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Erwagungen

E. 1

X.__, geboren 1965, ist seit 1. Mai 2009 als Kundenberaterinbel der Y., Z. | tétig
(Urk. 7/39 ziff. 2.1, Ziff. 2.8). Am 28. August 2013 meldete sie sich wegen chronischer
Schmerzen, Schwindel, zitternder Hande, Krémpfen, K onzentrationsschwéchen und
Schlafstérungen bei der Invalidenversicherung an (Urk. 7/15). Die
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zrich, 1V-Stelle, tétigte erwerbliche und

medi zinische Abklarungen und gab ein bidisziplindres Gutachten in Auftrag, welches am
31. Juli beziehungsweise am 15. und 18. August 2015 erstattet wurde (Urk. 7/55;

Urk. 7/57-58). Nach durch geftihrtem Vorbescheidverfahren (Urk. 7/61; Urk. 7/64)
verneinte die IV Stelle mit Verfigung vom 11. April 2016 einen Anspruch der Versicherten
auf Leistungen der Invalidenversicherung (Urk. 7/68 = Urk. 2).

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts, 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
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbs unfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG) Versicherte, die:

a

ihre Erwerbsféahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern konnen;

b.

wahrend elnes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich

mindes tens 40 % arbeitsunfahig ( Art.



E.13

Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 IVG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassist bel psychischen Beeintréchtigungen zu
prifen, ob ein seelisches Leiden mit Krank heitswert besteht, welches die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen (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. Dezember 2015 E. 5

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

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinne von Art. 4 Abs. 1 1IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die VVorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatrische Diagnose voraus (vgl.
BGE 130V 396; Urteile des Bundesgerichts 8C_616/2014 vom 25. Februar 2015 E. 5.3.3.3
und 9C_739/2014 vom 30. No vember 2015 E. 3.2). Eine facharztlich festgestellte
psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weiteres glei chbedeutend mit dem Vorliegen
einer Invali ditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintréchtigung der Arbeits- und Erwerbs
fahigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weit gehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versicherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen
stehenden ausgeglichenen Arbeits markt 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 127 V 294 E. 4c; vgl. Urteile des
Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 2015 E. 5 und 8C_731/2015 vom
18. April 2016 E. 4.1).

E.14

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuch tet 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

Gegen die Verfiigung vom 11. April 2016 (Urk. 2) erhob die Versicherte am 11. Mai 2016
Beschwerde mit dem Antrag auf Aufhebung des angefochtenen Entscheides und Zusprache
einer halben Invalidenrente (Urk. 1 S. 2). Die IV Stelle beantragte mit Beschwerdeantwort
vom 20. Juni 2016 (Urk. 6) die Abweisung der Beschwerde, was der BeschwerdefUhrerin
am 7. November 2016 mitgeteilt wurde (Urk. 8). Am 22. November 2016 (Urk. 9) reichte
die Beschwer defuhrerin weitere medizinische Unterlagen ein (Urk. 10/1-5), wozu sich die
Beschwerdegegnerin am 3. Januar 2017 (Urk. 12) unter Beilage einer Stellung nahme ihres
Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD; Urk. 13) dusserte. Davon wurde die
Beschwerdefiihrerin am 5. Januar 2017 in Kenntnis gesetzt (Urk. 14). Das Gericht zieht in
Erwagung: 1.



E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete den angefochtenen Entscheid (Urk. 2) wie folgt: Die
Beschwerdefiihrerin sei seit 7. Mai 2013 in ihrer Arbeitsfahigkeit ein geschrankt. Gestltzt
auf das bidisziplindre Gutachten sel davon aA.__ ugehen, dass in somatischer Hinsicht eine
volle Arbeitsfahigkeit bestehe. Die Beschwer defiihrerin verflige Uber eine Vielzahl von
personlichen und beruflichen Ressourcen, die die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit in
vollem Pensum ermdg lichten. Die psychiatrische Einschétzung der Arbeitsfahigkeit sei
deshalb recht sprechungsgemass nicht von so erheblicher Intensitét, dass diese eine
Invaliditét begriinden kénne. Aus medizinischer Sicht spiele bei der BeschwerdefUhrerin
eine Krankheitsfixierung eine grosse Rolle. Sie kimmere sich aber téglich gewissenhaft um
ihr Pferd, wahrend sie daneben weiterhin in Tellzeit arbeitsta tig sei. Wenn sie nicht
ausreichende Ressourcen hétte, wére sie auch in der Auslibung von Freizeitaktivitéten
erheblich eingeschrankt. Sie habe einen gere gelten Tagesablauf, gute soziale Kontakte und
eine gute berufliche Bildung sowie e ne stabile wirtschaftliche Situation. Es liege aus
medi zinischer und juristischer Sicht ein hohes Funktionsniveau vor und eine
Therapieresistenz sei eindeutig nicht ausgewiesen. Somit sei eine Erwerbstétigkeit in einem
Pensum von 100 % weiterhin zumutbar; es liege keine Invaliditat im Sinne des Gesetzes vor
(S. 1-2). Nach Eingang weiterer medizinischer Unterlagen (Urk. 10/1-5) hielt die
Beschwerdegegnerin fest, es kénne nicht beurteilt werden, inwieweit durch die neuen
Angaben eine relevante Verschlechterung eingetreten sei. Da sich eine dlfdlige
Verschlechterung aber erst nach Erlass der angefochtenen Verfligung manifestiert habe, sei
sieim vorliegenden Verfahren nicht zu prifen (Urk. 12).

