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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit ( Art.

E.12

Gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung ( 1VG ) haben
Versicherte Anspruch auf eine ganze Rente, wenn sie mindestens zu 70 Prozent, auf eine
Dreiviertel srente, wenn sie mindestens zu 60 Prozent, auf eine halbe Rente, wenn sie
mindestens zu 50 Prozent, oder auf eine Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40 Prozent
invalid sind.

E.13

Bei erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad geméass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Téatigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (sog. Invalideneinkom men ), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (sog.
Valideneinkommen). Der Einkom mensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypo thetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig maoglichst genau
ermittelt und ei nander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen |&sst (allgemeine Methode des
Einkommensver gleichs ; BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.14

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sachlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Insbesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidier bar , wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130 V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdltnisse liegt auch bei gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner
Intensitdt und in seinen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteile des



Bun desgerichts 9C_261/2009 vom 11. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. Au - gust
2003 E. 2.2.3). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen
eines im Wesentlichen unveréndert gebliebenen Gesund heitszustandes auf die
Arbeitsfahigkeit fur sich allein genommen keinen Revisi onsgrund im Sinne von Art. 17
Abs. 1 ATSG dar. Zeitliche Vergleichsbasis fir die Beurteilung einer anspruchserheblichen
Anderung des Invaliditétsgrades bilden die letzte rechtskréftige Verfiigung oder der letzte
rechtskréftige Ein spracheentscheid, welche oder welcher auf einer materiellen Prifung des
Ren tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und
Invaliditétsbemessung beruht (BGE 133V 108; vgl. auch BGE 130V 71 E. 3.2.3; Urteil
des Bundesgerichts 9C_438/2009 vom 26. Mérz 2010 E. 1 mit Hin weisen).

Wurde eine Rente, eine Hilflosenentschadigung oder ein Assistenzbeitrag wegen eines zu
geringen Invaliditétsgrades, wegen fehlender Hilflosigkeit oder weil aufgrund des zu
geringen Hilfebedarfs kein Anspruch auf einen Assistenzbei trag entsteht, verweigert, so
wird nach Art. 87 Abs. 3 der Verordnung tber die Invalidenversicherung (1VV ) eine neue
Anmeldung nur gepruft, wenn die Vo raussetzungen geméass Abs. 2 dieser Bestimmung
erfullt sind. Danach ist im Re visionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der
Invaliditét oder der Hilflosigkeit oder die Hohe des invaliditatsbedingten
Betreuungsaufwandes oder Hilfebedarfs der versicherten Person in einer fir den Anspruch
erheblichen Weise gedndert hat. Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein, so hat sie
die Sache materiell abzukléren und sich zu vergewissern, ob die von der versi cherten
Person glaubhaft gemachte Veranderung des Invaliditétsgrades oder der Hilflosigkeit auch
tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall
nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (BGE 117 V 198 E. 3a, vgl. auch BGE 133V 108
E. 5.2). Stellt siefest, dass der Invaliditéts grad oder die Hilflosigkeit oder der Hilfebedarf
seit Erlass der friheren rechts kréftigen Verfigung keine Verénderung erfahren hat, so
weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zunéachst noch zu prifen, ob die
festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine anspruchsbegriindende Invaliditét oder
Hilflosigkeit oder einen anspruchsbegriindenden Hilfebedarf zu bejahen, und hernach zu
beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle Prii fungspflicht auch dem
Gericht (BGE 117 V 198 E. 33, 109V 108 E. 2b).

E.15

Das Sozialversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen fest - zustel len und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhangig davon, von wem sie stammen, und danach
Zu entscheiden, ob sie eine zuverlassige Beur teilung des strittigen L eistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vor - liegen einander widersprechender medizinischer
Be richte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismarterial zu wirdigen und
die Grunde anzu geben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
ab stellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Beweiswertes eines arztlichen
Gutachtensist im Lichte dieser Grundsétze ent scheidend, ob es fir die Beant wortung der
gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen Untersuchun gen beruht,
die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhaten der
untersuchten Person auseinander setzt - was vor alem bel psychischen Fehlent wicklungen
notigist -, in Kenntnis der und gegebenenfallsin Auseinander setzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zustande und
Zusammenhange ein leuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Exper ten in
einer Welse begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prifend nachvollziehen



kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszu réumende Unsicherheiten und
Unklarheiten, welche die Be antwortung der Fragen erschweren oder ver unmaoglichen,
gegebe nenfalls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c;
U. Meyer-Blaser, Die Rechtspflege in der Sozialversi cherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbe
in H. Fredenhagen , Das érztliche Gutach ten, 3. Aufl. 1994, S. 241.). 2. 2.1

