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Erwagungen

E.2
/

E.21
Streitig und zu prAY4fen ist der InvaliditAatsgrad der BeschwerdefAYzhrerin.

E.22

Die Beschwerdegegnerin ging gestA Y4zt auf die medizinischen Berichte sowie die
Resultate der MEDAS-AbklAsrung davon aus, dass der Gesundheitszustand der
Beschwerdef AYhrerin keinen Einfluss auf ihre ArbeitsfAshigkeit habe; die bisherige
TAxtigkeit sei ihr zu 100 % zumutbar (Urk. 2 S. 1).

E.23

Dem hielt die BeschwerdefAYzhrerin entgegen, es kA fnne nicht auf das MEDAS-Gutachten
abgestellt werden. Sie sei weder rheumatol ogisch noch neurol ogisch untersucht worden.
Ihre ArbeitsunfAchigkeit betrage 100 % (Urk. 1 S. 3 ff.).

E.3

Prozent, auf eine halbe Rente, wenn sie mindestens zu 50 Prozent, oder auf eine
Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40 Prozent invalid sind. In HAortefAallen besteht
gemAuwss Art. 28 Abs. 1 bis VG bereits bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 40
Prozent Anspruch auf eine halbe Rente.

AAAAAAAA Diesatdem 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben
bei einem InvaliditAntsgrad von mindestens 40 Prozent Anspruch auf eine Viertelsrente,

bel einem InvaliditAstsgrad von mindestens 50 Prozent Anspruch auf eine halbe Rente, bei
einem InvaliditAntsgrad von mindestens 60 Prozent Anspruch auf eine Dreiviertelsrente
und bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 70 Prozent Anspruch auf eine ganze Rente
(Art. 28 Abs. 1 IVG in der seit dem 1. Januar 2004 in Kraft stehenden Fassung).

1.5 Die ArbeitsunfAchigkeit im Sinne von Art. 29 Abs. 1 IV G entspricht der Einbusse an
funktionellem LeistungsvermA fgen im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich (Art. 6
ATSG; BGE 105V 159 Erw. 2a). Bei erwerbstAxtigen Versicherten wird diese Einbusse
ohne RAY.cksicht darauf bestimmt, wie sich die gesundheitliche BeeintrAachtigung auf das
erzielbare Einkommen auswirkt. WAchrend bei der Beurteilung der ErwerbsunfAchigkeit
(Art. 7 ATSG) die Schadenminderungspflicht unter anderem in dem Sinne eine erhebliche
Rolle spielt, als von der versicherten Person im Rahmen des Zumutbaren verlangt wird,
eine andere al's die angestammte TAuxtigkeit auszuAYben, sofern sich dadurch die
verbleibende ArbeitsfAchigkeit finanziell besser verwerten |Aasst, bildet einzig der



bisherige B~eruf den Bezugspunkt der fAYar den Rentenbeginn relevanten
ArbeitsunfAzhigkeit gemArss Art. 29 Abs. 1 lit. b IVG. Dieseist auf der Grundlage der
medizinischen Stellungnahmen zu beurteilen (BGE 130 V 99 Erw. 3.2 mit Hinweisen).

1.6 ErwerbsunfAchigkeit ist der durch BeeintrAachtigung der kA frperlichen oder geistigen
Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende
ganze oder teilweise Verlust der ErwerbsmA fglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 ATSG).

1.7 Hinsichtlich des Beweiswertes eines Aarztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der
Bericht fAYur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht,
auch die geklagten Beschwerden berAY.cksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese)
abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen ZusammenhAenge und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der
Expertise begrAYindet sind (BGE 125 V 352 Erw. 3a, 122 V 160 Erw. 1c).

A A A A A A A

BAAAAAAA ImAustrittsbericht vom 10. Mai 2004 (Urk. 9/17 = Urk. 9/11/247-250)
AY.er die Hospitalisation der Beschwerdef AYzhrerin vom 26. April bis 7. Mai 2004
diagnostizierten die Amrzte der Klinik K. ein zervikospondylogenes Syndrom beidseits
bei Status nach HWS-Distorsionstrauma am 1. MAxrrz 2004, BandlaxizitAst und
Haltungsinsuffizienz, sowie eine ThalassAemiaminor (Urk. 9/17 S. 1).

Klinisch habe man eine leichte K opfprotraktion, einen Achsenstoss-Schmerz auf HAhe C2
und occipitale Druckdolenzen beidseits gefunden. Es bestehe eine segmentale Dysfunktion
C1/2 beidseits mit Irritationszonen, dies bel global guter HWS-Beweglichkeit. Eine

radikul Aare Symptomatik habe nicht festgestellt werden kAfinnen. Bildgebend liege eine
leichte Schiefhaltung nach links und eine Streckhaltung C2-6, aber keine degenerative
VerAonderung oder ossAzare LArsion vor (Urk. 9/17 S. 1). Die BeschwerdefAYzhrerin habe
von den Behandlungsmassnahmen profitieren kAfnnen, lediglich bei schnellen

K opfbewegungen seien wiederholt Beschwerden aufgetreten, die sich im Laufe der
ambulanten Physiotherapie noch bessern sollten. Eine ORL-Ursache fAYar die
GerAruscheAYberempfindlichkeit habe nicht gefunden werden kAfnnen. FAYx die
nAachsten drei Wochen sei die BeschwerdefAYzhrerin weiterhin zu 100 % arbeitsunfAchig
(Urk. 9/17 S. 2).

E.3.2

Dr. med. B.___, FMH Innere Medizin und Rheumatologie, diagnostizierte mit
Zwischenbericht vom 12. Mai 2004 (Urk. 9/11/285) ein zervikospondylogenes Syndrom
nach HWS-Distorsionstrauma am 1. MAxrrz 2004. Die Wiederaufnahme der Arbeit zu 50 %
sei auf den 1. Juni 2004 vorgesehen; es sei kein bleibender Nachteil zu erwarten (Urk.
9/11/285 Ziff. 1, Ziff. 4).