E.22

Die BeschwerdefUhrerin stellte sich auf den Standpunkt (Urk. 1), sie sei nicht vall
arbeitsfahig, sondern aufgrund der rezidivierenden, gegenwaértig mittelgra dig ausgepragten
Depression und chronifizierten Storung erheblich in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschréankt.
Sie verfuige zwar Uber personliche Ressourcen, dieihr die Teilzeittétigkeit im Umfang von
50 % ermoglichten, die aber nicht fur ein Vollpensum ausreichten. Gestiitzt auf das
bidisziplinare Gutachten sei sie sowohl inihrer angestammten als auch in einer angepassten
Tatigkeit nur zu 50 % arbeitsfahig (S. 4-5). Dieser Auffassung sei auch der RAD. Die
Anwendung der Standardindikatoren sei mangels entsprechender Diagnosen nicht
angezeigt. Im Ubrigen sei die von einer Nicht-Medizinerin vorgenommene Ressourcen
prufung aus néher dargelegten Grinden unrichtig (S. 6 f.). Weiter hétten sich in der
Zwischenzeit neue entztindliche Verdnderungen sowie ein

malignes Melanom gebildet. L etzteres stehe in Zusammenhang mit ihren

Rheuma-M edikamenten, welche sie nicht mehr einsetzen sollte. Dies gelte auch fir ein
anderes Medikament, wel ches entziindliche M agen-Darm-Beschwerden verursache. Eine
wirksame Medikation gegen die Spondylarthritis, den Morbus Bechterew sowie die
Psoriasis-Arthritis sei somit kaum mehr mdglich. Es konne deshalb kaum mehr von

lei stungsausschliessenden Ressourcen die Rede sein (Urk. 9).

E.23
Streitig und zu prifenist der Invaliditatsgrad der Beschwerdefihrerin. 3. 3.1
Mit Austrittsbericht vom 6. Méarz 2013 (Urk. 7/3) stellten die Arzte der RheumaKkli nik des

A.__,wo sich die Beschwerde fuhrerin vom 15. Februar bis 7. Mérz 2013 stationar
aufhielt, folgende, verkirzt wieder gegebene Diagnosen (S. 1): - Spondylarthritis mit



axialem und peripherem Befall, Differentialdiagnose (DD) Psoriasisarthritis, Morbus
Bechterew - chronisches Zervikothorakal syndrom mit mechanischem Schmerzcharak ter -
Hypasthesie im Bereich V1 links und des linken Armes unklarer Atiolo gie, DD entziindlich
- Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion (ICD-10 F43.2; Erst diag nose 5. Mérz
2013) Die Beschwerdefihrerin sei vom 15. Februar bis 17. Méarz 2013 zu 100 %, vom

18. Mérz bis zum 7. April 2013 zu 50 % und seit 8. April 2013 zu 0 % arbeits unfahig (S. 4

unten). Diese Angaben wiederholten die Arztedes A.___inihrem Bericht vom 16. Juli
2013 (Urk. 7/6 = Urk. 7/32/6-8). 3.2
Dr. med. B.___, Fachérztin fur Allgemeine Medizin, wiederholte mit Bericht vom 12. Juli

2013 dievon den Arzten des A, gestellten Diagnosen und hielt fest, die Prognose sei
unklar. Die ersten Symptome seien im Juni 2012 aufgetreten. Die Beschwerdefhrerin sei
vom 3. bis 7. Dezember 2012 zu 100 %, vom 8. bis 19. April 2013 zu 50 % sowie vom

7. Mai bis 30. Juni 2013 zu 40 % arbeitsunféhig gewesen. Die bisherige Téatigkeit sei noch
zu 60 % zumutbar. 3.3

Eine bildgebende Untersuchung (Ganzkérper-MRI) vom 18. Oktober 2013 ergab einen
altersentsprechenden Normalbefund, keine akuten oder chronisch-ent ztindlichen
Verénderungen, keine Spinalkanal stenose und keine Neuro kompression (Urk. 7/55/66-67).
34

Dr. med. C.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, diagno stizierte mit Bericht
vom 19. Februar 2014 (Urk. 7/28/15-17) eine mittel gradige depressive Episode (ICD-10
F32.1). Als Ursachen k&men zum einen die somatischen Erkrankungen wie auch die
unerwinschten Arzneimittelwirkungen der rheumatol ogischen Medikation in Betracht. Die
Beschwerdefiihrerin sei seit Behandlungsbeginn ab 3. Dezember 2013 zu 40 %
arbeitsunfahig. Es erfolgten psychotherapeutische Sitzungen im Abstand von zwei bis drei
Wochen (S. 2). Unter der bisherigen ambulanten Behandlung habe der Zustand nicht wesent
lich gebessert werden kénnen, so dass jetzt eine stationdre Behandlung disku tiert werde. ES
sei keine Prognose moglich, da der Gesundheitszustand der BeschwerdefUhrerin noch
instabil sei (S. 3). 3.5