Die Beschwerdegegnerin verneinte den Rentenanspruch mit der Begriindung (Urk. 2), dem
Gutachten vom 15. Juli 2013, welches schliissig und nachvoll ziehbar sei, konne
entnommen werden, dass weiterhin gesundheitliche Ein schrankungen vorlégen, welche die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin in subjektiver Welise einschrankten. Allerdings
liege kein 1V-relevanter Gesund heitsschaden vor. Die gesundheitlichen Einschrankungen
hatten nach der Rechtsprechung nicht die erforderliche Intensitét, als dass sie als
invalidisierend gelten konnten. 2.2

Dagegen wandte die Beschwerdefiihrerin im Wesentlichen ein (Urk. 1), insbe - son derein
psychiatrischer Hinsicht ergebe sich eine vollig kontroverse Be urteilung durch die
Fachleute. Sie berufe sich auf dievon Dr. Z.__ undDr. A.___ /lic.

phil. B.___ vertretene Auffassung, wonach eine depressive Storung mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit vorliege, und diesin renten relevantem Ausmass. Die Beurteilung der
kontroversen medizinischen Auffas sungen stelle das Gericht vor schwierige Fragen
medizinischer Art, zu deren Be antwortung ein Obergutachten eingeholt werden miisse,
sofern sich das Gericht nicht von vornherein der Auffassung der ExpertenZ._ A,
und B.___ anschliesse (S. 10 f). Geméss Bericht von H (wohl richtig : Dr. C.___) kbnne es
durch die systemische Erkrankung (priméres §ogren s yndrom ) zu Ein schrankungen und
Beschwerden kommen, wie sie sie (die Beschwerdefuhrerin) beschreibe. Dr. C.___ weise
ausserdem darauf hin, dass es durch die beiden Diagnosen ( §6grens yndrom und
lumbovertebral es bis lumbospondylogenes Syndrom bei/mit degenerativen Veranderungen
betont schwere Osteochondrose L5/S1 mit Diskushernie), welche nicht in direktem
Zusammenhang mit dem seit Jahren bekannten zervikozephalen Schmerzsyndrom sttinden,
zu einer Ein schrénkung der Arbeitsfahigkeit komme . Im Gesamtkontext sei esihm aber
nicht moglich, einen klaren Prozentsatz zu geben, weshalb er fir eine genaue Beurteilung
ein unabhangiges Gutachten mit Evaluation der funktionellen L eistungsfahigkeit empfohlen
habe (S. 11). 2.3

Streitig ist der Anspruch auf eine Invalidenrente. Dabel steht fest, dass die Be
schwerdegegnerin auf die Neuanmeldung der Beschwerdefiihrerin vom

E.6

/5). Nach medizi nischen und erwerblichen Abklarungen verneinte die
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle , den Anspruch auf eine
Invalidenrente mit Verfii gung vom 21. September 2010

(Urk.

6/58 ). Dagegen erhob die Versicherte am 25. Oktober 2010 Beschwerde beim hiesigen
Gericht (Urk. 6/59/3-15). Mit

Urtell vom 4. April 2011, welches das am 26. Mai 2011 von der Versicherten angeru fene
Bundesgericht (Urk. 6/63/2-18) am 14. Juli 2011 bestétigte (Urk. 6/66),

wurde die Beschwerde abgewiesen (Prozess-Nr. 1VV.2010.01002, Urk. 6/62).



E.8

Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts,
ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der kdrperlichen, geistigen oder
psychischen Ge sundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
ver bleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt ( Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Er werbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist ( Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E. 13

/18 Juli 2012 (Urk. 6/70-71) eingetreten ist. Letztmals materiell beurteilt wurde deren
Gesundheitszustand mit vom Bundesgericht

schliesslich am 14. Juli 2011 bestétigte r

Verfligung vom 21. September 2010 (Urk. 6/59 ), mit welche r der Anspruch auf eine
Invalidenrente verneint wurde. Zu prifen ist so mit, ob sich der massgebliche Sachverhalt
zwischender

Verfigung vom 21. September 2010 und der angefochtenen Verfiigung vom 15. September
2014 (Urk. 2) in fir den Rentenanspruch erhebliche r Weise geéndert hat. 3. 3.1

Das Gericht stutzte sich im Urteil vom 4. April 2011 (Prozess Nr. 1VV.2010.01002, Urk. 6/62
) auf die Arztberichte von Dr. med. C.____, Facharzt fur All gemeine Medizin,
Physikalische Medizin und Rehabilitation, Rheumatologie (Urk. 6/13/252-253 und

Urk. 6/17/1), desD.___, Rheumaklinik und Institut fir Physiotherapie mit Poliklinik

(Urk. 6/13/182-83), der Rehaklinik E.___ (Urk. 6/13/157-161), von

Dr.med. F.____, Facharzt fir Neurologie (Urk. 6/13/15-153 und Urk. 6/22/1-5), desKop f
wehzentrums der Klinik G.___ (Urk. 6/13/128-131), von Dr. med. H.___, Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie (Urk. 6/13/76-78 und Urk. 6/26/13-17), der Klinik I.___
(Urk. 6/13/23-28), von

Dr. med.