E.33

Ein an der Rehaklinik C.___ durchgefAYzhrtes psychosomatisches Konsilium ergab die
psychiatrische Diagnose einer AnpassungsstAfrung mit Stimmungsschwankungen,
Labilisierung der Affekte und Verunsicherung (IDC-10 F43.21), differentialdiagnostisch
eine leichte depressive StAfrung (ICD-10 F32.0; Bericht vom 29. Dezember 2004; Urk.
9/11/31). Auffalend sai eine enorme Affektlabilisierung bis hin zur Affektinkontinenz.



Aktuell sei die AffektstAfrung im Rahmen einer AnpassungsstA frung zu sehen, habe sich
aber im Verlauf wohl nahe an der Grenze zu einer major depression bewegt. Auch eine
gewisse somatoforme Komponente, die die Schmerz- und kA frperliche
Beschwerdesymptomatik mitprAage, sei nicht ganz auszuschliessen. Eindrucksweise sel
die GrundpersAfnlichkeit der BeschwerdefA¥zhrerin durch ein eher labiles
Selbstwertgef Avzhl geprAagt, welches unter der Situation seit dem Unfallereignis
zusAntzlich gedrAY.ckt werde. Sie tue sich schwer mit der Funktions- und

L eistungseinbusse. Wiederholte Arbeitsversuche seien gescheitert und zeigten auf, wie
schwer es der BeschwerdefAYzhrerin falle, sich selbst adArquat einzuschAstzen,
Entsprechend sei sieimmer wieder in Am berforderungssituationen geraten (Urk.
9/11/33-34).

E.34

Die Am rzte und Therapeuten der Rehaklinik C._ diagnostizierten mit Bericht vom 19.
April 2005 (Urk. 9/8 = Urk. 9/15 = Urk. 9/11/20-30) A¥zber das ambulante, in 64 Sitzungen
absolvierte Ergonomie-Trainingsprogramm (Urk. 9/8 S. 3) ein linksbetontes
zervikospondylogenes Syndrom, K opfschmerzen vom Spannungskopfwehtyp sowie eine
AnpassungsstA rung mit Stimmungsschwankungen, Labilisierung der Affekte und
Verunsicherung, differentialdiagnostisch eine leichte depressive StAfrung (Urk. 9/8 S. 1).

Die aktuellen Probleme |Argen in belastungsverstAarkten Nackenschmerzen mit
Schmerzausstrahlung in die Schulterpartie und den linken Oberarm, tellweise
anstrengungsabhAangigen K opfschmerzen, intermittierenden, beschwerdebedingten Ein-
und Durchschlafproblemen, rezividierenden Schwindelgef A¥zhlen, LArrmempfindlichkeit,
Stimmungsl abilitAat sowie einer psychosoziaer Belastungssituation mit KAY.ndigung und
Schulproblemen der Tochter (Urk. 9/8 S. 1). Als Am berzeugungen und alfA=llige
Rehabilitationshindernisse wurde eine Schmerzfixierung, die psychosoziale
Belastungssituation und der Widerstand gegenAYzber einem psychosomatischen Zugang
der Schmerzproblematik genannt (Urk. 9/8 S. 2).

Der Befund habe eine EinschrAsnkung der HWS-Extension um etwa einen Drittel, kaum
EinschrAankungen der Rotation und keine EinschrAankungen der Seitneigung ergeben.
Die DornfortsAatze C2-C5 seien druckschmerzhaft. Es |Aagen keine
MuskelverkAYazungen vor. Die Schulterflexion sei nicht eingeschrAonkt. Weiter bestehe
eine Druckdolenz sowie ein Hartspann des M. trapezius und eine Druckdolenz des Nackens.
Dass eine gewisse somatoforme K omponente die Schmerz- und kA{rperliche
Beschwerdeproblematik mitprAage, sei nicht ganz auszuschliessen. Aus psychosomatischer
Sicht sei eine konsequente antidepressive Behandlung angezeigt, die Beschwerdef AYuhrerin
lehne diesjedoch ab (Urk. 9/8 S. 21.).

Die maximal erreichte tAagliche Gesamtarbeitszeit habe zweieinhalb Stunden betragen.
Die arbeitsbezogen relevanten Probleme seien FunktionsstA frungen der HWS mit teilweise
im Tagesverlauf kumulierenden, belastungs- und positionsabhAengigen Nackenschmerzen
sowie Ausstrahlungen in die Arme, Kopfschmerzen, in AbhAzngigkeit der Schmerzen
wechselnde K onzentrationsprobleme, verstAorkte vegetative Begleitreaktionen unter
kAfrperlicher Belastung, teilweise belastungs- und bewegungsabhAzngiges

Schwindelgef Avzhl sowie psychosoziale Hindernisse (Urk. 9/8 S. 3).

Bei Eintritt habe die BeschwerdefAYzhrerin im Rahmen eines laufenden Arbeitsversuches
zur Anpassung und AngewA fhnung knapp zwei Stunden in der Buchhaltung gearbeitet.



Dann seien vermehrt MAY.digkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und K opfschmerzen
aufgetreten. Da sich im Verlauf des Programmes gezeigt habe, dass eine
Wiedereingliederung in die bisherige berufliche TAztigkeit als Sachbearbeiterin
Buchhaltung infolge der vorwiegenden TAatigkeit am Computer in absehbarer Zeit nicht
realistisch und inzwischen aufgrund der KAYzndigung nicht mehr mAfglich sei, sei das Ziel
des Programms vor alem eine Steigerung und umfassende Evaluation der Belastbarkeit in
einem neuen Beruf gewesen (Urk. 9/8 S. 3).