Mit Bericht vom 2 0. Februar 2014 ( Urk. 7/30) diagnostizierte Dr. med. D.____, Facharzt
fur Rheumatol ogie, eine Spondylarthritis mit axialem und peripherem Befall, DD:
Psoriasisarthritis, M. Bechterew, sowie ein chronisches zervikothorakal es Syndrom. Beides
habe Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit der Beschwerdefihrerin ( Ziff. 1.1). Bei eéinem
guten Ansprechen auf die aktuelle medikamentdse Therapie (Tumornekrosefaktor/TNF
-alpha-Blocker, Methro tre xat,

Analgetika) sl mit einer Kontrolle der Entziindungsaktivitét mit Besserung der
Beschwerden und Steigerung der Belastbarkeit im Alltag zu rech nen ( Ziff. 1.4). Dr.D.____
hielt fest, er habe bisher keine Arbeitsunfahigkeit attestiert ( Ziff. 1.6). Die Behandlung bei
ihm erfolge seit 2 9. November 2012 ( Ziff. 1.2). Die bisherige Tétigkeit sei noch zumutbar;
der zeitliche Rahmen kdnne aber derzeit nicht festgel egt werden. Aktuell bestiinden
aufgrund einer florierenden Entziindung axial sowie der peripheren Gelenke schmerz- und
mechanisch bedingte Beweglichkeitseinschrankungen mit verstérkten belas
tungsabhangigen Schmerzen ( Ziff. 1.7). 3.6

Mit einem weiteren Bericht vom 3. Mé&rz 2014 (Urk. 7/28/1-6) stellte Dr. B.___ folgende
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (Ziff. 1.1): - Spondylarthritis mit axialem
und peripherem Befall, DD Psoriasisarthri tis, M. Bechterew - chronisches



zervikothorakales Syndrom - Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion (ICD-10 F43.2)
In der angestammten Tétigkeit habe vom 19. Oktober 2012 bis 28. Februar 2013 eine volle
Arbeitsunfahigkeit bestanden. Vom 8. bis 19. April 2013 sei die Beschwerdefuhrerin zu

50 % und vom 7. Mai bis 15. November 2013 zu 40 % arbeitsunféhig gewesen. Seit

15. Oktober 2013 bis 28. Januar 2014 bestehe volle Arbeitsunféhigkeit (Ziff. 1.6). Die
bisherige Tatigkeit sei noch zumutbar, maxi mal 50 % wére optimal. Die Patientin benttige
pro Woche zwei Erholungstage (Ziff. 1.7). Es konne nicht mit einer Erhéhung der
Einsatzfahigkeit gerechnet werden (Ziff. 1.9). 3.7

Dr.med. E.___, Facharzt fir Dermatologie und Venerologie, diagnosti z i erte mit Bericht
vom 2 1. Mérz 2014 ( Urk. 7/29) unter anderem multiple mela nozytéare Naevi, welche
zurzeit klinisch und dermatoskopisch ohne Anhalts punkte fir Malignitét seien. Aufgrund
der dermatol ogischen Diagnosen bestehe keine Arbeitsunfahigkeit. 3.8

Vom 5. Mai bis 9. Juni 2014 hielt sich die Beschwerdefihrerin stationér inder F.___ auf.
Mit Austrittsbericht vom 30. Juni 2014 (Urk. 7/55/93-96) wurden folgende Diagnosen
gestellt (S. 1): - mittelgradige depressive Episode ohne psychotische Symptome (1CD-10
F32.1) mit Entwicklung eines Erschopfungssyndroms (ICD-10 Z73) bel chronischer -
Somatisierungsstérung (ICD-10 F45.0) - Spondylarthritis mit axialem und peripherem
Befall, DD M. Bech terew, Psoriasisarthritis und chronischem zervikozephalem Syndrom -
chronische Sinusitis, nicht ndher bezeichnet Die Beschwerdefthrerin habe in gebessertem
psychophysischem Zustand ent lassen werden kénnen. Die Weiterfihrung der

Einzel psychotherapie mindestens einmal pro Woche sai dringend empfohlen (S. 1). Es sei
ihr fUr die Zeit ihres Aufenthaltes und bis zum 21. Juni 2014 eine Arbeitsunfahigkeit von
100 % attestiert worden. Am 24. Juni werde sie sich einer schon seit |angerem geplan ten
Nasenoperation unterziehen. Danach werde sie voraussichtlich fir weitere drei Wochen
arbeitsunfahig sein und frihestens Mitte Juli wieder zun&chst mit einem Pensum von 30 %
ihre Arbeit aufnehmen. Zu empfehlen sei eine lang same Steigerung entsprechend der
Belastbarkeit der Patientin (S. 2). 3.9

