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Erwagungen

E. 1

X.___, geboren 1961, diplomierte Handarbeitslehrerin (Urk. 6/77) war von 2003 bis 2008
als Handarbeitslehrper son bel der Y. tétig (Urk. 6/12, Urk. 6/79) . Unter Hin weis auf
eine Er schopfungsdepression, ein Burno ut und chronische Kopf schmerzen meldete sie
sich am 2. Februar 2007 bei der Invalidenversicherung zum Leistungsbezug an (Urk. 6/3).
Die Sozialversicherungsanstalt des Kan tons Zirich, 1V-Stelle, verneinte mit Ver fligung
vom 29. Oktober 2007 bei einem Invaliditétsgrad von 25 % einen Rentenanspruch

(Urk. 6/34). Mit Verfuigung vom 3. Dezember 2007 verneinte die I V-Stelle auch einen An
spruch auf eine Umschulung (Urk. 6/35).

Von 2008 bis 2014, wobei der letzte Arbeitstag der 31. Mé&rz 2012 war,
war die Versicherte ds Handarbeitslehrerin bei der Z._

tatig (Urk. 6/163, Urk. 6/193/43 ; vgl. auch Urk. 1 S. 3) . Am 26. Oktober 2012 meldete sie
sich unter Hinweis auf M orbus Menié re, Hor verlust rechts, Tinnitus, Kopf- und
Kieferschmerzen, Schwindel und Ubelkeit, er neut zum Leistungsbezug an (Urk. 6/64). A
m 16. April 2013 ordnete die 1 V-Stelle eine berufliche Abklarung (BEFAS) an (Urk. 6/87).
Die Abklarung dauerte vom 13. Mai bis 7. Juni

2013 ( vgl. Schlussbericht BEFAS vom 2. Juli

2013, Urk . 6/99). In der Folge fand ein Arbeitsversuch und an schliessend ein
Aufbautraining bei der Firma A, statt ( Urk. 6/107 , Urk. 6/116 , Urk. 6/137). Mit
Mitteilung vom 24. Juni 2014 wurde festgestellt, dass die beruf lichen Massnahmen
abgebrochen wu rden (Urk. 6/146). Mit Mitteilung vo m 24. Juli 2014 wurde

K ostengutsprache fir eine Horgeratepauschale geleistet (Urk. 6/159).

Die IV-Stelle veranlasste eine polydisziplindre Begut ach tung durch die Arzteder B.___,
Uber welche am 31. Dezember 2014 berichtet wurde (Urk. 6/193) .

Mit Verfigung vom 23. Januar 2015 wies die I V-Stelle das Gesuch fr die Gut sprache der
Mehrkosten der Horgerdteversorgung ab (Urk. 6/194). Eine dage gen erho bene
Beschwerde (Urk. 6/195/3) zog die Versicherte am 8. Mai 2015 zurtick (vgl. Urk. 6/208).

Nach durchgefuhrtem Vorbescheidverfahren (Urk. 6/206 - 207 , Urk. 6/ 209 - 225,

Urk. 6/ 227 - 229 ) verneinte die IV-Stelle mit Verfligung vom 24. Februar 20 16
(Urk. 6/231 = Urk. 2) einen Rentenanspruch.

E.11



Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
aus schliess lich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksich tigen.
Eine Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht
uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber
die Invalidenversicherung (IVG) in Verbin dung mit Art. 8 ATSG bewirken.
Rechtsprechungsgemass ist bei psychischen Beeintréchtigungen zu prifen, ob ein seelische
s Leiden mit Krankheitswert besteht, welche s die versicherte Person auch bei Aufbietung
allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes Erwerbseinkommen zu erzie
len (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V 49E. 1.2; 130V 352 E. 2.2.1;
vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezem ber 2015 E. 5

und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 5.4.).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 IVG
sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die Vorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatrische Diagnose voraus (vgl.
BGE 130V 396; Urteile des Bundesge richts 8C_616/2014 vom 25. Februar 201

E.13

).

So war der u nerfillte Kinderwunsch fur die Beschwerde fihr erin einschneidend. 1998 und
1999 nahm sie mit ihrem Ehmann zwei Pflegekinder und damit eine erhebliche Belastung
auf sich. 2002 kam es zur Trennung und 2004 zur Scheidung ihrer langjahrigen Ehe . Dadie
Beschwer defuhrerin die Pflege von zwei Kindern nicht mehr erbringen konnte, wurde das
eine Pflegeverhdltnis 2003 aufgel 6st. Aufgrund der finanziell ange spannten Situation
musste die Beschwerdefiihrerin ihre Berufstétigkeit als Handarbeitslehrerin wieder
aufnehmen. Sie fiihlte sich tiberfordert und hatte Miihe, den Uberblick tiber das
Unterrichtsgeschehen zu behalten. 2005 kam es zu einem Burno ut. Als der Arbeitgeber das
Pensum der Beschwerdefiih rerin 2006 reduzierte, fiihlte es sich fur siean, als sei ihr der
Boden unter den Fiissen weggezogen worden. Die Uberforderung hat sich auch im privaten
Bereich ausgewirkt, weshalb das zweite Pflegeverhaltnis per 2008 ebenfalls beendet
worden ist. Im selben Jahr verstarb ihr Vater. Ab 2008 bis 2012 ar beitete sie wieder a's
Handarbeitslehrerin. Zu einer weiteren V erschlechte rung des psychischen Zustandsbildes
kam es nach dem Auftreten von erheb lichen Horproblemen (Urk. 6/121/12-13, vorstehend
E. 3.11). Im Jahr 2014 brach die Beschwerdefiihrerin einen Arbeitsversuch mit
anschliessendem Auf bautraining

ab . Die Beschwerdeflhrerin erhdlt seit April 2014 keine Lohn fortzahlung mehr und lebt
von ihrem Ersparten (Urk. 6/193/ 1-33 S.



E.14

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Be schwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und ge gebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétig keiten die versicherte Person arbeits unféhig ist (BGE 125V 256
E. 4). Im Weiteren sind die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die Be
urteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person no ch zugemutet
werden kdnnen (BGE 125V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

E.15

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersu chungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medi zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1¢). 2.

E.2

Die Versicherte erhob am 11. April 2016 Beschwerde gegen die Verfligung vom

24. Februar 2016 (Urk. 2) und beantragte, diese sel aufzuheben und es seien berufliche
Massnahmen und eine Invalidenrente zuzusprechen (Urk. 1 S. 2). Die I V-Stelle beantragte
mit Beschwerdeantwort vom 19. Mai

2016 (Urk. 5) die Abweisung der Beschwerde, was der BeschwerdefUhrerin am 27. Mai
2016 zur Kenntnis gebracht wurde (Urk. 7). Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfigung (Urk. 2) davo n aus, dass
kein Gesundheitsschaden vorliege, der die gesetzlichen Krite rien fir IV-Leistungen erfille.
Psychosoziale und psychosomatische Prob leme seien nicht 1V-relevant (S. 1 unten).
Vorliegend hétten psychosoziale Belastungs faktoren eine entscheidende Rolle
tbernommen (S. 2 oben). Zu dem wiirden viele personliche Ressourcen vorliegen. Der
Leidensdruck er scheine aufgrund der fehlenden leitliniengerechten Behandlung als gering
(S.2).

E.22

Die Beschwerdefiihrerin bestritt die Uberwindbarkeit der gesundheitlichen Stérung ( Urk. 1
S. 4 Ziff. 4). Schon alein der HOrverlust schliesse die bis herige Tatigkeit als
Handarbeitslehrerin im Klassenverband aus. Die Annah me der Beschwerdegegnerin, dass
keine leitliniengerechte Behandlung statt finde, sei zurlickzuweisen. Es seien diverse
stationdre und ambulante Behand lungen dokumentiert. Per 1 2. April 2016 habe sie zudem
wiederum eine stationdre Behandlung in der C.__ aufgenommen. Im Rahmen der
Ressourcen habe die Beschwerdegegnerin aufgefiihrt, dass sie ein Pflegekind betreue. Das
Pflegeverhéltnis sei grundsétzlich 2006 aus gesundheitlichen Grinden been det worden.
Seit August 2015 wohne das Kind wieder bei ihr, habe jedoch mit der Lehre angefangen
und sei werktags ausser Haus. Unerwahnt bei den Ressour cen bleibe das ausgepragte
Vermeidungsverhalten, was sich letztlich auch in der Diagnose einer éangstlichen
Personlichkeit niederschlage. Es be stehe ein ausgepragter sozialer Riickzug, der sich auch



darin zeige, dass bei spielsweise Einkaufe fast ausschliesslich online erledigt w U rden (S. 5)
. Siekdnne sich vorstellen, Teilzeit in einem Bro, beispielsweise in der Buchhal tung zu ar
beiten. Sie wirde hierzu auch einiges mitbringen, wobei die Buch haltungs kenntnisse
fehlen wirden. Es muissten also nach Abschluss des Klinik aufent haltes berufliche
Massnahmen in dieser Richtung geprift werden . Zusam menfassend sei auf das vall

bewei skraftige Gutachten abzustellen (S. 5

£,

E.23
Strittig und zu prufen ist der Rentenanspruch der Beschwerdefihrerin. 3. 3.1