WAhrend des etwa sechsmonatigen Trainings sei es wiederholt zu EinbrAY.chen
gekommen. Die Beschwerdef AYzhrerin habe sich durch das Training primAsr eine gewisse
Linderung ihrer Beschwerden erhofft, obwohl man sie immer darauf hingewiesen habe,
dass esin erster Linie um eine schrittweise Steigerung der Belastbarkeit gehe und eine
Schmerzreduktion erst |Aangerfristig erwartet werden kA fnne. Da sie aber diesbezAYglich
keine Verbesserung verspAvirt habe, sei sie nicht mehr bereit gewesen, die Anzahl
Trainingstage auf mehr als drei pro Woche zu steigern. Das Training sei deshalb
abgebrochen worden; man habe in diesem Zusammenhang die L eistungsbereitschaft als
fraglich erachtet (Urk. 9/8 S. 31.).

Da die BeschwerdefA%hrerin die Mindestanforderung der tAraglichen TrainingsprAosenz
nicht erffA%41t habe, kA fnnten keine beruflichen Perspektiven und Massnahmen empfohlen
werden. Die Beschwerdef Avuhrerin fAYVzhle sich fAYar jegliche TAxtigkeit kaum
arbeitsfAchig. Sie habe aber drei halbe Tage, jeweils zweieinhalb Stunden plus
Anfahrtsweg, im Trainingsprogramm verbracht. Sie habe dabel jewells kurze Pausen
benAftigt und habe insbesondere nicht IAanger a's 30 Minuten am Computer arbeiten
kAfnnen. Sie habe zudem ein doch betrAxachtliches Haushal tspensum erledigt mit tAzaglich
zwei Mal Kochen, WAgrsche, AufrAsumen und Kinderbetreuung. FAYa schwerere Arbeit
helfe an einem halben Tag pro Woche eine Raumpflegerin. Die Beschwerdef AYzhrerin habe
mit ihren aktuellen Ressourcen zunAxrchst den Haushalt und die Kinderbetreuung und erst
dann das Trainingsprogramm bewAxltigen wollen (Urk. 9/8 S. 4).

Der Alltag der Beschwerdef A¥zhrerin werde hauptsAachlich durch Haushal taktivitAsten
(Waschen, Putzen, bis zu zwei Mal tArglich Kochen) und Kindererziehung, verbunden mit
kurzen Erholungspausen, ausgefAYAIt. FAYa schwerere Aufgaben wie Fenster putzen,
Gardinen aufhArangen, grosse Reinigungen und schwere Gartenarbeiten beanspruche sie die
Hilfe Dritter. Die EinkAaufe erledige sie mit ihrem Ehemann, der aber wegen
RAY.ckenproblemen nur bedingt belastbar sei. Daneben investiere sie abends viel Zeit in
die UnterstAYitzung ihrer Tochter, die an Lern- und K onzentrationsproblemen leide (Urk.
9/8 S. 8).

Es sai schwierig zu beurteilen, ob das aktuelle Ausmass an Haushalt- und Kinderbetreuung
noch dem entspreche, was die Beschwerdef AVzhrerin vor dem Unfall neben dem
Arbeitspensum von 60 % erledigt habe, oder ob es infolge der |Aangeren Arbeitsabsenz
ausgedehnt worden sei. Ein allfAslliger Mehraufwand an gel eisteter Hausarbeit und
Kinderbetreuung wA are medizinisch-theoretisch al's LeistungsfAchigkeit dem zumutbaren
Arbeitspensum zuzurechnen. Die letzte TAxtigkeit als Sachbearbeiterin Buchhaltung sei
aktuell nicht zumutbar, da es sich hauptsAachlich um Computerarbeit handle. FAYar eine
leichte, wechselbel astende TAztigkeit ohne |Aenger dauernde Arbeit AYzber BrusthAfhe,
in verdrehter oder vorgeneigter Position oder mit Computerarbeit von mehr as 30 Minuten
am StAV.ck sei die Beschwerdef AVzhrerin halbtags arbeitsfAchig, wobei in einer
Einstiegsphase von drei Monaten eine Pause von etwa 30 Minuten pro Halbtag empfohlen



werde. Dabel werde davon ausgegangen, dass das aktuelle Haushaltspensum zugunsten
einer Wiederaufnahme der Arbeit reduziert werden mAYisste (Urk. 9/8 S. 4).A

E.35

Mit Bericht vom 18. Mai 2005 (Urk. 9/12/3-4) diagnostizierte Dr. B.____ ein chronisches
zervikospondylogenes Syndrom bei HWS-Distorsion am 1. MAgrrz 2004. Diese Diagnose
habe Auswirkungen auf die ArbeitsfAchigkeit der BeschwerdefAYzhrerin (Urk. 9/12/3 lit.
A).

E.36

Dr. med. D.___, Facharzt fAYur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Psychosomatische
und Psychosoziale Medizin APPM, fAYzhrte mit Bericht vom 5. September 2005 (Urk.
9/20/2-9) aus, der in Verbindung mit HWS-Distorsionen ausgel A {iste Schmerz sei ein
zervikogener Kopfschmerz: Man nehme an, dass der Schmerz seine Herkunft in
traumatisch bedingten VerAanderungen im Bereich der zervikalen Weichteile habe, wenn
nicht sogar knA fcherne oder nervliche Verletzungen vorl Aagen, was bei der
Beschwerdef AYshrerin allerdings nicht der Fall sei. Was die den Bewegungsapparat der
Beschwerdef AYhrerin allgemein betreffenden Schmerzen angehe, so reiche die

PhA enomenologie deutlich AYber dasjenige hinaus, was man in der Folge von
HWS-Distorsionen unmittelbar kenne. Es dAYafte ein allgemeines, eher unspezifisches
Schmerzsyndrom am Bewegungsapparat vorliegen, wie man dies beispielsweise unter dem
Begriff des Fibromyalgie-Syndromes kenne (Urk. 9/20/7).

