wies er auf erhebliche negative GefAYzhle des
Be-schwerdefAYzhrers gegenAYzber der Unfallverursacherin und eine Tendenz, sich
generell als Opfer zu fA%zhlen und die Verantwortung zu delegieren, hin (S. 13) und
begrAY.ndete, weshalb seines Erachtens eine somatoforme SchmerzstA frung zu
diagnostizieren sai (S. 13 Mitte). Ferner bestehe eine relativ gering ausgeprAngte
depressive Komponente. Es lasse sich keine typische, schwerere depressive Symptomatik
vorfinden, die etwaim Vordergrund des Beschwerdebildes stehen wAYarde. Die Befundlage



sowie eine gewisse erhaltene Freude an sportlichen Ereignissen, di esbezA1/4gI~iches
Interesse und auch eine gewisse GenussfArhigkeit sozialen Kontakten gegenAYiber
sprAachen dagegen (S. 13 unten).

auf einer RAY.ckzugstendenz insistiere und offensichtlich vor allem am liebsten seine Ruhe
zu Hause, geborgen bel Frau und Tochter, haben wolle. Dies sel ein Hinwels auf regressive
Tendenzen. Gleichzeitig bestehe aber auch eine gewisse Verdeutlichungstendenz in der
PrAasentation der Beschwerden (S. 14 oben). Es wAzre dem Beschwerdef AVzhrer auch aus
psychiatrischer Sicht theoretisch mehr zuzumuten as er sich in der Lage erklAgre zu
leisten. Aufgrund der fehlenden Schwere seiner psychischen BeeintrAachtigung wAsre es
ihm zumutbar, sich mindestensin erheblichen Teilen anders zu verhalten als er estue, und
anders mit seinen Beschwerden umzugehen. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine
EinschrAenkung von hAfchstens 50 % bei einer somatoformen StA frung mit gewisser
depressiver KomorbiditAnt; |etztere erreiche aber eher nicht das Ausmass einer leichten
depressiven Episode (S. 14 Mitte).

AAAAAAAAA Abschliessend stellte Dr. Q. folgende psychiatrische Diagnosen
(S. 15 oben):

- somatoforme StAfrung (ICD-10: F45.4), komorbide depressive Komponente, eher nicht
im Ausmass einer eigentlichen Major-Depression, somit zu codieren am ehesten al's
Dysthymie (ICD-10: F34.1)

- auffAxlliges, abnormes Krankheitsverhalten mit Regressi vitAxat beziehungsweise
dysfunktionalem Am berzeugungsmuster (mit Selbstlimitierung, im Sinne einer sogenannten
Symptomausweitung), ohne eigenen Krankheitswert

- wahrscheinlich mindestens akzentuierte CharakterzAY.ge, im Sinne von wenig
DurchsetzungsfAshigkeit, Aggressionshemmung und Neigung zu Somatisierung

3.11A A A Dr.F.___ nanntein einem am 20. Juli 2007 ausgefAY4Iten Zeugnisformular
(Urk. 10/66 = Urk. 3/26) a's Diagnose ein cerviko-cephales Syndrom (Ziff. 2) und
attestierte eine ArbeitsunfAchigkeit von 50 % (Ziff. 1). In eéinem Zeugnis vom 28. August
2007 bestAxtigte er eine ArbeitsunfAchigkeit von 50 % vom 6. September bis 28. Oktober
2004 und von 100 % vom 29. Oktober 2004 bis 19. Juli 2007 (Urk. 3/25).

E.4

4.1A A A A Hinsichtlich der kAfrperlichen Beschwerden stand und steht offensichtlich
das AV.bereinstimmend diagnostizierte zervikocephal e (beziehungsweise gemAgss Dr.
I.__ :zervikovertebrale) Syndrom im Vordergrund, mithin Schmerzenim
Nacken-/Schulterbereich. Daneben wurden vom Beschwerdef AYhrer mannigfache weitere,
je nach Untersucher unterschiedliche Beschwerden genannt.