Mit &rztlichen Zeugnissen vom 17. Januar 2013 und 4. Méarz 2013 (Urk. 6/76) attestierte
Dr.med. D.___, Facharzt fur Chirurgie, Leitender Arzt Schmerz- und
Komplementarmedizin, E.___, der BeschwerdefUhrerin

vom 1 4. Januar bis1. Mérz
2013 und vom 3. bis3 1. Mérz
2013 eine 100% ige Arbeitsunfahig keit. 3. 2

Dr.med. F.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, er stattete am 11. Marz 2013
das von der BVK Personalvorsorge des Kantons Zurich veranlasste Gutachten (Urk. 6/227)
und nannte keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 19 Ziff. 5.1). Als
Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nannte er elne anamnestisch rezidi
vierende depressive Stérung, aktuell leichte Episode (ICD-10 F33.0), Diffe ren tialdiagnose
reaktiv bei psychosozialen Belastungsfaktoren (familidre, beruf liche, finanzielle und
gesundheitliche Probleme) sowie ein en Verdacht auf eine Akzentuierung von
Personlichkeitsztigen mit éngstlich-abhéngigen und histrionischen Antellen (ICD-10 Z73.1;
S. 19 Ziff. 5.2).

Ausrein psychiatrischer Sicht bestehe zum Zeitpunkt der Untersuchung vom 18. Dezember
2012 keine Arbeitsunfahigkeit (S. 20 oben). 3. 3

Die Arzte der
G.___ nannte n mit Austrittsb ericht vom 12. Mérz

2013 ( Urk. 6/153/8-11) die folgenden, hier geklrzt angefiihrten, Diag nosen ( S. 1): -
Anpassungsstorung, Angst und depressive Reaktion gemischt, ICD-10 F43.22 - Tinnitus
und Hoérverlust rechts - chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Fakto
ren, ICD-10 F45.41 - chronische Migrane

Nach dem Auftreten eines therapierefraktéren Tinnitus sei es zu zunehmen der depressiver
Symptomatik mit Erschépfung, Antriebslosigkeit, Schlaflo sigkeit, sozialer Isolation,
Angste n, Agoraphobie und ungerichteten

Panik attack en gekommen, was sie al's Anpassungsstorung mit Angst und depressi ver
Reaktion gemischt interpretieren wirden (S. 3 Mitte). Die Fortftihrung einer ambulanten
Physiotherapie werde empfohlen. Es bestehe eine 100%ige Ar beitsunfahigkeit seit dem
August 201 2. Aktuell erscheine eine berufliche Reintegration als Handarbeitslehrerin,
infolge des Tinnitus, der Larmemp findlichkeit aber auch der persistierenden
Kopfschmerzen, mittelfristig unre alistisch (S. 4 oben). 3. 4



Im Schlussbericht BEFAS der AbklarungsstelleH.

vom 2. Juli 2013 (Urk. 6/99) wurde aus allgemeinérztlich-rheumatol ogischer Sicht
festgehal ten, dass die Beschwerdefiihrerin an einem persistierenden Horverlust und
Tinnitus rechts, aufgetreten im Rahmen einer Meniére -Krankheit , leide. Zu dem sei
klinisch eine muskul&re Dysbalance mit Insertionstendinopathien

nuchal beidseits und im Beckengurtel bereich festgestellt worden . Des Weite ren seien
Anhaltspunkte fir eine generalisierte Gelenkhyperlaxitdt vorhan den. Schliesslich

sei gemaéss der Neurologin eine multifaktorielle Kopf schmerz problematik zu erwadhnen
(S. 7f. Ziff. 2.4)). Rein von somatischer Seite her kdnnten

der Beschwerdefuhrerin behinderungsadaptiert in ruhiger Umgebung ausiibbare , korperlich
leichtere Tétigkeiten zugemutet werden, bel Mdglich keit des Einnehmens von
Wechselpositionen sowie unter Berticksich tigung einer angegebenen Kateempfindlichkeit.
Im Zusammenhang mit Hor verlust /

Tinnitus rec hts, mit beklagter deutlicher L& rmempfindlichkeit, er scheine auf grund der
aktuellen Beurteilung eine Reintegration im ange stammten Beruf als Handarbeitsl ehrerin
nicht mehr realisierbar (S. 10 f. Ziff. 3.1) .

Aus psychiatrischer Sicht wurde festgehalten, dass eine kurze Ehe mit einem al's dominant
erlebten Mann aufgrund von ungewollter Kinderlosigkeit zur Annahme von zwei
Pflegekindern gefihrt habe. Die rasch darauf erfolgte Trennung vom Ehemann bel
gleichzeitiger starker Belastung durch die bei den Kinder habe zu grésseren Krisen und
erster stationdrer Behandlung ge fuhrt (S. 9 oben). Die Biografie sei gekennzeichnet durch
immer wieder auf tretende Krisen und eine Chronifizierung des Selbstkonzep t sals

» Kranke". Zeiten von subjektiver Gesundheit seien rar und es mache Sinn, den Fokus nicht
auf die einzelnen Symptome zu richten, sondern auf die gesamte Per sonlichkeit der
Beschwerdefiihrerin (S. 9 Mitte). Die Art der Beziehungsge staltung , die Be schreibung der
ehelichen Dynamik, auch im Zusammenhang mit den wéh ren d der BEFAS gemachten
Erfahrung en, liesse die Diagnose einer depen den ten Personlichkeitsstorung zu.
Vermutlich handle es sich hierbei um das Haupt problem hinter der vielfaltigen
Symptomatik. In diesem Zusam menhang zu sehen seien die Uberangepasstheit, die

mangel nde Selbstfiir sorge , das schlecht ausgepragte Abgrenzungsvermégen sowie das
schle cht ,,Nein sagen konnen®, welche die Auswirkungen der Personlichkeitsstorung im
Alltag ausmachen und dazu fuhren wirden , dass die Beschwerdefuhrerin unter starken
inner psychischen Druck gerate und in der Folge eine mangel hafte Toleranz fur physische
Symptome einschliess lich Schmerzen entwickelt habe. Die neu rasthenischen Beschwerden
seien in diesem Kontext zu interpretieren.

Eine Anpassungsstorung, wie sievon der I.____ diagnostiziert wor den sei, bestehe nicht , da
sie der langjéhrigen L eidensgeschichte und der Kom plexitét der Beschwerdesymptomatik
nicht gerecht werde (S. 9 Mitte) .

Die therapeutischen Bemiihungen hétten sich vor allem um die Symptome gedreht und
hétten mdglicherwel se die dependente Personlichkeitsstruktur als Motor des
Krankheitsgeschehens zu sehr ausser Acht gelassen. Dies lasse sich am aktuellen
Therapeutennetz illustrieren. Die Beschwerdefhrerin b e finde sich zurzeit in Behandlung
bei einer Psychologin, einem Schmerzspezi alisten, bel einer Homoopathin und
Naturheilkundlerin, in Physiotherapie sowie bei eéinem Rheumatol ogen und ausserdem beim



Hausarzt. Ein Krank heitsgewinn durch diese professionalisierte Zuwendung bei der sozial
IS0 lier ten Patientin sei anzunehmen (S. 91.) .

Vermutlich wiirde das Bearbeiten der dependenten Beziehungsmuster zu el n er
Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung fuhren und in der F olge das Coping mit
den Krankheitssymptomen verbessern. Auch sollte an der Soma tisierungstendenz , den
Ubergeneralisierenden und verzerrten Kognitio nen, der Aggressionshemmung, den sozialen
Kompetenzen sowie am Selbst wertgefiihl gearbeitet werden . Eine schmerzmodulierende
antidepressive Therapie sei ihr ebenfalls angeraten worden (S. 10 oben).

Es liege eine grosse Symptombel astung vor und die bereits erfolgte Chronifi zierung sei
unubersehbar. Die Beschwerdefihrerin verflige aber auch Uber eine Menge Ressourcen wie
Motivation, Introspektionsfahigkeit und ausrei chende Differenziertheit, um mit
therapeutischer Unterstiitzung dem Strudel von zunehmenden Symptomen und
konsekutiver psychischer M ehrbelastung zu entkommen (S. 10).