Das vermehrte Weinen sei nicht Ausdruck einer klinisch evidenten depressiven StAfrung,
sondern natAYulicher Ausdruck eines Schmerzes, der kAfrperliche und seelische Aspekte
beinhalte. GestAYizt auf die Angaben der Beschwerdef AVuhrerin sei anzunehmen, dass sie
ihren Alltag trotz aller Schwierigkeiten kompetent organisiere und auch in ihrer Familie
eine Rollenumverteilung stattgefunden habe. Dies mit der Konsequenz, dass sie entlastet
werde und andere vermehrt Verantwortung fAYa den Haushalt A¥bernAchmen. Sie habe
weiter nebst den hAruslichen Verpflichtungen und der SelbstfAYasorge in ihren Alltag
auch ein Fitness- und Entspannungsprogramm einbauen kA fnnen, so dass zusAnxtzliche

V erhaltenskorrekturen beziehungswei se eine verhaltensmedizinisch konzipierte
Schmerztherapie nicht naheliegend seien (Urk. 9/20/8).

E.3.7

Dr. med. E.___, Facharzt FMH Neurologie, diagnostizierte mit Bericht vom 4. Juli 2005
(Urk. 9/20/16-17) Spannungskopfschmerzen mit migrAzniformer Exazerbation in
Wechselwirkung mit einem Zervikalsyndrom, einen Status nach HWS-Distorsionstrauma
am 1. MAxrz 2004 sowie eine AnpassungsstA frung mit Stimmungsschwankungen (Urk.
9/20/16). Der Befund habe hinsichtlich Kopf und Hals Druckdolenzen im Bereich der
HWS, an den Muskelansatzstellen im linken Arm und links zentral sowie einen
Trapezius-Kneifschmerz, aber keine Klopf- oder Druckdolenz am Kopf ergeben. In der
neurol ogischen Untersuchung finde sich kein Hinweis auf eine symptomatische

K opfwehform oder eine LAssion im Bereich des Neurokraniums (Urk. 9/20/17).

E.3.8

Dr. med. F.___, Spezia Aarztin FMH fAYur Physikalische Medizin und Rehabilitation,
speziell Rheumaerkrankungen, stellte in ihrem am 21. Februar 2006 erstatteten Gutachten
(Urk. 9/22/2-8) folgende rheumatol ogischen Diagnosen (Urk. 9/22 S. 51.):



- persistierendes, sich zunehmend chronifizierendes zervikozephal es/zervikospondyl ogenes
Beschwerdesyndrom bei Status nach Distorsionstrauma der HWS am 1. MAgrz 2004

- Spannungskopfschmerzen mit migrAzniformer Exazerbation in Wechselwirkung mit
Zervikasyndrom

- zunehmende Schmerzausbreitungstendenz im Sinne eines generalisierten linksseitig
betonten Fibromyal gie-Syndroms (Fehlverhalten Unfallereignis? AnpassungsstA frung?
Depression?)

- allgemeine Tendenz zu HypermobilitAat und BandlaxizitAxat

Der Befund habe eine volle, jedoch endphasig schmerzhafte Beweglichkeit der HWS, eine
ausgeprAngte Druckdolenz der linksseitigen Nacken- und SchultergAYartel muskulatur,
insbesondere schmerzhafte | nsertionstendinosen an der Linea nuchalis, eine verspannte und
druckdolente paravertebrale Muskulatur entlang der HWS sowie im SchultergAYartel und
zudem Druckdolenzen der restlichen WirbelsAaule, der linken Schulter sowie beider
Ellenbogen und der Hand- und Kniegelenke ergeben (Urk. 9/22 S. 4).

Aus rheumatol ogischer Sicht |Argen aktuell typische Beschwerden und Befunde eines
generalisierten, halbseitenbetonten Fibromyalgie-Syndroms vor. Aufgrund der
neuropsychologischen Beurteilung kAfnne ein Minimal-Brain-Injury-Syndrom
beziehungswei se eine neuropsychol ogische FunktionseinschrAankung oder
HirnleistungsstA frung ausgeschlossen werden. Die Beschwerden seien als schmerzbedingt
im Rahmen des Zervikalsyndroms zu interpretieren. Es sei bekannt, dass Bagatell-UnfAxlle
bei entsprechender Disposition zu Chronifizierung und Schmerzausbreitung im Sinne einer
somatoformen SchmerzstA frung fAYzhren kA fnnten. Eine eigentliche Depression habe
gemAwss dem psychiatrischen Konsilius an der Rehaklinik C.__ jedoch nicht bestAxtigt
werden kAfnnen (Urk. 9/22 S. 6).

E.3.9

Dr. med. G.___, FachArrztin FMH fAYa Neurologie, diagnostizierte mit Bericht vom 28.
Februar 2007 (Urk. 9/38) ein chronisches zervikovertebrales, zervikozephales
Schmerzsyndrom mit Spannungskopfschmerzen mit migrAzniformen Exazerbationen bei
Status nach HWS-Distorsionstrauma am 1. MAgrrz 2004 (Urk. 9/38 S. 1). Es sei einevolle
Beweglichkeit der HWS mit Endphasenschmerzen in Reklination und Rotation nach rechts
sowie eine ausgeprAngte Druckdolenz der Nacken-SchultergAYartel muskul atur gegeben.
Der Tonus sei normal und es seien keine cerebell Aaren Zeichen zu finden. Die
SensibilitAnt sei allseits vorhanden. Vegetative StAfrungen seien nicht objektivierbar (Urk.
9/38S. 2).

