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Erwagungen

E. 1

Der 1955 geborene und seit vielen Jahren als selbsténdiger Wirt erwerbstatige X.
meldete sich am 10. Februar 2012 bei der Sozialversicherungs anstalt des Kantons Zirich,
IV-Stelle, zum Leistungsbezug an (Urk. 7/1) . Nach Durchfiihrung von Abklérungen in
erwerblicher und medizinischer Hinsicht stellte die I V-Stelle mit VVorbescheid vom 11. Juni
2012 die Abweisung des L eistungsbegehrensin Aussicht (Urk. 7/23). Nach Eingang der
Stellungnahme des Versicherten vom 27. August 2012 (Urk. 7/33) beauftragte sie die
MEDASZ. _ mit einer polydisziplindren medi zinischen Untersuchung (Urk. 7/43). Am
5. Februar 2013 erstattete d ie MEDAS ihr Gutachten (Urk. 7/49). D er Versicherte nahm
am 4. April 2013 dazu Stellung (Urk. 7/53) . Daraufhin wies die IV-Stelle

m it Verfigung vom 25. April 2013 das L eistungsbegehren ab (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 Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Ge sund heit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung ver bleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt ((Art.

E.12
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min destens 40
Prozent arbeitsunfahig ( Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 Prozent invalid ( Art.

E.13

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkom men ), in Beziehung gesetzt zum



Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Valideneinkommen ). Der Einkom mensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypo thetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig méglichst genau
ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz
der Invaliditatsgrad bestimmen | &sst (allgemeine Methode des Einkommensver gleichs ;
BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

Der Einkommensvergleich hat auch bei Selbstandigerwerbenden in der Regel in der Weise
zu erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen zif fernméssig moglichst
genau ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen |&sst. Insoweit die fraglichen
Erwerbseinkommen ziffernméssig nicht genau ermittelt werden konnen, sind sie nach
Massgabe der im Einzelfall bekannten Umstande zu schétzen und die so gewonnenen
Annadherungswerte miteinander zu verglel chen. Lassen sich die beiden hypothetischen
Erwerbseinkommen nicht zuver 18ssig ermitteln oder schétzen, so ist in Anlehnung an die
spezifische Methode fur Nichterwerbstatige ein Betétigungsvergleich anzustellen und der
Invalidi tétsgrad nach Massgabe der erwerblichen Auswirkungen der verminderten
Leistungsfahigkeit in der konkreten erwerblichen Situation zu bestimmen (aus ser
ordentliches Bemessungsverfahren; BGE 128 V 29f. E. 1; AHI 1998 S. 120 f. E. laund S.
252 E. 2b je mit Hinweisen).

E.14

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Be schwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gegebe nenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die &rztlichen Auskunfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kon
nen (BGE 125V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

E.15

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gutachtens ist ent scheidend, ob esfur die
Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderli chen allseitigen
Untersuchun gen beruht, die geklagten Beschwerden bertick sichtigt und sich mit diesen
sowie dem Verhalten der untersuchten Person aus einander setzt was vor alem bei
psychischen Fehlent wicklungen né tigist , in Kenntnis der und gegebenenfallsin
Auseinander setzung mit den Vorakten abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der
medi zinischen Zustande und Zusammenhange ein leuchtet, ob die Schlussfolgerungen der
medi zinischen Exper ten in einer Weise begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person
sie prifend nachvollziehen kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszu réu mende
Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Be antwortung der Fragen erschweren oder
verunmoglichen, gegebe nenfalls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 34,
122V 157 E. 1c; U. Meyer Blaser, Die Rechtspflege in der Sozialversicherung, BIJM 1989,
S. 30f.; derselbe in H. Fredenhagen , Das arztliche Gutachten, 3. Aufl. 1994, S. 241.). 2.

Die Beschwerdegegnerin begriindet die L eistungsablehnung damit, dass eine
gesundheitliche Beeintréchtigung mit einem Schmerzsyndrom unklarer Ursache
ausgewiesen sei, welche jedoch einem in validisierenden Gesundheitsscha de n nicht gleich



gesetzt werden konne, weshalb es dem Beschwerdefihrer zumutbar sei, unter adaquater
Schmerztherapie einer Berufstétigkeit nachzugehen (Urk. 2 S. 1).