J.___, Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin (Urk. 6/18/4-7 und Urk. 6/30) sowie auf
die Stellungnahme von Dr. med. K., Facharzt fir Arbeitsmedizin, Regionaler
Arztlicher Dienst (RAD; (Urk. 6/42 S. 3-5) und erkannte, dass die Beschwerdefuihrerin an
Kopf- und Nackenschmerzen, denen kein objektivierbares Korrelat entspr eche, und an
einer Dysthymie leide, womit keine Invaliditét im Rechtssinne bestehe. Dies wurde vom
Bundesgericht im Urteil vom 14. Juli 2011 bestétigt (Urk. 6/66) . 3.2

Der aktuelle Gesundheitszustand stellt sich folgendermassen dar : 3.2.1

Dr.med. Z.____, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie , diagnosti zierte in der
psychiatrischen Zweitmeinung vom 18. Juni 2012 (Urk. 6/69/1-3) eine reaktive depressive
Stoérung mittleren bis schweren Grades. Die Beschwerdefthrerin sei in alen Qualitdten gut
orientiert. Sie sei aufmerk sam und konzentriert, miisse sich dabel aber anstrengen. Es
bestiinden weder formale noch inhaltliche Denk - noch Sinnesstérungen. Die
Beschwerdefiihrerin schlafe schlecht. Affektiv sei sie schwer beeintrachtigt, sie sei traurig,
hoff nungs - und ratlos, zuweilen schimmere auch Wut tber den gesundheitlichen sowie



den Behandlungs- und Beurteilungsverlauf

nach dem Unfall durch. Sie fihle sich durch die versicherungsmedizinischen Beurteilungen
gekrankt und habe ausgepragte Schuldgefiihle ihrem Gatten und ihrer Tochter gegentiber.
Sie fuhle sich beschamt, weil sie nicht mehr arbeiten kdnne wie friiher. Obwohl sie
manchmal das Gefiihl von Sinnlosigkeit habe, bestehe keine Suizidalitét. 3.2.2

Dr.med. L., Facharzt fur Oto - Rhino -L aryngologie, stellteim au

dio-neurootol ogischen Bericht vom 4. April 2011 (Urk. 6/69/15-75) folgende Diagnose n
(S. 16): - Status nach cervico-cephalem Akzelerations-/ Dezel erationstraumavom ,, head
non contact “-Typ i m Rahmen der Heckkollision vom 27. 2. 2004 mit Restbriickensympt o
matik biszum 2. Unfall vom 26.10. 2007 - Status nach cervico-cephalem

A kzelerations-/ Dezel erationstraumavom ,, head

contact “-Typ i m Rahmen der parasagittalen Heckkollision vom 26. 10. 2007 - p
osttraumatisches cervico-encephales Syndrom mit - r echtsbetonten Cervico-Cephalgien (
cervicogene Kopfschmerzen) und - Cervico-Brachialgien beidseits pp rechts - p
osttraumatische Funktionsstorung des posturalen Kontrollsystems (seit dem Unfall vom 26.
10. 2007) mit - p eripher-zentraler vestibuldrer Funktionsstérung (linksbetont) post par tum

(pp)
cervicogenen Ursprungs - v isuo-oculomotorischer Funktionsstérung mit

V isuo-vestibularer

Inte - g rationss t 6rung und c erv ico -visuellem,, Mismat ch “ - ¢ ervico-proprio-nocice
ptiver Funktionsstérung bei m ultisegmentaler Funktionsstorung der cervicalen
Bewegungsel emente pp der cervi calen Facettengelenke rechtsbetont - n
euro-psychologische Defizite mit s ekundérer psycho-emotiver Uberlage rung und b
i0-psycho-sozialer Dysbalance teilweise posttraumatisch, teil weiseiatrogen - g
eringgradige pantonale sensori -neurale Schwerhorigkeit rechts und mittel - bis hochgradige
pantonale sensor i -neurale Schwerhdrigkeit links Zur Arbeitsfahigkeit ausserte sich Dr.
L. nicht. 3.2.3

Dr.med. A.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und lic .

phil. B.____, delegierte Psychotherapeutin , diagnostizierten im Bericht vom 27. August
2012 (Urk. 6/75) eine anhaltende depressive Storung, gegen wartig mittelgradige Episode
mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.22) , beste hend seit zirka Fruhling 2011. Die
Beschwerdefuhrerin fihle sich nutzlos, ab hangig und sehe sich al's eine grosse emotionale
und finanzielle Last fur ihre Familie. Affektiv dominiere eine deprimierte, angstliche,
manchmal auch wi tende und ob der unverandert starken Schmerzen hoffnungslose
Stimmung slage . Seit zirka einem Jahr fuhle sie sich total energielos und den Schmerzen
ohnméchtig ausgeliefert. Wiederholt habe sie L ebensiiberdruss -G edanken er wahnt, diesie
aber aufgrund ihres Glaubens nicht in die Tat umsetzen kénne. Solange die Schmerz enin
diesem Ausmass persistierten und es ihr verunmaog lichten, im freien Arbeitsmarkt einer
Beschéftigung nachzugehen, sie anderer seit sihr Schicksal nicht akzeptieren und in ihren
Lebenslauf sinnvo | | einordnen kdnne, werde die BeschwerdefUhrerin depressiv bleiben.
324