Mit Bericht vom 3. September 2014 (Urk. 7/37/6-9) stellte Dr. C.____ diefol genden
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (Ziff. 1.1): - mittelgradige depressive
Episode (ICD-10 F32.1) - Spondylarthritis mit axialem und peripherem Befall, DD M.
Bechterew, Psoriasis-Arthritis - chronisches zervikozephales Syndrom Als urséchlich fur
die depressive Entwicklung kémen die somatischen Erkran kungen wie auch die
unerwinschten Arzneimittelwirkungen der rheumatologi schen Medikation in Betracht
(Ziff. 1.4). Die Versicherte nehme ihre Termine der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlungen zuverlassig wahr und sei motiviert, eine Besserung ihrer gesundheitlichen
Situation zu erreichen. Die ambulante Behandlung werde seit dem Austritt ausder F.___ bis
auf weiteres im Abstand von etwa zwei Wochen fortgesetzt. Durch die stationéare
Behandlung habe der Gesundheitszustand zwar kurzfristig gebessert werden kdnnen, habe
sich jedoch aus unbekannten Griinden inzwi schen wieder verschlechtert (Ziff. 1.5). Die
Arbeitsunfahigkeit als Kundenbetreu erin wie auch in leidensangepasster Téatigkeit
prasentiere sich wie folgt (Ziff. 1.6): 40 % vom 7. Mai 2013 bis4. Mai 2014 100 % vom 5.
Mai 2014 bis 1 5. Juni 2014 100 % vom 1 6. Juni 2014 bis 2 3. Juni 2014 100 % vom 2 4.
Juni 2014 bis 1 1. Juli 2014 60 % vom 1 2. Juli 2014 bis 1 0. August 2014 50 % vom 1 1.
August 2014 bis auf weiteres Eine nachhaltige Steigerung der Arbeitsfahigkeit tiber 50 %
hinaus habe unter den bisherigen Behandlungsmassnahmen nicht erreicht werden kdnnen
(ziff. 1.8). Es misse von einer fortgesetzten Arbeitsunfahigkeit von 50 % ausge gangen



werden (Ziff. 1.9). 3.10

Dr. med. G.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin und fir Rheumatologie, stellte
mit Bericht vom 18. November 2014 (Urk. 7/43) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit (Ziff. 1.1): - Spondylarthropathie, DD Psoriasis-Arthritis, M.
Bechterew - chronisches Zervikal syndrom Eine Prognose sei derzeit schwierig. Sollten die
etablierten antiinflammatori schen Medikamente ein gutes Ansprechen zeigen, so sei mit
einer guten Regre dienz der Schmerzen zu rechnen. Ob eine Beschwerdefreiheit erreicht
werden konne, sai fraglich (Ziff. 1.4). In der angestammten Tétigkeit sei die
Beschwerdefihrerin seit August 2014 zu 50 % arbeitsunféhig; die frihere
Arbeitsunfahigkeit sei anderswo attestiert wor den. Auch fir eine angepasste leichte Arbeit
bestehe eine 50%ige Arbeitsunfa higkeit (Ziff. 1.7). 3.11

Dr. med. H.___, Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin und fir Rheumatologie, stellte
in ihrem nach Beizug der Akten, Erhebung der Anamnese und Durchfiihrung eigener
Untersuchungen am 31. Juli 2015 erstatteten Gut achten (Urk. 7/55/1-59) folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfa higkeit (S. 52): - Spondylarthritis
(Erstdiagnose Februar 2013) mit axialem und periphe rem Befall (DD Psoriasis-Arthritis
bzw. Spondylitis ankylosans) - HLA B 27 positiv mit - passageren leichten Zeichen einer
aktiven 1SG-Arthritis links sowie geringe subchondrale Mehrsklerosierungen der 1SG
beidseits (MRI 02/2013) und rascher deutlicher bildgebender Besserung unter Basis
therapien - kein Nachweis aktiver entziindlicher oder postentziindlicher Verande rungen im
Bereich der HWS, BWS, LWS und beider SG sowie des Sternums, der Rippengelenke
sowie des Schulter- und Beckengtirtels (Ganzkorper-MRI Oktober 2013 und Juli 2015) und
der rechten Hand (MRI Juli 2015) - unauffallige kréftige autochthone Rickenmuskul atur
und unauffallige Muskulatur des Schulter- und Beckenguirtels (MRI Juli 2015) -
Basistherapien: - Methotrexat ab Mérz 2013 bis Mé&rz 2015 und Golimumab/Simponi ab
Mai 2013 bis Méarz 2015, seit Marz 2015 Leflunomid und Adalim nab/Humira mit guter
Wirkung - verminderte Belastbarkeit und Beschwerden des linken Handgelenks bei - Status
nach Lunatum-Malazie mit Verletzung zu einem unbekannten Zeitpunkt mit geringen
diffusen intercarpalen Synovitiden ohne Usuren und ohne Erosionen (MRI Juli 2015) Die
folgenden Diagnosen hétten keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (S. 52) - Adipositas
Grad | - Hypercholesterinanamie - Status nach subperichondraler Septumplastik - Status
nach Varizenoperation beidseits - Status nach zwei Reitunfallen vor Jahren mit
Rippenfrakturen - Status nach Clavicula-Fraktur vor Jahren bei Reitunfall - unspezifische
Marklager-L &sionen mit stabilen bildgebenden Befunden Der normale Gang sei unauffallig,
wie auch der Zehen- und Fersengang. Es bestehe eine leichte redressierbare Hyperkyphose
der Brustwirbelsdule (BWS). Die HWS- (Hals-) und Brustwirbel sdule seien normal
beweglich. Die Lenden wirbel saule (LWS) sei in der Lateralflexion beidseits leicht
eingeschrankt beweglich bei normaler Inklination und Reklination. Radikul&re Zeichen
seien nicht vorhanden. Insbesondere wiesen weder die Hande noch die Fusse Synovitiden
auf. Das Gaenslen-Zeichen der Hande und Fiisse sei beidseits nor mal. Die
Bioimpedanz-Analyse zeige trotz der Adipositas eine normale Muskel masse von 39.9 %,
woraus keine lang dauernde Schonung abgel eitet werden konne. Dem entspreche, dass die
Versicherte fast téglich eine Stunde auf ihrem Pferd reite, fast téglich eine halbe Stunde
lang mit Walking-Stocken spaziere und manchmal schwimme (S. 59 Mitte). Die
Beschwerdefihrerin habe ab Méarz 2013 Basistherapien erhalten, wodurch es bildgebend
rasch zu einer eindrticklichen Besserung gekommen sei. Die Ganz kérper-Untersuchung