4.2A A A A Im Februar 2004 wurde der Beschwerdef AVuhrer, nachdem er dem
Psychologen vorgestellt worden war, zur Schmerztherapie weiter A¥berwiesen. Die
entsprechenden AbklArrungen fAYzhrten dann allerdings im Juli 2004 zum Schiuss, das
arbeitsbezogen relevante Problem sei nicht ein kAfrperliches Defizit, sondern die
Unzufriedenheit des BeschwerdefAYzhrers bezAY.glich der angestammten Arbeit. Kreisarzt
Dr. D.___ Awnusserte sich im Juli 2004 zu einer alfAxlligen psychischen Komponente, Dr.
E.__ berichtete im September 2004, der Beschwerdef AYzhrer wirke stimmungsmAzssig
recht depressiv, und Dr. H.__ diagnostizierte ebenfalls im September 2004 einen Verdacht



auf psychogene Am berlagerung, allenfalls eine AnpassungsstA frung mit depressiver
Komponente. Nach dem Absolvieren des Rehabilitationsprogramms im medizinischen
Zentrum G.____ wurde im Oktober 2004 unter anderem eine mittelgradige depressive
Episode diagnostiziert. Die Neuropsychologin Dr. K. erklAsrte schliesslich im MAzrz
2006, die festgestellte Reduktion des allgemeinen kognitiven Leistungsniveaus lasse sich,
falls sich aus neurologischer Sicht kein weiterer Anhaltspunkt fAYur ein organisches
Korrelat ergebe, nur ausgehend von einer depressiven Am berlagerung beziehungsweise
einer massiven psychischen Dekompensation erklAgren.

AAAAAAAAA ImO.__ -Gutachten wurden im Jahr 2006 aus psychiatrischer Sicht,
wenn auch ohne Auswirkung auf die ArbeitsfAchigkeit, eine leichte depressive Episode
und eine SchmerzverarbeitungsstAfrung diagnostiziert. Laut interdisziplinAarer
Beurteilung durch die Fachleute der P.____im Jahr 2007 wurden eine somatoforme
SchmerzstAfrung mit komorbider depressiver Komponente sowie ein auffAxalliges
abnormes Krankheitsverhalten (ohne Krankheitswert) diagnostiziert.

43A A A A Mit Blick auf die rechtliche WAYardigung spielt der Unterschied der im

0. -Gutachten und der P.___ -Beurteilung genannten Diagnose keine entscheidende
Rolle. So oder so handelt es sich, bei bestehenden Schmerzen ohne hinlAenglich
objektivierbare somatische Ursache, um ein Beschwerdebild, bei welchem nach Massgabe
der zur somatoformen SchmerzstA frung entwickelten Kriterien (vorstenend Erw. 1.4) zu
beurteilen ist, ob eine daraus resultierende ArbeitsunfAchigkeit versicherungsrelevant ist
(vgl. vorstehend Erw. 1.5).

44A A A A PraxisgemAusss kann ausnahmsweise die durch eine somatoforme
SchmerzstAfrung verursachte Schmerzbel astung al's nicht AYzberwindbar und die aus ihr
resultierende ArbeitsunfAchigkeit deshalb al's versicherungsrelevant erachtet werden, wenn
eine psychische KomorbiditAat von erheblicher Schwere, AusprAagung und Dauer
gegeben ist.

AAAAAAAAA Diesist vorliegend angesichts der gestellten psychiatrischen
Diagnosen klarerweise nicht der Fall. Diagnostiziert wurde eine leichte depressive Episode
(O.__ ) beziehungsweise eine Dysthymie (Dr. Q.___, P.__ ). Dabei fAnllt ins Gewicht,
dass diese Diagnosen - bei allen allfArlligen sonstigen Unterschieden - gerade darin
AY.bereinstimmen, dass sie eine ausgesprochen geringgradig ausgeprAngte depressive
Verstimmtheit anzeigen. Mithin sind (fehlende) Schwere und AusprAragung denkbar weit
entfernt von der IntensitAxat, welche eine relevante KomorbiditAat bejahen liesse.