Ihr kdnnten a us psychiatrischer Sicht leichte korperliche Arbeiten mit Wechsel belastung in
einem reizarmen Umfeld zugemutet werden. Es sollte die Méglichkeit bestehen,

gel egentliche Pausen zu nehmen und die Prasenz pflicht sollte nicht allzu strikt sein.
Ausserdem sei sie auf ein verstandnis volles, wertschétzendes Arbeitsumfeld und
insbesondere auf ricksichtsvolle Vorgesetzte angewiesen. In einem solchen Umfeld soll t e
eine Pensums leis tung von 50 % mit reduzierten Erwartungen an die Arbeitsleistung von
Beginn an realisierbar sein. Einen guinstigen Verlauf und auch eine geeignete therapeu
tische Bearbeitung voraussetzend, liesse sich moglicherweise eine Steigerung auf 60 bis 70
Prozent erreichen (S. 11 Ziff. 3.2). 3.5

Dr.med. J.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin , erstattete am 8.

August 2013 das von der BVK Personalvorsorge des Kantons Zurich veranlasste Gutachten
(Urk. 6/121) und nannte als Diagnosen mit Auswir kungen auf die Arbeitsfahigkeit eine
mittel- bis hochgradige pantonale senso rineurale Schwerhdrigkeit rechts, leicht- bis
mittelgradige hochtonbe tonte Schwerhérigkeit links und einen Rauschtinnitus rechts,
knapp kompen siert

(S. 211it . E.).

Als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nannte er die folgenden: -
Fibromyalgie Syndrom mit/bei: - Spannungskopfschmerzen, zervikal und lumbal betontem
Panver tebralsyndrom - subjektiv M udigkeit, schlechtem Schlaf und K onzentrationsstérun
gen - schubformige Multiple Sklerose mit/bei: - begleitenden vegetativen funktionellen
Stoérungen - Migrane - anamnestisch rezidivierende depressive Stérung, aktuell remittiert
(ICD 10 F33.0) mit/bei: - reaktiv bei psychosoziale n Belastungsfaktoren (familidre, berufli
che, finanzielle und gesundheitliche Probleme) - Verdacht auf Akzentuierung von
Personlichkeitsziigen mit &ngst lich-abhangigen und histrionischen Anteilen (1ICD-10
Z73.1).

Die BeschwerdefUhrerin habe zu ihrer aktuellen sozialen Situation und ihrem Tagesabl auf
(S. 14 1.) ausgefiihrt, dass sie auf der Terrasse ihrer Eigentums wohnung einen
Krautergarten angepflanzt habe und die Pflanzen selber pflege .

Zudem habe sie als Hobby das Malen angegeben. Aktuell besuche sie am
Mittwochnachmittag einen Zeichnungskursin der K., esseien etwa 10 Teilnehmer. Sie
arbeite an einem Fotobuch tber Wander- und Spazierweg e sowie Uber die umgebende



Natur, wobel sie bel ihren Spaziergangen die Wander- und Spazierwege selber fotografiere.
Die Bilder bearbeite sie selber am Co mputer, fige diese in das Buch ein und schreibe die
Texte dazu . Im Sommer gehe sie gerne im Haslisee schwimmen. Sie schwimme auch gerne
im Meer . Der 13

1/2-jahrige Pflegesohn sai jeweils an den Wochenenden und in den Ferien bei ihr. Sie
besitze den Fuhrer ausweis und fahre Auto, so fir die Einkaufe, fir den Besuch von
Therapien und Arzt konsultationen . Mittlerweile konne sie wieder die 6ffentlichen Ver
kehrsmittel benutzen.

Vorher habe sie gréssere Menschenansammlungen wegen Angsten vermieden. Sie wolle
demnéchst auch wieder Velo fahren und sich ein Elektrovel o anschaffen. Haushalt und die
Eink&ufe konne sie selbst bewdlti gen, weil sie die Arbeiten einteilen und bei Bedarf auch
Pausen machen kénne. Sie stehe zirkaum 7 Uhr auf. Nach der Korperpflege und dem
Anklel den nehme sie das Fruhstiick ein, bei schonem Wetter auf der Terrasse. Sie lese
Zeitung, beantworte E-Mails und informiere sich im Internet. Sie sei in einer
Selbsthilfegruppe fur chronische Schmerzpatienten. Drel Mal pro Wo che absolviere sie zu
Hause Y oga Ubungen. Danach erledige sie mit Pausen die anfallenden
Haushaltstétigkeiten. Manchmal stiinden am Vor mit tag Arzt besuche und Therapien an.
Bei schonem Wetter arbeite sie am Laptop draussen auf der Terrasse, lese dort und nehme
auch das Mittag- und Nacht essen auf der Terrasse ein. Manchmal ruhe sie sich auf der
Terrasse im Lie ge stuhl aus. In der Regel mache sie am friihen Nachmittag einen Mittags
schlaf von ein bis zwei Stunden Dauer oder dose vor sich hin, um sich von der Midigkeit
und Erschdpfung zu erholen. Nachmittags erledige sie Ein kaufe und gehe ihren Hobbys
nach. Sie misse sich zu den Eink&ufen noch tber winden. Sie achte auf gesunde Ernghrung.
Nach dem Nachtessen schaue sie noch fern und gehe zwischen 22 und 23 Uhr zu Bett. Die
Wochenenden und teilweise die Ferien verbringe sie mit ihrem Sohn. Zuletzt sei sie letztes
Jahr 2 Wochen in den Ferien gewesen. Sie habe mit einer Freundin Cornwall bereist. Sie
seien mit dem Flugzeug nach England geflogen und hétten dort ein Auto gemietet, sie seien
abwechslungsweise gefahren. Sie habe sich rasch an den Linksverkehr gewohnt. Im
Sommer 2011 habe sie eine Woche Bade ferien in Agypten verbracht.

Siesei weiterhinbei Dr.D.___imE.___in Behandlung , ein biszwel M al pro Woche, je
nach Intensitét der Beschwerden. Er fihre manchmal Neuraltherapie bei ihr durch, was aber
jeweils nur kurzfristig helfe. Manch mal fuhre sie psychotherapeutische Gespréche. Er sei
wie ein Coach. Sie werd e mit Fussrefl exzonenmassage und klassischer Massage
behandelt, um Ver span nungen zu |8sen, ein Mal pro Woche seien

Triggerpunkte behandelt worden , teils manuell, teils mit Dry Needling . Ein M a pro
Woche erfolge eine Behandlung mit Bioresonanz, um die Energiefliisse auszugleichen, ab
wechselnd mit Akupunktur .

Weiter mache sie Lymphdrainage und nehme homdopathische Mittel. Der Nutzen dieser
Therapien sai aber nicht allzu gross, dennoch habe sie Angst, dass sich ihr Zustand ohne die
therapeuti schen Bemiihungen verschlechte rn wirde . Ein M al pro Woche sai siein Psy
chotherapie bei FrauL.____, dadurch gehe esihr psychisch besser (S. 17) .

Aufgrund der Krankheitsentwicklung, de r chronischen und im Ausmass von der
Versicherten be klagten Beschwerden und Befunde mit einem WPI ( Wides pread



Pain Index) von 10 (14) und einem SS Scale Score von 10 seien die Diagnosekriterien fur
ein Fibromyalgie Syndrom alle erflllt (S. 27 oben) . Geméass Bundesgerichtsentscheid gelte
das Fibromyalgie Syndrom mit Willensanstrengung a's tiberwindbar und sei daher
versicherungs medizinisch nicht mehr versichert, ausser, esliegt eine Komorbidit a4t vor,
welche im Aus mass und in der Schwere die Wi |l ensanstrengung stark beeintrachtigen
konnte. Eine derartige Erkrankung im somatischen Bereich liege nicht vor. Es stelle sich
daher die Frage, ob eine schwere Komorbiditét im psychiatrischen Bereich vorliege (S. 27
unten) . So wie sich die Versicherte aktuell von der psychischen Seite her préasentiere und
mit ihren Aktivitdten (siehe aktuelle soziale Situation und Tagesablauf) sei keine depressive
Episode erkennbar . Es lieg e aktuell ein remittierter Zustand vor.