habe im Oktober 2013 nirgends mehr entziindliche Ver &nderungen ergeben, insbesondere
seien die bildgebenden Befunde im Bereich beider |1eosakral gelenke altersentsprechend
normal gewesen. Die Kontroll-Ganzkdrper-Untersuchung vom Juli 2015 habe die
bildgebenden Befunde von 2013 bestétigt. Weiterhin seien nirgends aktive entziindliche
und Zeichen einer durchgemachten Entziindung bildgebend vorhanden gewesen, ebenso
seien im Bereich der Wirbelsdule auch keine wesentlichen degenerativen Veranderungen
oder Kompressionen neuraler Strukturen sichtbar. Enthesitiden seien nirgends erkennbar
gewesen. Die ganze autochthone Rickenmuskulatur sei bildgebend normal, wie auch die
Schulter- und Beckenmuskulatur (S. 53). Die erstmals vorgenommene MRI-Untersuchung
der Handgel enke habe rechts einen altersentsprechenden Befund ergeben, links
Uberraschenderwei se einen Status nach einer bislang nicht erkannten friheren
Lunatum-Malazie, welcher nicht besonders gravierend sei, aber Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin habe. Ihre Arbeitsfahigkeit werde durch die
Spondylarthri tis, die aktuell klinisch, bildgebend und rheuma-immunologisch nicht aktiv
sei, und durch die durchgemachte Lunatum-Malazie der linken adominanten Hand limitiert.
Sie konne jedoch eine angepasste Tétigkeit zu 100 % ausiiben bezogen auf ein Pensum von
100 % (S. 54). Zumutbar seien leichte wechsel bel astende Tétigkeiten mit Hantieren von
Lasten bis zu 10 kg. Zusétzlich konne sie mit der linken Hand keine lang andauernden
repetitiven Tétigkeiten ausiiben. Generell seien Tatigkeiten in Nasse, Kalte und unter
Temperaturschwankungen zu meiden. Die angestammte Tétigkeit als Kundenberaterin bei
einer Bank sei angepasst. Es handle sich um eine leichte, wechselbelastende Tétigkeit ohne
Nésse, ohne Kéalte und ohne Temperatur schwankungen. Dies gelte auch fur die frihere
Téatigkeit als Postassistentin (S. 55). In der angestammten Téatigkeit al's Kundenberaterin
einer Bank oder in einer anderen angepassten Tétigkeit habe nie eine lang andauernde
Arbeitsunfahig keit bestanden. Die im Februar 2013 festgestellte Spondylarthritis habe mit
der Basistherapie rasch gebessert werden konnen, so dass bereitsim Oktober 2013
bildgebend nirgendwo mehr entztindliche Veranderungen sichtbar gewesen seien. Eine
nicht angepasste Tétigkeit sei ab Februar 2013 nicht mehr zumutbar gewesen (S. 56).
Unklar sei, weshalb der Rheumatologe Dr. G.___ im November 2014 floride aktive

| SG-Arthritiden beidseits beschrieben habe. Bereits die Ganzkdrper-M RI-Untersuchung ein
Jahr zuvor habe keine | SG-Arthritiden gezeigt, sondern altersentsprechende Befunde im
Bereich der ganzen Wirbelsdule und beider I SG sowie im Schultergurtel, der Thoraxwand
und dem Beckenguirtel. Neue MRI Untersuchungen seien seither nicht erstellt worden. Da
Dr. G.___ von wesent lich schlechteren Befunden ausgehe, als die beiden bildgebenden
Unter suchun gen (2013 und 2015) ergeben hétten, weiche seine Beurteilung der Arbeits
fahigkeit wesentlich ab (S. 57). 3.12

Prof. Dr. med. |.___, Facharzt fir Neurologie sowie fur Psych iatrie und Psychotherapie,
erstattete sein Gutachten am 15. August 2015 (Urk. 7/58) unter Berticksichtigung der
Akten, Erhebung der Anamnese und Durchfiihrung einer eigenen Untersuchung. Als
Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannte er eine rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig mittelgradig (chronifiziert, da tber zwei Jahre anhaltend; 1CD-10
F33.1). Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannte er digjenigen eines
Erschopfungssyndroms (ICD-10 Z73.0) sowie eines Verdachts auf eine Somati
sierungsstorung (ICD-10 F45.0; S. 23). Die Versicherte habe Ressourcen: Sie fihre eine
harmonische Ehe, welche sie a's unterstiitzend erlebe. Auch ihr Pferd stelle fir sieeine
grosse Ressource dar. Die Arbeit gebe ihr ebenso Kraft, da sie hieraus eine Ablenkung von
den Schmerzen erfahre und auch eine wirtschaftliche Unabhangigkeit, dieihr wichtig sai.