45A A A A Somit bleiben die praxisgemAsss alternativ in Frage kommenden Kriterien in
ihrer Gesamtheit zu prA¥4#en. Dabei geht es, wie die entsprechende Formulierung im
Leitentscheid sehr deutlich zeigt, nicht bloss darum, pro Kriterium im
entweder-oder-Modus festzustellen, es sei erfAY4It oder nicht erfA¥41t, und sodann die
erfA¥dIten Kriterien abzuzAchlen. Das zu prAYfende KriterienbAYindel ist keine
Checkliste, sondern eine Hilfestellung, um die - wertende - Antwort auf die (Rechts-) Frage
der Zumutbarkeit strukturiert zu beantworten.

AAAAAAAAA Aussomatischer Sicht ist, nebst den somatoform zu deutenden
Schmerzen im Nacken-/Schulter-Bereich, gerade keine begleitende Krankheit ersichtlich.
Es erscheint deshalb als ausgesprochen fraglich, ob vorliegend von chronischen

kA rperlichen Begleiterkrankungen gesprochen werden kann.



Krankheitsverlaufs, denn chronifiziert sind ausschliesslich die schon erwAshnten
Schmerzen, denen eine somatisch fassbare Ursache fehilt.

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA Eingewisser sozialer RAYackzug ist, folgt man den Schilderungen
des BeschwerdefAYzhrers, gegeben. Allerdingsist dieser gemAsss den einleuchtenden
Darlegungen des Psychiaters Dr. Q. Ausdruck einer RegressivitAst und eines
dysfunktionalen Am berzeugungsmusters mit Selbstlimitierung, welche selber ohne
Krankheitswert sind. Esist daher fraglich, ob der so begrAY.ndete soziale RAY.ckzug
verwertbare Anhaltspunkte fAYur die Frage der Zumutbarkeit zu vermitteln vermag.

AAAAAAAAA ZumKriterium des therapeutischen Misserfolgs unter anderem trotz
kooperativer Haltung der versicherten Person schliesslich sind die Angabenin
verschiedenen medizinischen Berichten eindeutig: Bereits 2004 wurden eine
ungenAY.gende L eistungsbereitschaft, eine deutliche Selbstlimitierung und verschiedene,
einzeln genannte, inkonsistente Verhaltensweisen festgehalten. Auch im Rahmen der
O.___-Begutachtung wurden 2006 Differenzen zwischen dem effektiven Verhalten des
Beschwerdef AYhrers und den Resultaten der (weitgehend kooperationsabhAzngigen)
neuropsychol ogischen AbklArrungen festgehalten. Analoges gilt in noch detaillierter
belegtem Mass fAYar die 2007 wAchrend des stationAaren P, -Aufenthalts gemachten
Beobachtungen. Vor dem Hintergrund dieser AYzbereinstimmenden Feststellungen ist das
entsprechende Kriterium klar zu verneinen.

AAAAAAAAA Zusammengefasst ergibt sich: Das Bestehen von - nebst der
Schmerzproblematik - weiteren und chronifizierten Erkrankungen ist fraglich oder gar zu
verneinen, therapeutische Misserfolge sind nicht trotz kooperativer Haltung des
Beschwerdef A¥hrers eingetreten und zum berichteten sozialen RAY.ckzug bestehen
Fragezeichen. WAYurdigt man die genannten Kriterien in ihrer Gesamtheit, so ergibt sich
ein Bild, welches die Annahme, eine aktive BewAnxltigung der Schmerzproblematik

kA fnne ausnahmsweise al's unzumutbar gelten, klar ausschliesst.

46A A A A Somit ist weder infolge erheblicher psychischer KomorbiditAat noch in
WAYurdigung der dazu alternativen Kriterien die Annahme gerechtfertigt, eine
BewAnltigung der Schmerzproblematik sei unzumutbar. Dementsprechend ist eine daraus
resultierende ArbeitsunfAchigkeit invalidenversicherungsrechtlich nicht zu
berAY.cksichtigen.