D ie Beschwerdefuhrerin zeige Eigeninitiative und ar beite

an einem illustrierten Buch Uber Wanderwege, sie kdnne wieder alleine unter Menschen, sie
koénne mit einer Freundin nach Schott land fliegen und das Land mit dem Auto bereisen und
mehr. Was immer wieder schwer gewo gen habe, sei das subjektiv empfundene reduzierte

L eistungsvermdgen mit Teilarbeitspensen und Angsten tiber Stellenverl uste und finanzielle
Schwie rigkeiten. Bei einem Gang zur Soziabeh 6rde

wrde
die Versicherte auch ihre Eigentumswohnung verkaufen missen . Eslagen also

gewichtige psychoso ziale G r tinde mit Einfluss auf die Psyche vor . Demnach kénne auch
aktuell eine psychis che Komorbiditat, welche die Wil | ensan strengung zur Uberwindung
der Fibromyalgie einschranke, vereint werden. Eine somato forme Schmerzstérung liege
nicht vor (S. 28 unten) .

Bezuglich Kopfschmerzen lieg e wahrscheinlich eine eigenstandige Migréne vor (S. 27
oben).

Bezlglich Arbeitsfahigkeit in der angesta mmten Téatigkeit als Handarbeits | ehrerin in einer
No r malklasse konne aufgrund der vorliegenden sensori neuralen Schwerhd ri gkei t
aktuell eine Arbeitsunfahigkeit von 100

% attes tiert werden, die aber noch nicht aust h erapiert sei und medizinisch theore tisch ab
September 2013 (Termin zur Horgerdteversorgung, vgl. S. 24 Mitte)

innerhalb eines halben Jahres wieder zur vollen Arbeitsfahigkeit fiihren kdnne , also ab
Mérz 201 4. Aufgrund der Fibromyal gie kdnne aus versiche rungs medizinischer Sicht
keine Arbeitsunfahigkeit attestiert werden (S. 29 oben) .

Fur eine korperlich leichte angepasste Tétigkeit ohne Heben und Tragen von Lasten und mit
der Mdglichkeit zu wechselnden Korperpositionen in ruhiger reizarmer Umgebung und
einzelnen bis wenigen Gesprachspartnern sei die Versicherte

zu 100

% arbeitsfahig, dies wiederum unter dem versiche rungs medi zinischen Aspekt, dass
aufgrund des Fibromyalgie Syndroms keine Arbeits unfahigkeit attestiert werde . Die
bisherige Tatigkeit als Handarbeits Iehrerin wirde einer oben beschriebenen korperlich |
eichten Téatigkeit ent sprechen (S. 29 Mitte) . 3. 6

Dr. med. M.___, Fachérztin fir Neurologie, und lic . phil. L.___, Fachpsychologin fir
Psychotherapie FSP, nannten m it Kurzbe richt vom 9. Januar 2014 (Urk. 6/127) die



folgenden Diagnosen (S. 1 Mitte): - angstlich verm eidende Personlichkeitsstorung, ICD-10
F60.6 - chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Fakto ren, ICD-10
F45.41 - chronische Migrane - Tinnitus und Horverlust rechts

Zur Behandlung fuhrten sie aus, dass seit April 2012 mit Unterbriichen eine systemische,
hypnotherapeutische und kognitiv-verhal tenstherapeuti sche Psychotherapie durchgeftihrt
werde (S. 1 Mitte). 3. 7

Dr.D.

fuhrte mit Bericht vom 29. Januar 2014 (Urk. 6/129) aus, es stehe in keiner Weise die
Diagnose einer Fibromyalgie im Raum. Es bestehe bel der Versicherten eine chronische
Migrane, ein chronisches cervicocepha les Schmerzsyndrom mit/bei muskul arer
Dysbalance und Haltungsinsuffizi enz , ein chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom
bei Wirbelsaulen fehlhaltung /- fehlform und in termittierenden Muskel schmerzen und

e in dane ben davon vollig unabhangiger Tinnitus und Horverlust rechts (S. 1 Mitte). Bis
zum Ende des aktuellen Arbeitsversuches konne sicher eine 50%ige Arbeits fahigkeit
erreicht werden. Jede weitere Steigerung sei aus schmerzmedizini scher Sicht langfristig
nicht haltbar. Bezlglich des Arbeitsprofils kdnne ebenso davon ausgegangen werden, dass
die Horstérung nicht vollsténdig wieder behoben werden kdnne, so dass eine Ruckkehr in
den Schulbetrieb nicht sinnvoll sai (S. 2 oben) . 3.

E.5

E. 5.3.3.3und 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 3.2). Eine fachérztlich festgestellte
psychische Krank heit ist jedoch nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen
einer Invaliditat. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits- und
Erwerbsfhigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weitgehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versicherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeits fahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen
stehenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt noch sozial-praktisch zumutbar und fir die
Gesellschaft tragbar sei (BGE 141V 281 E. 3.7.3; 136 V 279 E. 3.2.1; BGE 127V 294

E. 4c; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 20 15 E. 5 und
8C_731/2015 vom 18. April 2016 E. 4.1).

E.8
Dr. D.___ nannte mit Bericht vom 11. Juli

2014 (Urk. 6/153/6-7) die folgen den Diagnosen (S. 1) : - ¢ hronische Schmerzstérung mit
somatis chen und psychischen Fakto ren - ¢ hronisches cervicocephale s Schmerzsyndrom
mit/ bei: - m uskulérer Dysbalance und H altungsinsuffizienz, chronischem

lum bovertebralem Schmerzsyndrom, intermittierende n generalisierte n My algien unklarer
Genese - ¢ hronische Migrane - Tinnitus und Horverlust rechts - Anpassungsstérung,
Angststérung mit Panikattacken und depressive Re aktion gemischt - ¢ hronische Kiefer-,
Gesichts- und Nackenschmerzen beidseits bei Tendomyopathie der Kau- und
Nackenmuskulatur beidseits

Die Beschwerdefihrerin sei seit 2009 in schmerzmedizinischer Behandlung wegen ihrer
chronischen Migréne in der Schmerzklinik desg._ . Im Verlauf sei ein Tinnitus und
Horverlust rechts hinzugekommen. Da die Ar beitsfahigkeit beim Reintegrationsversuch



auf lediglich 30 % habe gestei g ert werden kénnen, sei dieser Arbeitsversuch abgebrochen
worden. Prog nos tisch sehe er bei der Versicherten nun eine Arbeitsfahigkeit von 30 %. Ob
diese auf 50 % gesteigert werden konne, sei unklar (S. 1 Ziff. 1.4) . 3.

E.9

Die Arzte der ORL-Poliklinik, N.___, nannten mit Bericht vom 31. Juli 2014

(Urk. 6/166/1-6) eine beidseitige sensorineurale Schwer horigkeit (S. 1 Ziff. 1.1). Eine vor
einigen Jahren versuchte Horgeréteversor gung habe nicht den gewiinschten Erfolg
gebracht. Aktuell werde eine Neu versorgung evaluiert. Die friher bestandenen

Schwindel beschwerden wiirden momentan im Hintergrund stehen (S. 1 f. Ziff. 1.4) . 3.

E. 9.00

Uhr, danach mache sie eine Meditation im Bett, stehe auf, gehe ins Bad, dusche sich, ziehe
sich an, nehme ein Frihstiick mit Tee ein, erst spater trinke sie einen Kaffee. Dann lese sie
Zeitung . Blcher lese sie, wenn sie es von der Verfassung her kdnne. Danach checke sie am
PC ihre Mails. Den 15-jdhrigen Pflegesohn sehe sie eher am Wochenende und in den
Ferien, aber in einem Jahr werde er nach Hause kommen, wenn er eine Lehre absolvieren
werde. Sie erledige den Haushalt soweit sie dies konne, giesse die Blumen und putze das
Bad. Das Mittagessen werde warm zuberei tet und alleine einge nommen. Danach raume sie
die Kilic he auf, anschliessend lege sie sich zirka eine Stunde hin und brauche absolute
Ruhe. Danach gehe sie je nach Wetter spazieren oder einkaufen, manchmal treffe sie sich
mit einer ehemaligen Arbeitskollegin oder Nachbarin, auch kdme mal Besuch. Sie fahre
E-Bike, sonst wiirde sie nicht mehr Fahrrad fahren, daihr Ex-Ehemann ihr dies verleidet
habe, well dieser sieimmer abgehangt ha b e. Schwimmen wirde sie eher im Sommer im
Naturteic h, ins Hallenbad gehe sie nicht. W enn sie sich zu sehr anstrenge,

bekomme sie Kopfschmerzen, deswegen fahre sie auch E-Bike . Sie habe Nordic Walking
probiert, aber davon K opfschmerzen bekommen und dies wieder einstellen miissen.
Kontakt mit dem Pflegesohn habe sie wahrend der W oche mittels SMS und WhatsApp . W
enn esihr schlecht gehe, dann ziehe sie sich zurtick und es komme sogar vor, dass sie das
Telefon dann nicht abnehme . Das Abendessen nehme sie meist kalt zu sich, anschliessend
sehe sie fern. Musik hore sie eher beim Spazieren, um den V erkehrslérm auszublenden.
Ansonsten lese sie gerne Biicher. Ins Bett gehe sie um 23.00 Uhr, hier mache sie noch
einmal ihre Meditation vor dem E in schlafen (S. 14 f.) . Als Hobbys habe die
Beschwerdefithrerin Maen, Lesen und