Sie habe grundsétzlich Spass bei der Arbeit und wolle diese unbedingt behalten (S. 15
oben). Der familiare Zusammenhalt stelle eine wichtige Ressource der Versi cherten dar.
Ihre wirtschaftliche Situation sel stabil. Sie verfiige Uber qualifi zierende berufliche
Ausbildungen und Erfahrungen. Auch im privaten Umfeld habe sie Ressourcen, welche ihr
eine geordnete Work-life-balance erméglichen sollten. Sie erlebe die Ausritte mit ihrem
eigenen Pferd als wohl tuend. Das Wohnumfeld sei beruhigend (S. 18 unten). Sie berichte,
ihren Psychiater einmal im Monat zu konsultieren (S. 15 Mitte). Es bestehe ein weiterhin
mittelgradig depressives Bild, welches nun nach mehr als zweijdhrigem Bestehen as
chronifiziert angesehen und diagnostisch als rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1), eingeordnet werden misse. Bel der
aktuellen Untersuchung habe eine deutliche affektive Inkontinenz psychopathologisch im
Vordergrund gestanden bei weiterhin imponierenden Erschdpfungssymptomen. ES sei
gemass Blut spiegel bestimmung von einer Compliance zur medikamentts antidepressiven
Behandlung auszugehen (S. 21 Mitte). Die Einordnung der weiterhin bestehenden
somatischen Symptome sei aus differentialdiagnostischer Sicht nicht ganz einfach. Sie
koénnten zum einen Aus druck einer eigenstandigen Somatisierungsstérung sein, wie diese
inder F.____ eingeordnet worden seien, andererseits aber auch Teil eines somati schen
Syndroms einer Depression. Schliesslich misse der Verlauf zeigen, ob die Symptome
eventuell dem rheumatoi d-entziindlichen Komplex im Sinne eines related Fatigue
Syndroms entspréchen oder gar als unerwiinschte Wirkungen der TNF-Blockade
entsprangen. Die Evidenz zur Diagnosestellung einer soma toformen Stérung sel
unzureichend (S. 21 Mitte). Bezuglich der chronischen Schmerzsymptomatik ergebe sich
kein Anhalt fir eine Schmerzverarbeitungsstrung gemass |CD-10 F45.41 (chronische
Schmerz stérung mit somatischen und psychischen Faktoren). Einerseits fehle eindeutig ein
emotionaler oder psychischer Stressor im Zusammenhang mit dem Auf treten der
Schmerzen, andererseits liege keine Symptomausweitung vor. Es bestehe kein
Ganzkorperschmerz. Die Schmerzen seien zudem klar belastungs abhangig und reagierten
gut bis befriedigend auf Analgetika. Die subjektive Schmerzempfindung stehe in keinem
Zusammenhang mit emotionalen oder psychosozialen Belastungsfaktoren (S. 21 unten).
Die BeschwerdefUhrerin sei vornehmlich in der Durchhaltefahigkeit eingeschrankt. Bei
léngeren Belastun gen komme es zu Unkonzentriertheit mit nachfolgendem Abfall der
Arbeits sorgfalt (S. 23 oben). Infolge der depressiven Storung bestehe bei der
Beschwerdefuhrerin eine mittel- und langfristige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in
zuletzt ausgelibter und adaptierter Tatigkeit. Zum Verlauf der Arbeitsunfahigkeitszeiten
konnten die Vorgaben des behandelnden Psychiaters tibernommen werden: 40 % vom 7.
Mai 2013 bis4. Mai 2014 100 % vom 5. Mai bis 1 1. Juli 2014 (stationare Hospitalisation)
60 % vom 1 2. Juli bis1 0. August 2014 50 % ab dem 1 1. August 2014 Eine Verbesserung
des depressiven Zustandshilds sei unter Fortfiihrung der bis her leitliniengerecht
durchgefuhrten psychiatrischen Behandlung grundsétzlich anzunehmen (S. 24). Prof. I.____
hielt fest, die Versicherte habe sich sozial zuriickgezogen und ihre Aktivitéten reduziert.
Das psychopathol ogische Bild sei nicht durch psychosoziale Faktoren dominiert (S. 25).
3.13

In ihrer interdisziplingren Beurteilung vom 18. August 2015 (Urk. 7/57) kamen Dr. H.___
und Prof. 1. zum Schluss, die Beschwerdefihrerin sei auf grund der Diagnosen in der
angestammten Tétigkeit als Kundenberaterin und Postassistentin sowie in einer anderen
angepassten Téatigkeit seit 11. August 2014 zu 50 %, bezogen auf ein Pensum von 100 %,
arbeitsfahig. 4. 4.1



Den medizinischen Akten ist zu entnehmen, dass bei der BeschwerdefUhrerin Ende 2012
erstmals Anzeichen einer Spondylarthritis, differentialdiagnostisch einer Psoriasisarthritis
und eines Morbus Bechterew, auftraten (vgl. Urk. 7/3 S.