Laut GutachtendesY.__ vom 15. Juli 2013 (Urk. 6/97/2-29) liegen folgende Diag nosen
mit Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit vor (S. 26 Ziff. 5.1): - ¢ hronisches panvertebrales



Schmerzsyndrom unter zervikaler und lumbaler Betonung (1CD-10 M54.80) - Status nach
Auffahrunfall am 27.2.2004 und 26.10.2007 - radiologisch breitbasige Diskushernie
HWK3/4 rechts (MRI 25.9.2012) - radiologisch massige degenerative Verdnderu ngen
sowie kleine Dis kushernie LWK5/SWK1 ohne Neurokompression (MRI 23.11.2012) -
unauffa llige Ganzkdrper-Skelettszintig raphie vom 16.4.2013 - freie Beweglichkeit der
zervikalen und lumbalen Wirbelsdule

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter (S. 26 Ziff.
5.2): - d ysfunktionale Schmerzverarbeitung mit algogener

Verstimmung (ICD-10 F54) - unspezifisches multilokul&res Schmerzsyndrom (1CD-10
R52.9) - Verdacht auf priméres §6grensyndrom (ICD-10 M 35.0) - Anti-SSA-Antikorper
108 U/ml, ANA 1:80 - aktuell normale Entziindungsparameter - chronischer
Nikotinkonsum, zirka 10 py (ICD-10 F17.1) - anamnestisch Status nach Osteosynthese
einer linksseitigen Sprunggel enks fraktur 1984 und Entfernung des Osteosynthesematerials
1985 (ICD-10 798.8)

Auf radiologischer Ebene bestiinden méssige degenerative Veranderungen auf Hohe des
lumbosakralen Uberganges sowie eine breitbasige Diskushernie HWK 3/4 rechts, ansonsten
aber keine relevanten Auffalligkeiten an der lumbale n und zervikale n Wirbelséule sowie
der rechte n Schulter. Auch eine Ganzkor per-Skelettszintigraphie habe keine
Besonderheiten ergeben (S. 19 ).

Auf orthopédischer Ebene kdnne zusammenfassend gesagt werden, dass sich die von der
Explorandin angegebenen, vdllig diffusen Beschwerden durch die kli nischen und
radiologischen Befunde in keiner Weise begriinden liessen. Die massiven Inkonsi s tenzen,
das fehlende Anspr e chen auf wiederholte Infiltratio nen, anamnestisch weiterhin intensiv
durchgefihrte konservative Therapie massnahmen sowie der zeitweise erhebliche

Anal getikakonsum konnten als klarer Hinwei sfir eine im Vordergrund stehende

ni cht-organi sche Beschwerde komponente angesehen werden. Zu betonen sei auch, dass
die geméss Explo randin am Morgen des Untersuchungstages erfolgte Einnahme von
Mefenacid durch die serologische Untersuchung nic ht habe bestétig t werden kdnnen

(S.20).

Bei der neurologischen Untersuchung habe sich abgesehen von den angegebe nen rein
subjektiven Druckdolenzen bei gut lockerer Nackenmuskulatur gleich falls ein unauffalliger
neurologischer Status ergeben. Insbesondere finde sich auch keine Stérung der Okulomo
torik , kein Nystagmus, auch nicht unter der Frenzelbrille , so dass eine periphere oder
zentrale vestibulére Stérung, wiesievon Dr. L. postuliert worden sei, nicht bestétigt
werden kdnne. Es sei |etztlich von einem zervikozepha en Schmerzsyndrom auszugehen,
wobei die geschilderte Intensitét der Beschwerden, welcher kein ausreichender organischer
Befund entgegenstehe, auf eine Schmerzverarbeitungsstorung h inweise. Diese
Differentialdiagn ose falle in das psychiatrische Fachgebiet. Das di s kr e pante Verhal ten
bei der Prifung des L asegue spreche hingegen fir eine bewusstseins nahe Ausgestaltung.
Hinweise fir eine radikulére oder medullére Beteiligung im Rahmen des HWS-Syndroms
ergaben sich nicht. Auch habe das letzte MRI der HWS vo n September 2012 keine
Hinweise fir eine Myelonkom pression ergeben und die beschrie bene mittelgrosse
rechtsgel egene Hernie C3/4 und die mediane Hernie C5/6 blieben ohne klinisches Korrelat.
A h nliches gelte fir dasim No vember 2012 durchgefiihrte MRI der LWS, in welchem
zwel Hernien beschrie ben wirden, welche jedoch keine Neurokompression ergéaben



(S. 25).