A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAA Besteht demnach keine InvaliditAat im Rechtssinne, so hat die
Beschwerdegegnerin zu Recht einen Rentenanspruch verneint, so dass die angefochtene
VerfAY.gung zu bestAatigen und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen ist.

47A A A A Gegenstand der angefochtenen VerfAY.gung war der (verneinte)
Rentenanspruch. Da der BeschwerdefAYzhrer innert der fAYa die Beschwerde gegen diese
VerfAY.gung laufenden Frist einen Antrag auf berufliche Massnahmen stellte (Urk. 10/67),
stellte sich die Beschwerdegegnerin auf den Standpunkt, mit der Feststellung, dass keine
invalidisierender Gesundheitsschaden vorliege, habe sie - wenn auch wohl nur
sinngemAss - auch einen Anspruch auf berufliche Massnahmen verneint (Urk. 10/68). Der
Beschwerdef Avhrer allerdings erkl Aarte sich mit einer solchen Ausdehnung des
Streitgegenstands nicht einverstanden (Urk. 10/69).



AAAAAAAAA DerBeschwerdegegnerin ist darin zuzustimmen, dass, wenn gar
keine InvaliditAat im Rechtssinne festzustellen ist, auch ein Anspruch auf berufliche
Massnahmen ausser Betracht fAallt. Sie wird diesen Standpunkt in ihrem Entscheid AYzber
die beantragten beruflichen Massnahmen denn auch mit dem Hinweis auf das vorliegenden
Urteil untermauern kA fnnen; um den Erlass der entsprechenden VerfAY.gung kommt sie,
so der Beschwerdef AYzhrer dies nach wie vor wAYanscht, allerdings nicht herum.

SAAAAAA

5.1A A A A Die Verfahrenskosten sind auf Fr. 800.-- festzusetzen und ausgangsgemAxass
dem BeschwerdefAYzhrer zu AYzberbinden, infolge der bewilligten unentgeltlichen
ProzessfAYzhrung jedoch einstweilen auf die Gerichtskasse zu nehmen.

5.2A A A A Mit Honorarnote vom 1. April 2009 (Urk. 17/2) machte die unentgeltliche
Rechtsvertreterin des Beschwerdef A¥zhrers einen Aufwand von 12.75 Stunden plus
Barauslagen von Fr. 132.--, entsprechend einem Gesamtbetrag von Fr. 2'885.85 (inklusive
Mehrwertsteuer) geltend.

AAAAAAAAA Indiesem Umfang ist sie aus der Gerichtskasse zu entschAzdigen.
Das Gericht erkennt:

2AAAAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 800.-- werden dem Beschwerdef AVshrer
auferlegt, zufolge GewAsrhrung der unentgeltlichen ProzessfAYzhrung jedoch einstweilen
auf die Gerichtskasse genommen.

3AAAAAAAA Dieunentgeltliche Rechtsvertreterin des BeschwerdefAVuhrers,
RechtsanwAnxltin Katja Ziehe, KAYsnacht ZH, wird mit Fr. 2'885.85 (inkl. Barauslagen
und MWSt) aus der Gerichtskasse entschAodigt. Der BeschwerdefAYzhrer wird A auf A§
92 ZPO hingewiesen.

4AAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- RechtsanwAxltin Katja Ziehe

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons ZAYurich, 1V-Stelle
- Bundesamt fAYur Sozialversicherungen

sowie an:

- Gerichtskasse

5AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90
ff. des Bundesgesetzes AV.ber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wAshrend
folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach
Ostern, vom 15. Juli bisund mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2.
Januar (Art. 46 BGG).

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schwei zerhof quai
6, 6004 Luzern, zuzustellen.

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift hat die Begehren deren BegrAY.ndung mit
Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdef AYzhrers oder seines



Vertreters zu enthalten; der angefochtene Entscheid s~owie die als Beweismittel angerufenen
Urkunden sind beizulegen, soweit die Partei siein HArnden hat (Art. 42 BGG).
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