Seit 10 Tagen nach dem Unfall bestehe eine vollstAendige ArbeitsunfAchigkeit. Ein
Arbeitsversuch im Juni und Juli 2004 sei infolge der Schmerzen gescheitert. Die
Beschwerdef AYhrerin habe einma monatlich eine Haushalthilfe, zudem wAYarden
Hausarbeiten von den Familienmitgliedern aufgeteilt. Der Tagesablauf sei
dementsprechend umgestaltet worden, ohne dass es zu einer wesentlichen Besserung
gekommen sei. Es sei nicht gelungen, die BeschwerdefAYzhrerin wieder in ihre Arbeit zu
integrieren. Zu Hause sei sie von der Mitarbeit ihrer Familie abhArngig (Urk. 9/38 S. 2).

E.3.10



Dr. med. H.__, Spezialarzt FMH fAYa Physikalische Medizin und Rehabilitation, speziell
Rheumaerkrankungen, fAYzhrte mit Bericht vom 3. Juli 2007 (Urk. 9/37) aus, die
Beschwerdef AVhrerin habe ein Zervikovertebral- und Zervikozephal syndrom bei Status
nach Unfall mit Fibromyalgie-Tendenz. Daneben bestehe eine gewisse HypermobilitAxt,
Neben den Schmerzen sai die allgemeine ErmAY.dung und auch der Umgang mit den
Unfallfolgen fAYa sie schwierig. Sinnvoll sei eine stationAsare Behandlung im
interdisziplinArren Schmerzprogramm (Urk. 9/37 S. 1£.).

E.311

Nach DurchfAYzhrung einer internistischen (Urk. 9/31 S. 15f.), einer

rheumatol ogisch-orthopAedischen (Urk. 9/31 S. 24 ff.) sowie einer psychiatrischen (Urk.
9/31 S. 26 ff.) Untersuchung kamen die MEDAS-Gutachter unter BerAY.cksichtigung der
Akten und der Anamnese (Urk. 9/31 S. 1 ff.) mit Bericht vom 16. November 2007 zum
Schluss, dass keine Diagnose mit Einfluss auf die ArbeitsfAchigkeit gestellt werden
kAfnne. Es|Aagen jedoch folgende, sich nicht auf die ArbeitsfAchigkeit auswirkenden
Diagnosen vor (Urk. 9/31 S. 29):

1.A A A posttraumatisch chronifiziertes zerviko-zephales Schmerzsyndrom mit und bei:
- zervikobrachialgiformer Komponente links betont

- Spannungskopfschmerzsymptomatik

- Status nach HWS-Distorsion am 1. MAgrrz 2004

2.A A A Verdacht auf InnenmeniskuslAesion linkes Kniegelenk

3.A A A Anpassungsprobleme bei VerArnderungen der LebensumstAande (ICD-10
760.0)

4A A A ThalassAemiaminor
WAshrend der Anamneseerhebung habe sich bei der gestenreichen Schilderung durch die
dabei praktizierten Kopfmitbewegungen ene altersentsprechend freie

Hal swirbel sA aulenbeweglichkeit erkennen lassen. Das Auskleiden sei speditiv und ohne
Schonbewegungen erfolgt (Urk. 9/31 S. 21).

Bei der aktuellen rheumatol ogischen Untersuchung zeige sich klinisch eine in allen Ebenen
freie und aussergewA Jhnlich gut bewegliche HalswirbelsAaule. Klinische Hinweise auf
eine Bandschelbenproblematik mit neurokompressivem Charakter liessen sich nicht
erheben. Die Fibromyal giedruckpunkte im Bereich der stammnahen Muskulatur seien
mehrheitlich positiv, wobel jedoch die jeweiligen Kontrollpunkte in gleicher Weise
schmerzempfindlich angegeben wAYaden. Dies widerlege die Diagnose einer
Fibromyalgie. Welter liessen sich die geschilderten HWS-Beschwerden mit den heute
erhobenen Befunden nicht hinlAenglich erklAaren. Eine EinschrAznkung der aktiven
zervikalen Beweglichkeit lasse sich nicht objektivieren. Die angegebenen Schmerzen
blieben letztlich ohne pathol ogisch-anatomisches Korrelat. Die Knieschmerzsymptomatik
lasse sich bei positivem Innenmeniskuszeichen mit radiologischem Korrelat einer
chronischen MeniskusschA edigung zuordnen. Die Giving-way-Symptomatik des linken
HAY4tgelenks sei klinisch wie bildgebend ohne entsprechendes K orrelat.
Zusammenfassend lasse sich deshalb aus rheumatol ogischer Sicht fAYar die zuletzt
ausgeAYbte TAntigkeit als BAYaroangestellte keine dauerhafte Limitierung der
ArbeitsfAchigkeit begrAYinden (Urk. 9/31 S. 31 1.).



Auch internistisch |Aagen keine Krankheitsbilder vor, die eine dauerhafte Limitierung al's
BAYaroangestellte begrAYanden kA fnnten. Aus psychiatrischer Sicht sei ein sekundAxarer
K rankheitsgewinn gegeben, indem die Beschwerdef AYzhrerin von ihrer Familie
unterstAYizt werde. Weiter gebe es aufgrund der Anamnese und des
Untersuchungsbefundes zwar Hinweise, die fAYa eine anhaltende somatoforme
SchmerzstA frung sprAachen, die diagnostischen Kriterien seien jedoch nicht erfAVAlt.
Auch die depressive Symptomatik sei nicht ausgeprAagt genug, um eine depressive
StAfrung zu diagnostizieren. Aus psychiatrischer Sicht sei die BeschwerdefAYzhrerin
vollstAendig arbeitsfAchig (Urk. 9/31 S. 32f.).