Die psychiatrische Exploration habe ergeben , dass praktisch der ganze K érper schmerzhaft
sei. Im Welteren sei auch der Schlaf aufgrund der Schmerzen stén dig gestort. Die
Chronizitdt der Schmerzen fihre zu einer permanenten Er schépfung und
Hoffnungslosigkeit. Die beklagten Korperschmerzen kénn t en auf kein darstellbares
organisches Korrelat zurtickgefihrt werden. Sie seien somit psychisch tberlagert. Es kdnne
die Diagnose einer dysfunktionalen Schmerzver arbeitungsstérung gestellt werden. Die
chronischen Beschwerden fihrten zu entsprechenden psychischen Irritationen mit
Erschopfung, Resignation, Lustlo sigkeit und Deprimiertheit . Deshalb kdnne eine algogene
Verstimmung be schrieben werde. Eine genuine eigenst &ndige psychische Storung kénne
nicht nachgewiesen werden. Es liege auch keine eigentliche oder schwere depressive
Episode vor. Die Beschwerdefihrerin wirke zwar etwas verlangsamt und lethar gisch,
jedoch nur in leichtem A usmass, eine Apathie habe nicht beobachtet werden konnen. Sie
zeige keine Anhaltspunkte fir eine depressive Storung ge mass | CD-10-Kriterien. Wahrend
der Untersuchung sei die Explorandin kom munikativ und weise auch eine Modulation der
Affekte auf. Sie zeige auch ein weiterhin bestehendes Interesse, so hab e sie berichtet, dass
sie permanent drei verschiedene Biicher lese. Sieinteressiere sich fur Biographien und fir
Frauen schicksale . Sie ziehe sich sozial nicht zurtick, abgesehen von ihrer engeren Familie
habe sie Kontakte zu ihrer Schwester, zu einem befreundeten Ehepaar und zu einer weiteren
Freundin. Sie sei auch weiterhin unternehmungslustig und habe gerade Badeferien in der
Tlrkel verbracht. Sie beniitze auch regelmassig ein Motorfahrzeug und erweise sich
dadurch auch als verkehrstauglich und konzentrationsfahig. Insgesamt konne daher keine
schwere psychische Stérung vorliegen. Es seien auch einige Ressourcen vorhanden (S. 14) .

Aus Sicht des Bewegungsapparates bestehe aufgrund der objektivierbaren Be funde fir die
angestammte, ebenso wie fir jede andere, korperlich leichte und zumindest mittel schwere

Téatigkeit eine zeitlich und leistungsmassig uneinge schréankte Arbeitsfahigkeit.
Uberkopfarbeiten oder Tétigkeiten in Zwangshaltun gen seien nur eingeschrankt moglich.
Aufgrund des panvertebralen Schmerzsyndroms bestehe eine Arbeitsunfahigkeit fur
korperlich andauernd schwere Tétigkeiten (S. 26 f) .

Aus psychiatrischer Sicht bestehe keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Eine
psychische Stérung mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit konne nicht festgestellt
werden. Der Explorandin kénne es aus psychiatrischer Sicht zuge mutet werden, trotz der
geklagten Beschwerden die nétige Willensanstrengung aufzubringen, um ganztagig einer
beruflichen Tétigkeit nachzugehen (S. 27) .

Auch aus allgemein internistischer Sicht fanden sich keine weiteren Diagnosen mit Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit (S. 27) .

Insgesamt kdnne somit aus polydisziplindrer Sicht eine uneingeschrénkte Ar beits - und
Leistungsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit und in jeder ande ren korperlich leichten
bis mittel schweren Téatigkeit festgestellt werden. Fur kor perlich schwer belastende
Tétigkeiten bestehe eine Arbeitsunfahigkeit (S. 27) . 3.2.5

Laut Stellungnahmevon Dr. med. M., Oberarztam D.____, Klinik fir Rheumatologie,
vom 22. Juli 2013 (Urk. 6/104/1-2) fuhrt das S§jogren s yn drom zu einer minimalen
Arbeitsunfahigkeit von zirka



unter 20 %. Aktuelle Hauptproblematik sei die Sicca -Symptomatik (Mund- und
Augentrockenheit ) . Im Vordergrund stehe somit die exokrine Drisenaktivitét. Ob noch
zusétzlich ein sekundéares Fibromyal giesyndrom vorliege, sei schwer zu sagen, dadie Be
schwerdefhrerin ja schon vorbestehend ein multilokul &res Schmerzsyndrom am
Bewegungsapparat aufgewiesen habe. 3.2.6

Dr. C.___ berichtete am 3. Marz 2014 (Urk. 6/113/6), es sei im April 2013 neu ein priméares
Sjogrensyndrom diagnostiziert worden. Durch die systemische Er krankung kénne es zu
Einschrankungen und Schmerzen im Bereich des Bewe gungsapparates kommen, so wie sie
von der BeschwerdefUhrerin beschrieben wirden.