Spazieren angegeben. Sportlich wirde sie sich mittels Y oga be tétigen. Sie wohne in einer
4.5- Zimmerwohnung ohne Garten (Eigentumswohnung) in eéinem Zwei -Personenhaushalt
(S. 15 unten). 3.11.3

Aus psychiatrischer Sicht konne die aktenkundige Diagnose einer rezidivie ren den
depressiven Stérung bestétigt werden. Aktuell présentiere sich die Versicherte mit
kognitiven Defiziten sowie mit zum depressiven Pol hin ver schobener Affektivitét,
verminderter Hedonie sowie subjektiven psychomot o rischen Defizi ten, daher mit einer |
eicht- bis mittelgradigen de pre ssiven Epi sode. Es bleib e fraglich, ob und inwiefern der
angegebene Can nabiskonsum zur Entwicklung der be klagten Beschwerden und
objektivierbaren Defizite beigetragen habe . Dies kdnne nur dann zuverla ssig geklart
werden, wenn die V ersicherte wahrend mehreren Monaten konsequent vom Cann abis
abstinent bleibe . Inihrer aktuellen Lage, wo sie seit mehreren Jahren fluktu ierend eine
depressive Problematik aufwels e, sei der Cannabiskonsum, unab hangig von dessen



Intensitét , als seh r schéd lich einzustufen (S. 18 Ziff. 5.1) .
Auch sai die Vordiagnose einer angstlichen Personlichkeitsstorung (ICD-10

F60.6) zu bestétigen . Die Versicherte beschreib e sich Zeit ihres Lebens al's angstlich,
wobel dies bereitsin ihrem Schulalter zu teilweise erheblichen Sozialisierungsproblemen
gefuhrt habe . Es kénne vermutet werden, dass die Auswahl des Berufes im Sinne einer
Hyperkompensation stattgefunden habe . Die psychische Pr oblematik der Versicherten
werde mit organisch begriind ba ren Stérungen wie Bruxismus,
Migrane/Spannungskopfschmerz, Horver lust /

Tinni tusin Verbindung gebracht , wobei bei all den Stérungs bildern eine gewisse
psychische Kom ponente im Sinne einer moglichen Besserung des Zu standsbildes nach
stattgefundener Besserung der psychischen Situation anzu nehmen sei . Lel der sei Letzteres
fur die Versicherte trotz langjéhriger Behandlung nicht erreich bar, die drei

der Versicherten erinnerlichen Ver su che der medikamentdsen Behandlung seien erfolglos
geblieben . Auf dem psy chiatrischen Fachgebiet sei das Vorliegen der organisch
begrindbaren Prob le m atik als ein erschwe render Faktor zu sehen, wobei die
Uberwindbarkeit der beklagten Phanom ene beim Vorliegen einer erheblichen
psychiatrischen Komorbidit &t (affektive Storung/ Personlich keitsstérung) relevant limitiert
erschel ne(S. 18 Ziff. 5.1) .

Kurz vor der Trennung von ihrem langjdhrigen Ehemann habe die Vers cher te zwel
Pflegekinder aufgenommen und damit, soweit nachvollziehbar, eine erhebliche Belastung
auf sich genommen. Sie habe drei respektive zwei Jahre danach erstmalig eine manifeste
psychiatrische Problematik entwickelt, wel che zu diesem Zeitpunkt als Zusammenbruch
und Erschopfungsdepres sion einge ordnet worden sai. Rickblickend sei bel der
Versicherten das Vor liegen von mehreren depressiven Episoden zu eruieren, was mit der
vorlie genden Akten lage konform sei. Zu einer weiteren Verschlechterung des psy
chischen Zustandsbildes sei es nach dem Auftreten von erheblichen Hor problemen
gekommen (S. 19 oben).

Aus rein psychiatrischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit der Versicherten um 50

% eingeschrankt. Die Einschrénkung ergebe sich aus kognitiven Defiziten sowie einer
relevant verminderten Stresstoleranz und erheblich reduzierten emotional en Belastbarkeit.
Tétigkeiten, welche nachts, im Schich tbetrieb sowie unter erheblichem

emotionalem Zeitdruck ausgelibt werden miissen, seien der Versicherten dauerhaft nicht
zumutbar. Bei der Versicherten sei das Erreichen einer moglichst baldigen Verbesserung
ihrer affektiven Gesundheit als prioritér anzusehen. In diesem Zusammenhang sei zur
Aufnahme einer |eitliniengerechten ambulanten psychiatrisch-psychothera peutischen Be
hand lung zu raten (S. 19 Mitte) . 3.11.4

Aus rheumatologischer Sicht ko nnten keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit

genannt werden . Sodann nannte der rheumatol ogische Gut achter

folgende, hier gekiirzt

an gefiihrte , Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 19f. Ziff. 5.2) : -
muskul&re Dysbalance am Schultergurtel beidseits mit myotendinoge nem



Schmerzsyndrom (aktuell Trapezius, Sternocl eidomastoideus , Masseter und Te mporalis
beidseits) - chronische unspezifische Kreuzschmerzen - klinischer Verdacht auf beginnende
Femoro -Pat € | ararthrose links - klinischer Verdacht auf beginnende degenerative
Fingergelenksveran derungen - Spreizfiisse

Aufgrund der aktuellen anamnestischen Angaben kénne auch im Hinblick auf die
ACR-KTriterien 2010 kein Fibromyal giesyndrom diagnostiziert werden. Viel mehr stiinden
lokalisierte, teils weichteilrheumatische, teils klinisch eher de generativ bedingte
Beschwerden am Bewegungsapparat im Vordergrund. Gemeinsam sei all den erwahnten
Diagnosen , dass sie klinisch nicht derart aus gepragt seien , dass dadurch in einer
korperlich leichten bis allenfalls mittel-schweren Tétigkeit eine Einschrankung der Arbeitsf
ahigkeit attestiert werden konn e. An der distalen Lendenwirbelsdule fanden sich bei der seg
men talen Untersuchung Ventralisationsschmerzen , die an sich passend seien zu
degenerativen Verénderungen. Die eigentlichen Provokationstests bezlig lich
Facettensyndrom oder diskogenen Kreuzschmerzen seien dagegen negativ. Bezuglich
alfalliger radikularer Symptome sei auf die aktuelle neurolo gische Begutachtung
verwiesen . Aus diesem Grund seien die Beschwerden als unspezifische Kreuzschmerzen
bewertet worden.

Entsprechend den klinischen Untersuchungsbefunden kdnne auch hier keine Einschrankung
der Arbeits fahigkeit begriindet werden. Im Bereich des linken Kniegelenks fanden sich
klinische Zeichen einer beginnenden Femoro - Patellararthrose. Auch hier seien die
Befunde noch nicht eindeutig. Zudem besteh e therapeutisches Potenzial, z um Beispiel im
Sinne der Einnahme von Knorpel préparaten oder el nes Quadrizepstrainings .

Zusammenfassend kénne aus rheumatol ogischer Sicht keine Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit begrindet werden (S. 201.) . 3.11.5

Aus neurologischer Sicht wurde ausgefihrt, dass die Frequenz der Kopf schmerzen aktuell
mit etwa einmal pro Woche angegeben worden sai. Die Beschwerdefiihrerin habe ihre
Kopfschmerzen immer selbst mit freiverkauf lichen Schmerzmedikamenten behandelt

(S. 22 oben). Eine Behandlung im O.____sel von der Beschwerdefuhrerin abgebrochen
worden. Derzeit werde siein der Schmerzklinik E.___ behandelt (S. 22 Mitte). Hinsichtlich
der berichteten Schwindel episoden liessen sich diese orga nisch schwer zuordnen,
differential diagnostisch sei an eine mogliche ves tibul&re Migréne zu denken. Andererseits
weise der Schwindel viele Ele mente eines phobischen Schwankschwindels auf (S. 22
unten) .

Letztlich lasse sich jedoch allein anhand der Anamnese nicht sicher ausschliessen, ob ein
Teil der Beschwerden nicht auch in Zusammenhang mit einer vestibuléren Mig rane stehen
konnte (S. 23 oben) .