1). DieArztedes A, stellten diese Hauptdiagnose, zusammen mit derjenigen einer
Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion, mit Bericht vom 6. Mé&rz 201 3. Eine
relevante, mindestens 40%ige Arbeitsunféhigkeit trat ab Februar 2013 ein (vgl. vorstehend
E. 3.1). Ab 1 9. Februar 2014 wurde fachéarztlich eine mittel gradige depressive Episode
diagnostiziert (vgl. vorstehend E. 3.3, E. 3.8, 3.9, 3.12). 4.2

Auch nach der Praxisanderung vom 3. Juni 2015 (BGE 141 V 281) gelten psychi sche
Stoérungen der hier interessierenden Art nur alsinvalidisierend, wenn sie schwer und
therapeutisch nicht (mehr) angehbar sind, was namentlich bei noch nicht lange
chronifizierten Krankheitsgeschehen voraussetzt, dass keine therapeuti sche Option mehr
und somit eine Behandlungsresistenz besteht ( BGE 141V 281 E. 4.3.1.2; vgl. Urteile des
Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 2015 E. 5 und 9C_125/2015 vom

18. November 2015 E. 7.2.1). An der bundesgerichtlichen Praxis, wonach leichte bis
hochstens mittel schwere Stérungen aus dem depressiven Formenkreisin der Regel
therapierbar sind und invalidenversicherungsrechtlich zu keiner Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit fuhren (vgl. Urtelle des Bundesgerichtes 9C_836/2014 vom 23. M&rz 2015
E. 3.1, 9C_474/2013 vom 20.

Februar 2014 E. 5.4, 9C_696/2012 vom 19. Juni 2013 E. 4.3.2.1, 9C_250/2012 vom
29. November 2012 E. 5, 9C 736/2011 vom 7.

Februar 2012 E. 4.2.2.1 sowie 9C_917/2012 E. 3.2 vom 14. August 2013) hat BGE 141V
281 nichts gedndert (vgl. Urteile des Bundesgerichtes 9C_125/2015 vom 1 8. November
2015E. 7.2.1 und 9C_168/2015 vom 13. April 2016 E. 4.2 mit Hinweis).

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtes fallen leichte bis mittelgradige depressive
Stérungen, seien sieim Auftreten rezidivierend oder episodisch, ein zig dann as
invalidisierende Krankheiten in Betracht, wenn sie erwiesener massen therapieresistent sind
(statt vieler: BGE 140 V 193 E. 3.3 mit Hinwels). Nur in einer solchen - seltenen, danach
gesicherter psychiatrischer Erfahrung Depressionen im Allgemeinen therapeutisch gut
angehbar sind gesetzlich ver langten Konstellation ist den normativen Anforderungen des
Art. 7 Abs. 2 zweiter Satz ATSG fir eine objektivierende Betrachtungs- und Priifungsweise
Genlige getan ( BGE 141V 281 E. 3.7.1 bis 3.7.3). Ein solcher Sachverhalt muss
uberwiegend wahrscheinlich und darf nicht lediglich nicht a usz uschliessen sein. Es kommt
dazu, dass die Therapie in dem Sinne konsequent gewesen sein muss, dass die aus
facharztlicher Sicht indizierten zumutbaren (ambulanten und stati onéren)
Behandlungsmaoglichkeiten in kooperativer Weise optimal und nach haltig ausgeschopft
wurden ( BGE 140V 193 E. 3.3; BGE 137V 64 E. 5.2 mit Hinwels; vgl. Urteile des
Bundesgerichts 9C _13/2016 vom 14. April 2016 E. 4.2 und 9C_89/2016 vom 12. Mai 2016
E.4.1).4.3

Vorliegend ist nicht von Therapieresistenz a usz ugehen : Nach der stationdren Behandlung
inder F.___ wurde die Beschwerdefthrerin in gebessertem psychophysischem Zustand
entlassen (vgl. vorstehend E. 3.8). Auch wenn sich danach ihr psychischer Zustand gemass
Dr. C.___ verschlechtert hat (vgl. vorstehend E. 3.9), zeigt dies doch, dass eine konsequente
therapeuti sche Behandlung - die auch mehrfache stationére Behandlungen umfassen kann
einen positiven Einfluss auf die depressive Stérung der Beschwerde fihrerin hat. Auch