Am 24. Mai 2014 stellte Dr. C.___ folgende Diagnosen (Urk. 3/10): - priméres
Sjogrensyndrom bei/mit - Erstdiagnose April 2013 - Basistherapie Mabthera2 6. und 2 7.
September 2013 - | umbovertebrales bis lumbospondylogenes Syndrom bei/mit -
degenerativen Verénderungen betont schwere Osteochondrose L5/S1 mit Diskushernie
(MRI der LWS vom November 2012)

Die beiden Diagnosen stiinden nicht in direktem Zusammenhang mit dem seit Jahren
bekannten zervikozephaen Schmerzsyndrom. Durch die beiden Erkran kungen komme es
zu einer Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Essal ihm ( Dr. C.___ ) jedoch nicht mdglich,
einen klaren Prozentsatz anzugeben. Fur eine genaue Beurteilung empfehle er ein
unabhangiges Gutachten mit Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit. 3.2.7

Dr.Z.___ wiesinder Stellungnahme vom 6. Mé&rz 2014 (Urk. 3/5) zum Y. -Gutachten
darauf hin, dass die Beschwerdefihrerin unzweifelhaft depressive Episoden erlebe. Sie
habe Epi soden, in denen sie sich wiinsche , nicht mehr am Leben zu sein, sie habe auch
suizidale Gedanken, die sie aber bisher vor alem im Gede nken an ihre Familie habe
abwehren konnen. Thr Selbstwertgefuhl sei stark beeintréchtigt, sie sei vor den Unféllen
leistungsfahig gewesen, jetzt nicht mehr. Sie komme sich nutzlos vor, denke, siefalleihrer
Familie nur noch zur Last und habe deswegen starke Schuldgefiihle. Sie sai stets sehr miide,
auch die kognitiven Leistungen, Konzentrationsfahigkeit, Aufmerksamkeit und das Ge
déachtnis seien beeintrachtigt. Dazu sel sie emotional instabil, sei manchmal mit den
Angehdrigen unduldsam, gar aufbrausend und abweisend, was ihr danach wieder sehr leid
tue. Sie sei oft von Geflihlen von Hoffnungslosigkeit und Ver zweiflung beherrscht. Der
Appetit sai schlecht, seit den Unféllen habe sie einen Gewichtsverlust von zirka 35 kg zu
verzeichnen. Auch leide sie unter Einschlaf- und Durchschlafstérungen.

Auch wenn die Beschwerdefuhrerin vielleicht zum Zeitpunkt der UntersuchungimyY._
nicht depressiv erschienen sein mochte, so konne doch nicht bestritten werden, dass sie
depressive Episoden gehabt habe. Eine rezidivierende depres sive Storung kénne auch ohne
aktuelle depressive Stérung diagnostiziert wer den. Die Betrachtung des zeitlichen
Langsverlaufs sei zwingend. Es gebe auch einen Hinwels auf Hereditét, der allerdingsim
Gutachten unter den Tisch gefal len sei. Zudem wiirden Depressionen nach moderner
Auffassung al's chronische systemische Krankheiten betrachtet.

Uberdies sei das Gutachten nicht aktuell: Das Sjogren s yndrom sei inzwischen gesichert.
Inwieweit die Unfallfolgen und das Vorliegen des §6 gr ensyndroms die Schmerzen in
Zusammenwirkung beeinflussten, bleibe zu erértern. 3.2.8

Dr.A.___undlic.phil .



B.__ diagnostizierten im Bericht vom 11. Marz 2014 (Urk. 6/113/4-5) eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittelgra dige Episode mit somatischem Syndrom
(ICD-10 F33.11) und ein primares Sjogrensyndrom . Die Beschwerdefihrerin seheihr
Leben assinn- und ziellos an. Die Diagnose eines priméren Sjogrensyndroms habe
kurzfristig eine Er leichterung gebracht, im Sinne von jetzt wisse sie endlich, an welcher
Krankheit sie leide. Da die Behandlungsméglichkeiten zurzeit noch sehr beschrankt seien b
eziehungsweise nur eine teilweise und minime Symptomlinderung beinhalte ten, sei diese
Erleichterung schnell einer noch grosseren Verzweiflung gewi chen. An eine Arbeit sei
gegenwartig nicht zu denken.

4.41

Gestitzt auf dasY.  -Gutachten (E. 3.2.4) ging die Beschwerdegegnerin davon aus, dass
bei der Beschwerdefuhrer in kein invalidisierender Gesundheitsschaden vorliegt. Dieses
Gutachten entspricht in jeder Hinsicht den praxisgemassen An forderungen an den
Beweiswert einer Expertise (vgl. E. 1.5). Es basiert auf den notwendigen allgemein
internistischen (S. 8 ff.) , psychiatrischen (S. 11 ff.) or thopédischen (S. 17 ff.) und
neurologischen (S. 22 ff.) Untersuchungen de r Be schwerdefihrer in . Den Gutachtern
standen die Akten der Beschwerdegegnerin zur Verfiigung, worin namentlich die relevanten
medi zinischen Berichte ent halten waren. Die Gutachter beriicksichtigten sodann die
geklagten Beschwer den und setzten sich mit diesen sowie dem Verhalten der
Beschwerdefiihrer in auseinander. Das Gutachten leuchtet in der Darlegung der
medizinischen Zu sténde und Zusammenhange ein. Demgemass sind auch die
Schlussfolgerungen der medizinischen Experten in einer Weise begriindet, dass die
rechtsanwen dende Person sie prifend nachvollziehen kann. 4.2