Hinsichtlich des postulierten phobischen Schwankschwindels gebe es auch bezuglich der
chronifizierten Kopfschmerzen Hinweise dafiir, dass ein Tell der Kopfschmerzen mit
psychischen Ursachen in Zusammenhang stehe. So habe die Beschwerdefihrerin selber
ange ge ben, dass sie festgestellt habe, dass mit Zunahme der Depression sich auch ihre
Kopfschmerzen intensivie ren wirden. In diese Richtung weise auch die Tatsache, dass
medikamenttse und rein somatisch orientierte Behandlungsansétze bisher keine Erfolge ge
zeigt hétten ( S. 23 Mitte).



Neben den Kopfschmerzen habe die Explorandin berichtet , seit etwa 2010 auch unter
Rickenschmerzen zu leiden, die vor allem im unteren Ruicken lokalisiert seien. Zu einer
Schmerzausstrahl ung in die Beine, einer Sensibi | itétsstérung oder auftretenden
Lahmungen sai es bisher nicht gekommen. Dartiber hinaus leide sie auch seit vielen Jahren
unter Schmerzen in der Halswirbel sdule mit Schmerzausstrahlung in den Hinterkopf. In der
aktuellen neurol ogischen Untersuchung hétten sich keine Hinweise fur eine radikulére

Reiz- oder sensomotorische Ausfallsymptomatik oder Hinweise fir eine Myelo pathie
ergeben (S. 23 Mitte) .

Aus rein neurol ogischer Sicht besteh e fr leichte, wechsel bel astende, riicken schonende
Téatigkeiten ohne langere Zwangshaltung eine Arbeitsfahigkeit von 80

%. Die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit lasse sich durch einen schmerzbedingt erhéhten
Pausenbedarf begrtinden. Beziiglich des Schwindels wiirden sich dartiber hinaus qualitative
Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit ergeben . So dirf t en von der Explorandin keine
Téatigkeiten, die eine erhthte Anforderung an das Gleichgewichtssystem stell t en, wie zum
Beispiel Steigen auf Leitern oder Gerliste, durchgefiihrt werden. Bel fehlenden Hinweisen
fur eine radikul&re Reiz- oder sensomotorische Ausfallssymptomatik der zerviko zephaen
und lumbovertebralen Schmerzen werde zur Beurteilung auf das rheumatol ogische
Fachgutachten verwiesen (S. 23 unten) .

3.11.6

In der Gesamtbeurteilung wurde ausgefihrt, dass bei der aktuellen Untersu chung fir die
BeschwerdefUihrerin permanente Schmerzen seit ihrer Kindheit im Vordergrund gestanden
hétten, wobel sie vornehmlich Kopfschmerzen genannt habe. Sie habe schon im Alter von
12 Jahren eine medikamenttse Migranekur durchfihren missen. Wegen der gehauften

K opfschmerzattacken und der jetzt noch dazu gekommenen Angststorung schaffe sie
»gewisse Sachen” einfach nicht mehr. Sie habe auch eine halbe Tablette Temesta ein
nehmen missen, um sich Uberwinden zu kénnen, hierher zu kommen (S. 27 unten). Bel der
Internmedi zinischen Untersuchung habe ein leicht erhdht gemessener Blutdruck im
Vordergrund gestanden, wobei die Beschwerde fuih re rin erklért habe, dass sie zu Hause
haufig Werte um 160/100 mmHg messe. Die Beschwerdefiihrerin habe sofort eine
dreisaitige Ausarbeitung mit dem Titel: , Leiden-Schmerzen-Stdrungen® mit den bisherigen
Schmerztherapien und Psychotherapien sowie einem kurzen Lebenslauf Uberreicht (S. 2 7 f.
). D ie Beschwerdefiihrerin habe die Trennung und Scheidung von 2004, den Burn o ut im
Herbst 2005, den Tod des Vaters von 2008, den Horverlust rechts von 20

E. 10
Mit &rztlichem Zeugnis vom 18. August

2014 (Urk. 6/177) attestierte Dr. D.___ eine 30%ige Arbeitsfahigkeit. 3.113.11.1 Am 3 1.
Dezember 2014 erstatteten die Arzte der B.__ihr polydisziplinares Gutachten zuhanden
der Beschwerdegegnerin (Urk. 6/193 /1-33) .

Sie nannten fol gende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 24 Ziff. 6.1) :
- selbstunsichere/astheni sche Personlichkeitsstorung, |CD-10 F60.6 - rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig lei chte bis mittelgra dige Episode, ICD-10 F 33.0 -
chronische Mischkopfschmerzen mit - Spannungskopfschmerzen - Migrane mit Aura,
Differentialdiagnose vestibuldre Migrane - leichtes intermittierendes zervikozephales und
lumbovertebrales



Schmerz syndrom

- aktuell ohne Anhaltspunkte fir eine radikulére Reiz- oder senso mo torische
Ausfallsymptomatik 3.11.2

Zum Tagesablauf habe die Beschwerdefihrerin ausgefihrt, o hne morgen d lichem Termin
schlafe sie bis

E.12

und das beendete Arbeitstrai ning jetzt vom Juni 2014 als ein schnel dende Erlebnisse
beschrieben . In den Laboruntersuchungen seien die Analge tika unterhalb der
Nachwei sgrenze gemessen worden, was zu ihrer Mitteilung pass e, dass sie diese nur
bedarfsweise einnehme. Das vero rdnete Antide pressi vum Amitripty lin und auch das
Temesta

seien deutlich unterhalb des thera peutischen Bereiches gemessen worden. Ein friher
angegebener Canna bis konsum

sel heute nicht nachweisbar gewesen (S. 28 Mitte).

Zur psy chiatri schen Untersuchung wurde ausgefhrt, dass der unerfillte Kinder wunsch
fUr die Beschwerdeftihrerin einschneidend gewesen sei. Daraufhin sel die lang jahrige Ehe
gescheitert und sie habe sich in der Betreuung fr ein Pflegekind engagiert und es trotz
haufiger Schwierigkeiten nicht aufgegeben (S. 28 Mitte).

Gesamtmedi zinisch stiinden die psychiatrischen Diagnosen im Vordergrund, die eine
Einschrankung der kognitiven Leistungsfahigkeit, eine relevant ver minderte
Stressintoleranz und emotionale Belastbarkeit ergeben wirden, wes wegen die
Arbeitsfahigkeit der Explorandin um 50

% eingeschrankt sei (S. 29 unten ) .

Fir die erlernte Tatigkeit als Handarbeitdehrerin sei die Explorandin auf grund der
psychiatris ¢ hen Diagnosen seit 2012 nicht mehr arbeitsfahig. Aus diesem Grunde sel der
Explorandin ein Arbeitstraining im Bereich Verkaufs- und Beratungstétigkeiten
zugesprochen worden , wassiebel der FirmaA._

ausgelibt habe . Hier sai die Explorandin unter leitlinienge rechter Psychothe rapiein einem
Pensum von 50

% langfristig arbeitsfahig. Im Vor dergrund stiinden die Einschrénkungen durch die
psychiatrischen Diag nosen (S. 29 Ziff. 7.2) .

Fir korperlich schwere und mittelschwere Téatigkeiten sel die E xplorandin aufgrund des
zerviko zephalen und lumbovertebralen Schmerzsyndroms nicht mehr geeignet. Fir eine
korperlich leichte Verweistétigkeit sei die Exploran din zu 50

% arbeitsfahig - mit den in den Fachgutachten beschriebenen Limiten (S. 29 Ziff. 7.3) .