Prof. I.___ (vorstehend E. 3.12) ging davon aus, dass eine Fort fuhrung der Therapie,
welche momentan nebst Medikation |ediglich monatliche Konsultationen umfasse,
grundsdétzlich eine Verbesserung herbel fihren kann. Damit gilt die mittelgradige
Depression der Beschwerdefuihrerin aus rechtlicher Sicht nicht alsinvalidisierend. Prof.
I.__ wiesdenn auch auf die guten Ressourcen der Beschwerdefihrerin harmonische,
unterstiitzende Ehe, das eigene Pferd und die Arbeit, was ihr beides Freude bereite, der
familidre Zusammenhalt, die wirtschaftliche Situation, das ruhige Wohn umfeld hin, welche
vorliegend aus objektiver Sicht als zur Uberwindung der Beein trachti gung (vgl.
vorstehend E. 1.3) befdhigend berticksichtigt werden missen. Die medizinischen
Fachpersonen und die Organe der Rechtsanwendung prifen die Arbeitsfahigkeit je aus ihrer
Sicht (BGE 137V 64 E. 5.1). Bel der Abschatzung der Folgen aus den diagnostizierten
gesundheitlichen Beeintrach tigungen nimmt zuerst der Arzt Stellung zur Arbeitsfahigkeit.
Seine Ein schétzung ist eine wichtige Grundlage fir die anschliessende juristische Beur
teilung der Frage, welche Arbeitsleistung der versicherten Person noch zuge mutet werden
kann (BGE 140V 193 E. 3.2; Ulrich Meyer, Der Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit und
seine Bedeutung in der Sozialversicherung, namentlich fir den Einkommensvergleich in
der Invaliditatsbemessung, in: Schmerz und Arbeitsunfahigkeit, Schaffhauser/Schlauri
Hrsg., 2003, S. 49). Diese Beurteilungen sind nicht immer deckungsgleich; eine
facharztlich festge stellte psychische Krankheit ist nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit
dem Vorliegen von Invaliditét (vgl. vorstehend E. 1.3). Entgegen der Beurteilung durch
Prof.1.___ undDr. C.___ gilt die Beschwerdefiihrerin somit in psychischer Hinsicht nicht
als 50 %, sondern 100 % arbeitsfahig. 4.4

Aus somatischer Sicht ist auf die Beurteilung durch Dr. H.__ abzustellen, welche auf den
Umstand hinwies, dass die Basistherapien bereits ab Oktober 2013 - somit wenige Monate
nach Ausbruch der Krankheit - zum vollstandigen Rickgang der entziindlichen
Veranderungen gefuhrt haben (vorstehend E. 3.11), wasin der 2015 durchgefiihrten
Untersuchung bestétigt wurde. Unter Bertick sichtigung der verbleibenden
Einschrénkungen (aktuell nicht aktive Spon dylarthritis, durchgemachte Lunatum-Malazie
der linken adominanten Hand) erachtete Dr. H.___ die BeschwerdefUhrerin in einer
angepassten Téatigkeit, welche leicht und wechselbelastend ist, als zu 100 % arbeitsfahig.
Nachdem die angestammte Té&tigkeit al's Kundenberaterin einer Bank diesem Profil
entspricht, besteht auch dort volle Arbeitsfahigkeit. 4.5

Ist der psychische Gesundheitsschaden aus rechtlicher Sicht nicht invalidi sierend und
besteht in der angestammten Téatigkeit volle Arbeitsfahigkeit, so liegt keine Invaliditét vor.
Der angefochtene Entscheid erweist sich somit als rechtens. Dies fuihrt zur Abweisung der
Beschwerde. 5. 5.1

Fir die Beurteilung der Gesetzmassigkeit der angefochtenen Verfligung oder des
Einspracheentscheides ist fur das Sozialversicherungsgericht in der Regel der Sachverhalt
massgebend, der zur Zeit des Erlasses des angefochtenen Verwal tungsaktes gegeben war.
Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
einer neuen Verwaltungsverfugung bilden (BGE 130 V 138 E. 2.1 mit Hinwels). Sie
konnen indessen, unter Wahrung des rechtlichen Gehors, berticksichtigt werden, wenn sie
kurze Zeit nach dem Erlass des angefochtenen Entscheids eingetreten sind, sich ihre
Beachtung aus prozessokonomischen Grinden unbedingt aufdrangt und sie hinreichend
klar feststehen (BGE 105V 156 E. 2d; ZAK 1984 S. 349 E. 1b). Diesist der Fall, wenn sie
mit dem Streitgegenstand in engem Sachzusammenhang stehen und geeignet sind, die



Beurteilung im Zeitpunkt des Entscheiderlasses zu beeinflussen (BGE 99 V 98 E. 4 mit
Hinweisen). 5.2

Diese Voraussetzungen sind fur die beschwerdeweise (Urk. 3) sowie mit Eingabe vom

22. November 2016 eingereichten Unterlagen (Urk. 10/1-5) nicht erfallt, weshalb sieim
vorliegenden Verfahren keine Berlicksi chtigung finden kdnnen. Gesttzt auf die
Beurteilung durch Dr. med. J.___, Facharzt fur Chirurgie, RAD, vom 12. Dezember 2016
(Urk. 13), ist jedoch eine Verschlech terung nicht auszuschliessen. Die Akten sind deshalb
nach Eintritt der Rechts kraft dieses Urteils an die Beschwerdegegnerin zur Abklérung und
zur Prifung einer alfalligen Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu Uberweisen. 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 festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG)
und auf Fr. 8 00.-- anzusetzen. Entsprechend dem Aus gang des Verfahrens sind sied er
unterliegenden Beschwerdefuhr erin aufzuerle gen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. Die Akten werden nach Eintritt der Rechtskraft an die
Beschwerdegegnerin Uber wiesen, damit sie eine alféllige Verschlechterung prife. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefiihrerin auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsdienst Inclusion Handicap -
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 15. Juli bis und mit
15. August sowie vom 18. 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 Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannLienhard

E.6
ATSG) gewesen sind; und

C.
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.8
ATSG)



sind.

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 1V G).
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