In somatischer Hinsicht hat sich seit der letztmaligen Rentenabweisung keine

V erschlechterung des Gesundheitszustandes ergeben, entsprechen die Befundeder Y.
-Gutachter doch im Wesentlichen den friiher gestellten . Die Gutachter fanden, die von der
Beschwerdefuhrerin geklagten, vollig diffusen Beschwerden liessen sich durch die
klinischen und radiologischen Befund e in keiner Weise begriinden, was der Aussage von
Dr.C.___im Bericht vom 8. Januar 2009 (Urk. 6/ 17/1) entspricht, aus rein somatischer
Sicht bestiinden keine Gebrechen, welche auf 1&ngere Sicht eine Invaliditét bedingten. Auch
neurologisch hat sich nichts Neues ergeben: Der Y. -Gutachter fand abgesehen von
angegebenen Druckdolenzen bei gut lockerer Nackenmuskulatur — wie friher auch schon
Dr.F.___ (vgl. Urk. 6/ 13/150-153 und Urk. 6/22/1-5) — einen unauffalligen neurologischen
Status. Er fand keine Hinweise fur eine radikul &re oder medull&r e Beteiligung im Rahmen
der HWS, was nicht weiter erstaunt, ergab doch auch das letzte MRI der HWS von
September 2012 keine Hinweise fir eine Myelonkompression und blieben die mittelgrosse
rechtsgel egene Hernie C3/4 und die mediane Hernie C5/6 ohne klinisches Korrelat. Auch
dasim November 2012 durchgefiihrte MRI der LWS, in welchem zwar zwei Hernien
beschrieben worden waren , liess nach Ansicht des Experten keine Neurokompression
erken nen.

Dafir aber liess die Prifung des La segues auf ein diskrepantes Verhalten der
BeschwerdefUihrerin schliessen.

Schliesslich konntedievon Dr. L.

(E. 3.2.2.) gestellte periphere oder zent rale vestibul&re Stérung anlésslich der
neurologischen Untersuchung im Y.___ nicht bestétigt werden, fand doch der



neurol ogische Experte keine Storung der Okulomotorik und keinen Nystagmus, auch nicht
unter der Frenzelbrille . Die BeschwerdefUhrerin klagte denn auch in den Untersuchungen

spontan lediglich Gber Schmerzen am ganzen Korper (vgl. S. 8, S. 11, S. 15und S. 22) und
besta tigte erst auf Nachfrage des Neurologen Schwindelgefiihle und Ubelkeit. 4. 3

DervondenY._  -Gutachtern genannte Verdacht auf ein priméres Sjogrensyn drom

wurde durch Dr. M.____ (E. 3.2.5) bestétigt. Diesvermag indessendas Y. -Gutachten
nicht zu entkréften, waren den Gutachtern die Ergebnisse der Untersuchungenim D,
doch bekannt und wurden diese im Gutachten disku tiert (vgl. S. 22.). Laut Dr. M.____
besteht das Hauptproblem dieser Erkrankung in der Mund- und Augentrockenheit und steht
die exokrine Drisenaktivitét im Vordergrund. Ob zusétzlich ein sekundéres
Fibromyalgiesyndrom vorliegt, konnte Dr. M.____ nicht beurteilen, dadie
Beschwerdefuhrerin schon vor Auf treten des Sjogrensyndrom s ein mul t ilokales
Schmerzsyndrom am Bewegungs apparat aufwies.

Die im Zusammenhang mit dem fibromyalgifomen

Schmerz charakter getétigten w eiter en A bklarungen mittels Szintigraphie, Thorax-Ront
genbild sowie Abdomensonografie fielen allerdings unaufféllig aus (vgl. Arzt bericht des
D.__ , Klinik fir Rheumatologie, vom 24. April 2013, Urk. 6/97/123-125). 4. 4

Hinsichtlich der psychischen Beschwerden gingendie Y. - Gutachter (E. 3.2.4) davon
aus, dass die Beschwerdefuhrerin an einer dysfunktionalen Schmerzver arbeitung mit
algogener Verstimmung (F54) bei unspezifischem mulitlokularem Schmerzsyndrom
(R52.9) leidet, welche sich nicht auf die Arbeitsfahigkeit aus wirkt, wohingegen Dr. A,
undlic.

phil .