Diejetzt festgestellte Arbeitsfahigkeit sal seit Méarz 2012 zu sehen, da sich seither keine
Besserung des Gesundheitszustandes ergeben habe (Datum der Arbeitsaufgabe; S. 30
Ziff. 7.4).3.12

Mit Stellungnahme vom 15. Januar 2015 erachtete Dr. med. P.__, Fach arzt fir
Anéasthesiologie , Regionaler Arztlicher Dienst (RAD), die formalen Aspekte des G
utachtensder B.  aserfullt (Urk. 6/203/5-6). 3.1 3



Dr.M.___undlic. phil. L.___fuhrten mit Bericht vom 2. September 2015 (Urk. 6/221)
aus, dass zu beobachten sai, dass wahr scheinlich wegen der Grunderkrankung
(Personlichkeitsstorung) keine An passung auf die schnell zunehmende Schwerhorigkeit
stattgefunden habe, sondern sich reak tiv Panikattack en und soziale Phobien verstérkt
hétten. Die Austibung des angestammten Berufes sei nicht mehr moglich. Es kdnne da von
ausgegangen werden, dass die Beschwerdefihrerin die Frage nach Dro genkonsum im
Erstgesprach wahrheitsgetreu verneint habe. Die psychosozi alen Belastungs fak toren
mussten als die Verschlimmerung mitverursachend betrachtet werden . Aufrechterhalten
wrden die gesundheitlichen Beein tréchtigungen viel mehr durch die fehlende Flexibilitét,
welche Tell der Grunderkrankung ( dependente und &ngstliche Personlichkeitsstorung) sei.
4.4.1

Zur Beurteilung des Gesundheitszustandes de r Beschwerdefthrer in stellte die
Beschwerdegegnerin grundsétzlich auf das polydisziplindre Gutachten der B,
(vorstehend E. 3.11) ab. 4.2

Die Gutachter der B.

nannten als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine

sel bstunsi chere/astheni sche Personlichkeitsstorung, eine rezi divierende depressive
Storung, gegenwartig leic hte bis mittelgradige E pi sode, chronische Mischkopfschmerzen
mit Spannungskopfschmerzen und einer Migrane mit Aura sowie ein leichtes
intermittierendes zervikozephal es und lumbovertebrales Schmerzsyndrom, aktuell ohne
Anhaltspunkte fir eine radi kulére Reiz- oder sensomotorische Ausfallsymptomatik. Sie
kamen zum Schluss, dass g esamtmedizinisch die psychiatrischen Diagnosen im Vorder
grund sttinden, die eine Einschrankung der kognitiven Leistungsfahigkeit, eine relevant
verminderte Stressintoleranz und emotionale Belastbarkeit ergeben wiirden, weswegen die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdeftihrerinin ei ner Verweistétigkeit um 50 % eingeschrankt
sei . In der angestammten Tatig keit als Handarbeitslehrerin sai sie aufgrund der
psychiatrischen Diagnosen seit 2012 nicht mehr arbeitsfahig (vgl. vorstehend E. 3. 11 .1
und 3.11.6) .

Die Beschwerdegegnerin wich vom Gutachten der B.___ insowelit ab, als sie nicht auf die
von den Gutachtern attestierte 50%ige Arbeitsfahigkeit abge stellt und stattdessen
angenommen hat, es liege kein iv-relevanter Gesund heitsschaden vor. Die
Beschwerdefuhrerin macht hingegen geltend, es sei auf dasB.____ -Gutachten abzustel len
und die gesundheitliche Stérung sei nicht tberwindbar. 4.3

Umstritten ist demnach die Frage, ob der ausgewiesene psychische Gesund heitsschaden
eine Invaliditat im Sinne von Art. 8 ATSG begriindet (vorste hend E. 1.1-

E.15

unt en). Bei einem Gang zur Sozialbehorde musste sie wohl auch ihre Eigentums wohn ung
verkaufen (vorstehend E. 3.5). Insgesamt stehen damit psycho so ziale und soziokulturelle
Faktoren , insbesondere familiare und berufliche Probleme sowie finanzielle Sorgen im
Vordergrund, deren Auswirkungen invalidenversicherungsrechtlich auszuscheiden sind.

Im Weiteren zeigt sich im Tagesablauf der Beschwerdefiihrerin, dass sie durchaus Uber
diverse Ressourcen verfigt . So schléft sie ohne morgendlichen Termin bis um 9 Uhr, mach
t Meditation im Bett, frihstickt, liest Zeitung und je nach Ver fassung ein Buch, checkt ihre
Mails am PC, fuhrt selbstandig ihren Haushalt, hat verschiedene Hobb ys, un ternimmt



sportliche Aktivitaten, kimmert sich um ihren Pflegesohn und nimmt regelméssig diverse
arztliche Termine wahr (vgl. vorstehend E. 3.5, E.

3.11 .2). Auch féhrt sie Auto und benutzt zumindest phasenwel se offentliche
Verkehrsmittel (vgl. vorstehend E. 3. 5) , hat sich ein Elektrovelo angeschafft und hat
zusammen mit einer Freundin wahrend zwei Wochen mit einem Mietauto Cornwall,
England, bereist .

Nach dem Gesagten stellt die vorliegend diagnostizierte rezidivierende de pressive Stérung
keine

invalidisierende Krankheit dar, da eine Therapieres stenz nicht ausgewiesen ist,
psychosoziale und soziokulturelle Faktoren im Vordergrund stehen und die
Beschwerdefihrerin Gber diverse Ressourcen ver fugt. 4. 5

Des Weiteren erscheint d ie gutachterl iche Diagnose einer Personlichkeits stérung als
fraglich. Zuné&chst ist nicht klar, welche Personlichkeitsstorung diag nostiziert wurde . Der
psychiatrische Gutachter diagnostizierte eine selbstun sichere /asthenische
Personlichkeitsstorung nach 1CD-10 F60. 6. Die ICD-10 Klassifikation F60.6 betrifft die
angstliche (vermeidende) Personlich keits std rung , auch selbstunsichere
Personlichkeitsstorung genannt . Die ab hén g ige ( asthenische ) Personlichkeitsstorung
wird durch ICD-10 F60.7 be zeich net . In dem der psychiatrische Gutachter

sowohl eine selbstunsichere als auch eine asthenische Personlichkeitsstorung erwahnt,
jedoch nur die ICD-10 Kategorie F60.6 auffuhrt e, ist unklar, welche
Personlichkeitsstorung er genau diagnosti ziert e . Zudem wurde nicht nachvollziehbar
begrindet, weshalb die Diagnose einer angstlichen (vermeidenden) oder abhangigen
(asthenischen) Per son lichkeitsstorung Uberhaupt vorliegen sollte. Der psychiatrische Gut
ach ter be zog sich hauptsachlich auf die Vordiagnose einer éngstlichen Person lich
keitsstorung (ICD-10 F60.6), welche zu bestétigen sei und fuhrt e aus, dass die Versicherte
sich Zeit ihres Lebens als angstlich beschreibe.

Dabei Uiber zeugt es nicht, dass Bezug auf eine Vordiagnose genommen wird, womit woh |
die durch die behandelnden Therapeuten gestellte Diagnose gemeint ist, welche jedoch
wiederum in keiner Weise begrtindet wurde ( vorstehend E. 3. 6) . Auch der Umstand, dass
Personlichkeitsstorungen immer in der Kind heit oder Ju gend beginnen und sich auf Dauer
im Erwachsenenalter mani festieren und die Stérung en meistens mit deutlichen
Einschrankungen der be ruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit verbunden sind, die
Diagnose

ge mass Aktenlage aber erst 2006 erstmals gestellt worden ist (Urk. 6/193/ 1-33 S. 3) und
die Beschwer defiihrerin bis dahin standig arbeitstétig war , 1998 und 1999 sogar noch zwei
Pflegekinder aufnahm, lasst an der gestellte n Diagnose zweifeln. Des Weiteren

ist der Tagesablauf wie eben dargelegt so beschaffen, dass er nicht zur Diagnose einer an g
stlichen Personlichkeits stérung passen mag. Hervor zuheben ist dabel insbesondere der
Besuch der Beschwerdefihrerin eines Zeichnungskursesin der K. mit zirka zehn
Teillnehmern und ihre Reise in England mit de m Auto.

Schliesslich

liess sie sich auf einen Arbeitsversuch ein, wobei aus den Unterlagen nicht hervorgeht, dass
sie dabei ausgepragte Angste verspiirte. Auch das Vorliegen einer abhéngigen



(asthenischen) Per sonlichkeitsstérung

muss bezweifelt werden , da die Beschwerdefuhrerin ihr Leben selbstandig fihrt, sich um
ihren Pflegesohn kiimmert, und auch sonst aus der medi zini schen Aktenlage nicht
hervorgeht, dass sie bei den meisten L ebensent schei dungen an die Hilfe anderer appelliert
oder die Entscheidung anderen Uber |asst, ihre eigenen Be dirfnisse unterordnet, eigene
Anspriiche nicht dussern kann, ein unbehagli ches Gefiihl beim Alleinsein hat oder beim
Treffen von Alltagsentscheidun gen eingeschrankt ist (vgl. Weltgesundheitsorganisation,
Internationale Klassifikation psychischer Storungen, ICD-10 Kapitel V, Klinisch-diagnosti
sche Leitlinien, Dilling / Mombour /Schmidt [Hrsg.], 9. Aufl., Bern 2014, Ziff. F60.7 S. 282
).

Ausserdem ist darauf hinzuweisen, dass selbst eine fachérztlich schltissig festgestellte
psychische Krankheit nicht ohne W eiteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen einer
Invaliditét ist. In jedem Einzelfall muss eine Beeintréch tigung der Erwerbsféhigkeit
unabhangig von der Diagnose und grundsitzlich unbesehen der Atiologie ausgewiesen und
in ihrem Ausmass bestimmt sein (vgl. BGE 136 V 279 E.