Diein der Vorgeschichte attestierten ArbeitsunfAchigkeiten seien teilweise befristet
ausgesprochen worden. Eine Differenz zur heute ermittelten ArbeitsfAchigkeit bestehe
insbesondere mit der EinschArtzung durch die Amrzte der Rehaklinik C._ : Diese
hAxtten festgehalten, dass die Beschwerdef AYuhrerin bezogen auf die erbrachten
Trainingsleistungen noch deutlich von einer auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
verwertbaren Arbeitsleistung entfernt sei und unter BerAY.cksichtigung der tAaglich
erledigten Haushaltarbeit eine Belastbarkeit von mindestens halbtags erreichen kAfinne.
Aufgrund der aktuell erhobenen Befunde sei dies nicht mehr nachvollziehbar.
Offensichtlich sei eine massgebliche Verbesserung des Gesundheitszustandes eingetreten,
denn aufgrund des heute erstellten positiven Leistungsprofils sei weder auf

rheumatol ogisch-orthopAadischem noch psychiatrischem Fachgebiet eine dauerhafte
Limitierung der ArbeitsfAshigkeit, bezogen auf die zuletzt im Umfang von 60 %
ausgeAY.ote BAVirotAxtigkeit, auszumachen. Es wAY.rden von den behandelnden und
begutachtenden Am rzten vielmehr unspezifische Befundkonstellationen oder eine
zunehmende GefAYzhlslabilitAat beschrieben. Auch auf psychiatrischem Fachgebiet sei
retrospektiv kein Gesundheitsschaden diagnostiziert worden, der nach ausgeschA fpfter
Behandlung eine dauerhafte ArbeitsunfAchigkeit in der angestammten wie auch in einer
angepassten TAxtigkeit begrAYzanden kAfnnte (Urk. 9/31 S. 34).

Eine weitere Diskrepanz in der Beurteilung der ArbeitsfAchigkeit der

Beschwerdef A¥hrerin finde sich bei der derzeit behandelnden FachAorztin fAYar
Neurologie, Dr. G.___, die wegen des chronischen zervikovertebralen und zervikozephalen
Schmerzsyndroms eine vollstArndige ArbeitsunfAchigkeit attestiert habe. Der Neurostatus
der Beschwerdef AYzhrerin sei jedoch bis auf endphasige Bewegungsschmerzen im Bereich
der HWS mit Druckdolenzen der Schulter- und Nackenmuskulatur unauffAzllig.
Dauerhafte neurologische Defizite, die eine vollstArndige und dauernde
ArbeitsunfAchigkeit erkl Aoren kAfinnten, | Aagen nicht vor, weshalb die Beurteilung durch
Dr. G.___ nicht nachvollziehbar sei (Urk. 9/31 S. 35).

E.3.12

Die Beschwerdef A¥hrerin wurde vom 5. bis 21. Februar 2008 im Rahmen der

Rheumatol ogischen InterdisziplinAsren Schmerz-Sprechstunde am Spital J._ Axrztlich,
physio- und ergotherapeutisch sowie psychologisch abgeklAzrt. Mit Bericht vom 21.
Februar 2008 (Urk. 3/5) wurden folgende Diagnosen gestellt (Urk. 3/5 S. 1):

- chronisches zervikospondylogenes und zervikozephal es Schmerzsyndrom mit und bei
- Status nach HWS-Distorsionsverletzung nach Unfall 3/04

- Spannungstyp-K opfschmerzen mit neuropathischem Charakter mit migrAsniformer
Exazerbation bel Verdacht auf Insertionstendinopathie der M. trapezii am Okziput sowie



Irritationen der N. occipitales

- Fehlhaltung der HWS mit Kopfprotraktion

- Hyperalgesie der Nacken- und Schultermuskulatur beidseits

- lumbovertebrales Schmerzsyndrom bei HypermobilitAat L4/5/S1
- femoropatel| Aares Schmerzsyndrom linksbetont

AnlAgosslich dieser Beurteilung nehme man keine Stellung zur ArbeitsfAchigkeit der
BeschwerdefA%hrerin (Urk. 3/5 S. 1). Aufgrund der Schmerzen bestAYanden
EinschrAankungen in allen Lebensbereichen und der Konzentration. Einen Teil der
EinschrAankungen kAfnne die Beschwerdef AYhrerin mit dem Einsatz von selbst
entwickelten Handlungsstrategien und Pausen kompensieren. Die Symptomatik sei, auch
bei positivem Dolorimetrie-Befund, fAYa eine Fibromyalgie untypisch. Im Laufe der
Untersuchung falle eine labile Stimmungslage auf, aber aufgrund des kurzen GesprAaches
habe keine psychiatrische Diagnose gestellt werden kA fnnen (Urk. 3/5 S. 2).

E.41

Die Amrzte der Klinik K. hielten mit Austrittsbericht vom 10. Mai 2004 (Urk. 9/17)
fest, dass die Beschwerdef Avuhrerin fAY4 die nArchsten drei Wochen weiterhin zu 100 %
arbeitsunfAchig sei (Urk. 9/17 S. 2). Diese EinschAxrtzung steht im Zusammenhang mit der
im Anschluss an den Unfall vom 1. MAgrz 2004 vorgenommenen Heilbehandlung und

| Arsst noch keine RAYackschlAYusse darauf zu, ob es sich um eine dauernde
ArbeitsunfAchigkeit handelt. Dementsprechend fehlt es auch an Angaben, welche
angepasste TAxtigkeit in welchem Umfang zumutbar ist.