B.  (E. 3.2.3) eine anhaltende depressive Storung, gegenwartig mittel gradige Episode mit
somatischem Syn drom (F33.22) und Dr. Z.____ (E. 3.2.1) eine reaktive depressive Storung
mitt leren bis schweren Grades diagnostizierten. Wahrend sich Dr. Z.___ nicht zur
Arbeitsfahigkeit dusserte, gingen Dr. A.____undlic.

phil. B.___ davon aus, dass an eine Arbeits téatigkeit nicht zu denken sei. Auffallend ist,
dass sich die erhobenen Befunde der psychiatrischen Fachérzte nicht wesentlich unterschei
den: So fanden alle eine bewusstseinsklare , allseits orientierte Beschwerdefuih rerin, die,
wenn auch unter Anstren g ung , aufmerksam und konzentriert war . Der Schlaf sei gestort
und die standigen Schmerzen fiihrten zu einer hoff nungslosen Stimmungslage. Ahnliche
Befunde beschrieb bereitsDr. J.__ (vgl. Urk. 6/30) , die diese seinerzeit unter die
Diagnose einer Dyst hymie subsumierte. Die ArztedesY.

gingen nun davon aus, dass die Chronizitét der Schmerzen zu einer permanenten Erscho pf
ung und Hoffnungslosigkeit fuhrten. Da die be kla g ten K6perschmerzen auf kein
organisches Korrelat zurtickgefuhrt werden konnten, seien sie somit psychisch tberlagert
und es sei von einer dysfunktio nalen Schmerzverarbeitungsstorung zu sprechen.
OffensichtlichgingenauchDr. A.___ /lic.

phil. B,

(E. 3.2.3) davon aus, dass die Schmerzen psy chisch Uberlagert sind, kam en sie doch zum
Schluss, dass die Beschwerdefiihre rin depressiv bleiben werde solange die Schmerzen im
von ihr geklagten Aus mass persistierten und sie nicht fahig sei , ihr Schicksal zu



akzeptieren und in ihren L ebenslauf sinnvoll einzuordnen.

Nachdem keine ausreichenden organi schen Befunde vorliegen, welche die Intensitét der
geschilderten Schmerzen zu begriinden vermégen, kannauch Dr. Z. (E. 3.2.1und E.
3.2.7), der keine Anhaltspunkte fir eine Somatisierungsstorung sah, dagegen von einer gut
be legten somatischen Storung ausging , nicht gefolgt werden und das Vorliegen einer
selbstandigen depressive n Stérung , welche eine vollstandige Arbeitsunfé higkeit nach sich
ziehen soll,

nicht a's erwiesen erachtet werden .

Unabhangig davon, zu welcher Diagnose die verschiedenen Arzte gekommen sind, erhoben
sie durchwegs einen &hnlichen Psychostatus. Dieser hat sich seit der letzten rechtskréftigen
Rentenabwei sung nicht wesentlich verandert, wes halb immer noch davon auszugehen ist,
dass weiterhin kein invalidisierender psychischer Gesundheitsschaden vorliegt. 4. 5

Insgesamt ist somit aufgrund der medizinischen Aktenlage davon auszugehen, dass sich der
Gesundheits zustand der Beschwerdef ihrerin nicht wesentlich ver andert hat und die
Beschwerdegegnerin einen Rentenanspruch zu Recht wiede rum verneint hat. Von weiteren
medi zinischen Untersuchungen sind keine neuen Erkenntnisse zu erwarten, weshalb darauf
verzichtet werden kann. 5. 5.1

Im verwaltungsgerichtlichen Beschwerdeverfahren sind grundsétzlich nur Rechts
verhdtnisse zu Uberprifen bzw. zu beurteilen, zu denen die zustandige V erwaltungsbehérde
vorgangig verbindlich - in Form einer Verfigung - Stel lung genommen hat. Insoweit
bestimmt die Verfligung den beschwerdewei se weiterziehbaren Anfechtungsgegenstand.
Umgekehrt fehlt es an einem Anfech tungsgegenstand und somit an einer
Sachurteilsvoraussetzung, wenn und inso weit keine Verfligung ergangen ist (BGE 119 Ib
36 E. 1b, 118V 313 E. 3b, jemit Hinweisen). 5 .2

Hinsichtlich des B egehrens de r Beschwerdefuhrer in auf Gewahrung beruflicher
Massnahmen (Umschulung) hat die Beschwerdegegnerin nach Aktenlage nicht verfugt,
weshalb ein diesbeziiglicher Anspruch nicht Gegenstand des vorliegen den
Beschwerdeverfahrens bilden kann. Auf die Beschwerde ist insoweit nicht einzutreten. 6.

Nach dem Dargelegten ist die Beschwerde abzuweisen, soweit darauf einzutretenist. 7 .

Bei diesem Ausgang des Verfahrens sind die Gerichtskosten von Fr. 800.-- in Anwendung
von Art.

69 Abs. 1 bis1VG der unterliegenden Beschwerdefhrerin aufzuerlegen. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde

wird abgewiesen , soweit darauf eingetreten wird . 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefihrerin
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden der
Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zuge stellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. Urs Leemann -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der



Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Bewels - mit
tel und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu ent - halten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannTiefenbacher

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