3.2.1). Auch die Diagnose einer Personlichkeits storung weist, wie die meisten Diagnosen,
keine direkte Korrelation zu einer Ar beitsunféhigkeit auf (vgl. BGE 140V 193 E.

3.1). Inwiefern

sich die diag nostizierte Personlichkeitsstorung auf die Arbeitsfahigkeit auswirken soll,
geht

weder aus dem Gutachten hervor, noch wurde esin den Ubrigen &rzt lichen Berichten

plausibel dargelegt . Vorliegend besteht unter Beriicksich ti gung der eben dargelegten
Aktivitdten der B e schwerdefiihrerin, wenn Uber haupt, je den falls keine besonders aus
geprégte Personlichkeitsstorung. 4. 6

Im Hinblick auf die Gbrigen arztlichen Beurteilungen des psychischen Ge sund heitszustand
es

gilt esim Ubrigen zu beriicksichtigen, dass die behan deln den Arztinnen und Arzte in
einem auftragsrechtlichen Verhdtnis zur versicherten Person stehen und sich zudem in
erster Linie auf die Behand lung zu konzentrieren haben . Ihre Berichte verfolgen daher
nicht den Zweck einer den abschliessenden Entscheid Uber die Versicherungsanspriiche
erlau benden objektiven Beurteilung des Gesundheitszustandes und erfiillen des halb kaum
je die materiellen Anforderungen an ein Gutachten gemass BGE 125V 351 E. 3a. Aus
diesen Grinden und aufgrund der Erfahrungstatsache, dass Hausérzte — beziehungsweise
regel méssig behandelnde Spezialarzte (vgl. Urteil des Bundesgerichts | 551/06 vom 2. April
2007 E. 4.2) — mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung im
Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen, kommt im Streitfall ein direktes Ab
stellen einzig gestiitzt auf die Angaben der behandelnden Arztinnen und Arzte nur seltenin
Frage (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_1055/2010 vom 1 7. Februar 2011 E. 4.1).

Bei med. pract. Q.
Dr.D.
sowieDr. M. undlic.phil.L.



handelt es sich um behandelnde Arzte der Beschwerdefiihrerin, wobei essichbei Dr. D,
zudem um keinen Facharzt der Psychiatrie handelt. Auch bei Dr. J.__ , welcher ein
Gutachten zu Handen der BVK Personalvorsorge des Kantons Zurich erstellte, handelt es
sich nicht um einen Facharzt fur Psychiatrie, sondern um einen Facharzt fir Allgemeine
Innere Medizin. Soweit von den Arzten eine Anpassungsstorung diagnostiziert worden ist
(vorstehend E. 3.3, E. 3.8) , ist zu erwéhnen, dass eine solche sich ge méss konstanter
bundesgerichtlicher Rechtsprechung ohnehin im Grenz bereich dessen befindet , was
Uberhaupt noch als krankheitswertig im Sinne des Gesetzes und potenziell invalidisierendes
Leiden gelten kann (Urteile des Bundesgerichts 8C_76/2014 vom 3 0. September 2014 E.
3.2, 9C_153/2012 vom 1 5. Oktober 2012 E. 4.3, 9C_636/2007 vom 28. Juli 2008 E. 3.3.2
). Sie gilt rechtsprechungsgemass als vortibergehend und damit nicht invalidi sie rend (vgl.
Urteil des Bundesgerichts 9C_4/2013 vom 1 9. Dezember 2013 E.

2.2).
Nach Gesagtem vermodgen die besagten Arztberichte deshalb nicht zu Gber zeugen. 4.7

Soweit in somatischer Hinsicht vom neurologischen Gutachter aufgrund eines
schmerzbedingt erhdhten Pausenbedarfs eine nur 80%ige Arbeitsfahig keit diagnostiziert
worden ist (vorstehend E. 3.11.5) , ist dies nicht nachvoll ziehbar . So gab die
Beschwerdefuhrerin an, nur ein Mal pro Woche Kopf schmerzen zu haben. Zudem hat die
Beschwerdefuhrerin eine Behandlung im O.___ aus unklaren Griinden abgebrochen und be
handelt die Kopfschmerzen selber mit freiverké&uflichen Schmerzmedika men ten

(Urk. 6/193/60-61) . Schliesslich sieht der neurologische Gutachter Hin weise dafiir, dass
ein Teil der Kopfschmerzen mit psychischen Ursachen in Zusammenhang steh e, dadie
Beschwerdefihrerin angegeben ha be, dass mit Zunahme der Depression sich auch ihre
Kopf schmerzen intensivieren w Urden. Hinsichtlich der angegebenen Ricken schmerzen
wurden vom neurol ogischen Gutachter keine Hinweise fur eine radikul&re Reiz- oder
sensomotorische Ausfallsymptomatik oder Hinweise fur eine Myel opathie gefunden. Die
Aus pra gung der Befunde scheint vorliegend auch deshalb nicht besonders schwer,

da ansonsten anstelle eines Schmerzsyndroms eine Schmerzstrung diagnos tiziert worden
waére . Hin sichtlich der Horproblematik wurde von den Gutach tern schliesslich ebenfalls
keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit festge stellt. Sie stellten fest, dass die beiden
verordneten Horgeréte getragen worde n seien (Urk. 6/193/ 1-33 S. 27 unten). 4. 8

Zusammenfassend fehlt es aus rechtlicher Sicht an einem invalidisierenden
Gesundheitsschaden. Die gutachterliche Diagnose einer rezidivierenden depres siven
Storung kann angesichts der nicht ausgeschdpften Behandlungs moglichkeiten , der im
Vordergrund stehenden invaliditatsfremden psycho sozialen Faktoren

und den vorhandenen Ressourcen keine invalidenversiche rungsrechtlich relevante
Arbeitsunfahigkeit begriinden.

Auch die diagnosti zierte Personlichkeitsstérung, deren Vorliegen fraglich erscheint,
begrindet keine Arbeitsunfahigkeit. Des Weiteren besteht auch in somatischer Hinsicht
keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Es ist demnach nicht zu beanstan den, dass die
Beschwerdegegnerin von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit aus gegangen ist.

Der angefochtene Entscheid erweist sich als rechtens. Dies fuhrt zur Abwei sung der
Beschwerde. 5.



Die BeschwerdefUhrerin beantragte ferner die Zusprache beruflicher Massnah men (Urk. 1
S. 2, S. 5 unten, S. 6 oben).

Im verwaltungsgerichtlichen Beschwerdeverfahren sind grundsétzlich nur Re
chtsverhaltnisse zu Uberprifen beziehungsweise zu beurteilen, zu denen die zusténdige
Verwaltungsbehorde vorgangig verbindlich —in Form einer Ver fligung beziehungsweise
eines Einspracheentscheids — Stellung genom men hat. Insoweit bestimmt die Verfligung
beziehungsweise der Einsprache ent scheid den beschwerdewel se weiterziehbaren
Anfechtungsgegenstand. Um gekehrt fehlt es an einem Anfechtungsgegenstand und somit
an einer Sach urtellsvoraussetzung , wenn und insoweit keine Verfligung beziehungs weise
kein Einspracheentscheid ergangenist (BGE 131V 164 E. 2.1; 125V 413 E. 1a).

Der Anspruch auf berufliche Massnahmen bildet vorliegend nicht Anfech tungsgegenstand
der Verfligung vom 24. Februar 201 6. Vielmehr wurde ein Arbeitsversuch auf Wunsch der
Beschwerdefuhrerin im Jahr 2014 abge brochen . Sie gab damals an, zur Ruhe kommen und
zuerst die Rentenprufung abwarten zu wollen (Urk. 6/145/4 Mitte). Im weiteren Verlauf des
Verfahrens beantragte sie keine neuen beruflichen Massnahmen.

Soweit die Beschwerdeflhrerin berufliche Massnahmen verlangt, ist auf die Beschwerde
somit nicht einzutreten. 6.

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
IV-Leistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert festzu legen ( Art. 69 Abs. 1 bisIVG)
und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Entsprechend de m Ausgang des Verfah rens sind sie der
unterliegenden BeschwerdefUhrerin auf zuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen , soweit darauf eingetreten wird . 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefhrerin auferlegt. Rech nung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Recht s kraft
zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Procap Schweiz - Sozialversicherungsanstalt des
Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fur Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse
(im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesge richt
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des
Bundesgesetzes Uiber 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 bis
und 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,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Bew eis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; 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 MosimannKeller
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