E.42

Dr. B.___ ging mit Bericht vom 12. Mai 2004 (Urk. 9/11/285) davon aus, dass die
Beschwerdef AVhrerin ihre Arbeit per 1. Juni 2004 zu 50 % wieder aufnehme und dass kein
bleibender Nachteil zu erwarten sei (Urk. 9/11/285 Ziff. 4). Diesem Bericht fehlt es jedoch
an einem konkreten Befund und einer Anamneseerhebung, weshalb die EinschAatzung der
ArbeitsfAzhigkeit nicht genAY.gend nachvollziehbar erscheint. Nachdem es sich um einen
Zwischenbericht zuhanden der SUV A handelte, fehlen auch Angaben zur
behinderungsangepassten ArbeitsfAchigkeit der Beschwerdef AYuhrerin, weshalb die
Angaben von Dr. B.___ fAYu die vorliegend interessierende Frage nicht hilfreich sind. Dies
gilt auch fAY den Bericht von Dr. B.__ vom 18. Mai 2005 (Urk. 9/12/3-4).

E.43

Im Rahmen des an der Rehaklinik C.____ durchgefAYzhrten psychosomatischen Konsiliums
wurde keine EinschAatzung der ArbeitsfAchigkeit der Beschwerdef AYzhrerin
vorgenommen (vgl. Bericht vom 29. Dezember 2004; Urk. 9/11/31). Mit Schlussbericht
vom 19. April 2005 legten die Am rzte der Rehaklinik C.__ eine RestarbeitsfAchigkeit von
50 % (halbtags) fest, wobei es sich um eine leichte, wechselbel astende TAxztigkeit ohne
|Aanger dauernde Arbeit AVber BrusthAfhe, in verdrehter oder vorgeneigter Position oder
mit Computerarbeit von mehr als 30 Minuten Dauer handeln mAY.sse. Die letzte
TAustigkeit als Sachbearbeiterin Buchhaltung sei aktuell nicht zumutbar, daes sich
hauptsAachlich um Computerarbeit handle (Urk. 9/8 S. 4).

Dieser Beurteilung lagen mehrwA fichige Abkl Acrungen und Therapien zugrunde, wobei
auch konkrete Arbeitssituationen am Computer geAYbt wurden (vgl. Urk. 9/8 S. 3).



Dennoch kann nur bedingt auf diese EinschArtzung abgestellt werden: Einerseits geht aus
der Formulierung zur Beurteilung der ArbeitsfAchigkeit der BeschwerdefAYzhrerin in der
angestammten TAxtigkeit hervor, dass diese Arbeit im Moment (Am aktuellAm) nicht
zumutbar gewesen sai. Entsprechend kann daraus nicht geschlossen werden, dass die
Beschwerdef AYhrerin ihre angestammte BAYarotAxtigkeit gar nicht mehr ausAYben
kAfinnte. Dies folgt aus dem Umstand, dass esim Training wiederholt zu EinbrAY%.chen
kam und die BeschwerdefAYzhrerin nicht bereit war, das Training zu steigern und so die
Belastbarkeit zu verbessern. Dies hatte den Abbruch des Trainings zur Folge (vgl. Urk. 9/8
S. 31.). Dementsprechend konnten auch keine beruflichen Perspektiven und Massnahmen
empfohlen werden (Urk. 9/8 S. 4). Der Abbruch des Trainings und die mangelnde
Compliance der BeschwerdefAYzhrerin fAY4hren aber auch dazu, dass die auf 50 %
geschAxtzte angepasste ArbeitsfAchigkeit nicht als genAY.gend nachvollziehbar erscheint,
blieb damit doch offen, ob dies dem tatsArachlichen, dauerhaft gegebenen Potential der
Beschwerdef AYzhrerin entspricht. Angesichts der FAchigkeiten der Beschwerdef AVuhrerin
im Haushalt inklusive der zusAstzlichen abendlichen UnterstAYizung der Tochter (vgl.
Urk. 9/8 S. 8; vgl. auch Urk. 9/20 S. 7) ist eine hA fhere RestarbeitsfAchigkeit - bei
konsequenter Therapie - nicht ausgeschlossen. Letzteres gebA fite im Am brigen auch die
Schadenminderungspflicht. Insgesamt kann somit auf die von den Am rzten der Rehaklinik
C.___ vorgenommene Beurteilung nicht massgeblich abgestellt werden.

E.44

Dr.D.___ (Urk.9/20), Dr. E.___ (Urk.9/20/16-17), Dr. F.____ (Urk. 9/22/2-8) und Dr.
H.__ (Urk. 3/37) Aousserten sich nicht zur ArbeitsfAchigkeit der BeschwerdefAYzhrerin.
Dr. G.___ hielt fest, dass 10 Tage nach dem Unfall eine vollstAendige ArbeitsunfAchigkeit
der Beschwerdef AVzhrerin eingetreten sei (Urk. 9/38 S. 2). Angaben dazu, ob dabei jegliche
TAxtigkeit gemeint ist, fehlen. Angesichts der erhobenen, weitgehend normalen
neurologischen Befunde liegt der Schluss nahe, dassDr. G, lediglich den status quo
wiedergab und keine eigene Beurteilung der ArbeitsfAchigkeit der Beschwerdef AVzhrerin
vornahm.

E. 45

Das MEDAS-Gutachten vom 16. November 2007 (Urk. 9/31) erging unter Einbezug der
Akten, Erhebung der Anamnese und Vornahme allseitiger Untersuchungen.
DiesbezAY.glich ist darauf hinzuweisen, dass die Gutacher zwar, wie die

Beschwerdef A¥hrerin rAYgt (vgl. Urk. 1 S. 5), nicht selbst eine neurologische
Untersuchung durchfAYzhrten. Eslag ihnen jedoch, nebst dem Bericht von Dr. E._ vom
4. Juli 2005 (vgl. Urk. 9/31 S. 9), mit dem Bericht von Dr. G.___ vom 28. Februar 2007 ein
aktueller neurologischer Bericht vor (vgl. Urk. 9/31 S. 12, S. 35). Nachdem Dr. G.____einen
weitgehend normalen Neurostatus festgestellt hatte, bestand fAYa die Gutachter kein
Anlass, AYzber die Erhebung des objektiven neurologischen Befundes (vgl. Urk. 9/31 S. 22)
hinausgehende neurol ogische Untersuchungen durchzuf AYzhren.

E.4.6
Die Beschwerdef A¥hrerin rAY.gt weiter, es sei keine rheumatol ogische Untersuchung
durchgefAYzhrt worden, daDr. |.__ Facharzt fAYur OrthopAsdische Chirurgie und nicht

Rheumatologe sei (Urk. 1 S. 6).

GemAnss hAfchstrichterlicher Rechtsprechung spielt die fachAarztliche Qualifikation des
Experten fAYar dierichterliche WAYardigung eines Gutachtens eine erhebliche Rolle:



BezAY.glich der medizinischen Stichhaltigkeit eines Gutachtens mAY ssen sich die
Gerichte auf die Fachkenntnisse des Experten verlassen kAfinnen, weshalb fAYur die
Eignung eines Arztes als Gutachter ein spezial Aarztlicher Titel vorausgesetzt wird (BGE |
142/07 vom 20. November 2007 in Sachen P., Erw. 3.2.3). Dr. 1. erfAYdIt als Facharzt
FMH OrthopArdische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates (vgl. Urk.
3/3) diese Voraussetzung, er ist aber unbestrittenermassen kein Facharzt fAYur

Rheumatol ogie. Dieser Umstand vermag jedoch den Beweiswert des MEDA S-Gutachtens
nicht entscheidend herabzusetzen: Der Befund, den Dr. 1. erhob, weicht nicht wesentlich
von demjenigen der rheumatologische FachAxrztin Dr. F.___ ab. Beide Amrzte stellten
hauptsAachlich eine voll bewegliche HWS und AYVer den KAfrper verteilte
Druckdolenzen fest (vgl. Urk. 9/22 S. 4in Verbindung mit Urk. 9/31 S. 21 und S. 24 1.).
WAghrend Dr. F.___ von typischen Befunden eines Fibromyal gie-Syndroms ausging (Urk.
9/22 S. 6), bezweifelte Dr. 1. diese Diagnose (Urk. 9/31 S. 25). Wie es sich damit
verhAaxlt, kann jedoch offen bleiben, da die von der Rechtsprechung im Bereich der
somatoformen SchmerzstAfrungen entwickelten GrundsAxtze bei der WAYardigung des
invalidisierenden Charakters einer Fibromyalgie analog anzuwenden sind (BGE 132V 65
Erw. 4). Deren Diagnose begrAY.ndet fAYur sich allein noch nicht keine InvaliditAxt,
vielmehr besteht eine Vermutung, dass die SchmerzstAfrung oder ihre Folgen mit einer
zumutbaren Willensanstrengung AYzberwindbar sind. Eine fAYa die Verneinung dieser
Zumutbarkeit im Vordergrund stehende psychische KomorbiditAat von erheblicher
Schwere, AusprArgung und Dauer liegt jedoch bei der BeschwerdefAYzhrerin nicht vor
(zum Ganzen: BGE 130V 352). Sie selbst erachtete sich denn auch a's psychisch gesund
(vgl. Urk. 9/31 S. 28).

E.4.7

Insgesamt vermag das MEDAS-Gutachten den praxisgemAassen AnforderungenA (vgl.
vorstehend Erw. 1.7) zu entsprechen. Die Gutachter kamen darin in nachvollziehbarer
Weise zum Schluss, dass keine Diagnosen mit Einfluss auf die ArbeitsfAchigkeit der
Beschwerdef AYzhrerin gegeben seien. Dabei wurde auch auf abweichende
EinschAntzungen der frAYzher involvierten Am rzte Bezug genommen und begrAYandet,
dass aufgrund des heute erstellten Leistungsprofils keine dauerhafte EinschrArenkung der
ArbeitsfAchigkeit, bezogen auf die zuletzt im Umfang von 60 % ausgeAYbte
ArbeitstAntigkeit, gegeben sai (Urk. 9/31 S. 34 f.). Daran vermag die EinschAstzung der
Am rzte der Rheumatol ogischen I nterdisziplinAaren Schmerz-Sprechstunde vom 21.
Februar 2008, wonach die Beschwerdef AVzhrerin aufgrund der Schmerzen
EinschrA=nkungen in allen Lebensbereichen hinnehmen mAYisse (Urk. 3/5 S. 1), nichts zu
Aandern; es gilt das vorstehend zur Am berwindbarkeit der Schmerzen Gesagte.

A A A A A A

SAAAAAA

5.1 Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Beschwerdef AY4hrerin aus medizinischer
und rechtlicher Sicht in ihrer ArbeitsfAchigkeit nicht eingeschrAankt ist. Die angefochtene
VerfAY.gung erweist sich deshalb als rechtens, was zur Abweisung der Beschwerde
fAYhrt.

5.2 Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungsleistungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem V erfahrensaufwand und
unabhArngig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis VG in der seit dem 1. Juli
2006 in Kraft stehenden Fassung) und auf Fr. 900.-- anzusetzen. Entsprechend dem



Ausgang des Verfahrens sind sie der unterliegenden BeschwerdefAYzhrerin aufzuerlegen.
Das Gericht erkennt:

A A A A A A A A~ ~

2A AAAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 900.-- werden der BeschwerdefA%zhrerin
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt.

SBAAAAAAAAAA Zustellung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt Dr. AndrA© Largier

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons ZAYurich, 1V-Stelle

- Bundesamt fAYur Sozialversicherungen

sowie an:

- Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft)

4AAAAAAAA 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 zerhofquai
6, 6004 Luzern, zuzustellen.

A A A A A A A A A ~ ~

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrAYzndung mit
Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdef AYhrers oder seines
Vertreters zu enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die al's Beweismittel angerufenen
Urkunden sind beizulegen, soweit die Partei siein HAonden hat (Art. 42 BGG).

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