Demgegenuber stellt sich der Beschwerdeflhrer auf dem Standpunkt, die Be schwer
degegnerin habe den medizinisch en Sachverhalt nicht rechtsgentigend abgeklart (Urk. 1
S. 8, S. 12) . Insbesondere fehle es an einer Abklarung mittels Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit (EFL) sowie einer grundsétzli chen Abkl&rung der Zumutbarkeit einer
alfdligen Restarbeitsfahigkeit. Weiter

sai es aus medizinischer Sicht erwiesen, dass die lumbosakralen Schmerzen organischer
Natur seien (Urk. 1 S. 11). Seiner angestammten Téatigkeit al's Wirt gehe er zu 50 % nach.
Eine Erhohung der Arbeitsfahigkeit sei ihm selbst in einer leidensangepassten Tétigkeit
nicht zumutbar (Urk. 1 S. 12). 3. 3.1

Es steht aufgrund der medizinischen Aktenlage fest, dass der Beschwerdefihrer infolge
eines Aneurysmas der Aorta abdominalis, juxtarenal , und einer Aorten klappensklerose
am 30. August und am 16. September 2011 im A,

operiert werden musste (Urk. 7/8 S. 3 ff.). Vom 21. September bis zum 12. Oktober 2011
befand er sich in der Klinik B.____ zur Rehabilitation (Urk. 7/8 S. 10 ff.). 3.2

Anl&sslich der ersten zwei postoperativen Verlaufskontrollenim A.___, Medizinbereich
Herz- Gefass- Thorax ,

klagte der Beschwerdefiihrer laut den Bericht en vom 27. Oktober 2011 (Urk. 7/8 S. 15f.)

und vom 3. Februar 2012 (Urk. 7/10 S. 7 f.) Uber seit dem ersten Eingriff aufgetretene
Ricken schmerzen . Weiter gab er an, a nsonsten beschwerdefrel zu sein . Die berichten den
Spitalérzte stellten folgende Diagnose : - Status nach - viszeralem Debranching am
30.08.2011 - EVAR mit Y-EAP und TAG und Endodebranching der Nierenarterien bei
juxtare nalem Aneurysmader Aorta abdominalis - intraoperativer Lyse einer Thrombose
der rechten Nierenarterie am 16.09.2011

Als Nebendiagnosen fiihrten sie die Aortenklappensklerose sowie einen atr i o
ventrikularen Block 1. Grades auf. Sodann

gaben sie arterielle Hypertonie Grad 2 (BMI 32), Diabetes Méllitus Typ 2
(insulinabhangig), Hyperlipidamie und

Nikotinabusus
asRisikofaktorenan . 3.3

Der vom Beschwerdefiihrer wegen der Ruickenschmerzen aufgesuchte Dr. C.____, Facharzt
fur Rheumatol ogie und Innere Medizin, stellte im Bericht vom 4. Mai 2012 (Urk. 7/10 S. 1
ff.) folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfé higkeit: - Chronisches
lumbovertebrales Syndrom bei/mit - myofaszialen Schmerzen der paravertebralen und
glutealen Muskulatur links - kernspintomographisch altersentsprechende n Veranderungen
mit annah e r nd norma len Z wischenwirbelraumen und méassiger Spondylarthrose L3 bis
S1 (MRI vom 16.11.2011) - Status nach Operation eines infrarenaen

Aortenaneurysmas im August 2011 - Verdacht auf Schmerzverarbeitungsstérung

Keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit mass er dagegen folgenden weiteren Diagnosen
zu: - Adipositas - Status nach Gichtarthropathie 1998 - Status nach zervikobrachialem



Syndrom bei Segmen t degeneration C5/C6 und C6/C7 (MRI vom 03.02.2010) -
Beginnende zervikale Myelopathie bei spinaler Enge C5/C6

Weiter fuhrte Dr. C.____ aus, vor Einleitung der beruflichen Wiedereingliederung sollten
dieimA.___ eingeleiteten Abkl&rungen abgewartet werden. Angesichts des praktisch
altersentsprechenden MRI-Befundes vom 16. November 2011 sei von einer Besserung
auszugehen. Sodann attestierte er eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % ab dem 29. August
2011, von 90 % ab dem 19. Oktober 2011 und von 80 % seit 14. Dezember 2011. 3.3

Im Bericht desA.__, Rheumaklinik, vom 24. Mai 2012 (Urk. 7/16) wurden im Rahmen
eines rheumatol ogischen Konsilium s

Im Wesent lichen die bisher genannten Diagnosen wiederholt . Weiter fuhrten die berich
tenden Arzte aus, in den bisher erfolgten Bildgebungen habe sich kein Korrelat zu den
beklagten Schmerzen, insbesondere keine Frakturen und keine Spondy lodiszitis ergeben ,
weshalb die Beschwerden am ehesten als mechanisch statisch zu beurteilen seien . Durch
die Ruckenschmerzen bestehe eine verminderte korperliche Belastbarkeit . Damit sei eine
verminderte L eistungsfahigkeit von maxi mal 20 % denkbar. Zwecks Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit empfahlen die Spitalarzte abschliessend eine EFL. 3.4

Prof. Dr. med. D.____, Facharzt fir Neurologie,
konnte

I n dem vom Krankentag geld versicherer in Auftrag gegebenen neurologischen Gutachten
vom 18. Juli 2012 (Urk. 7/29)

keinen ausreichenden Anhalt fur eine behindernde L&sion am zentralen oder peripheren
Nervensystem, der Wirbelsaule sowie der paraver te b ralen Strukturen ausmachen.
Differenzialdiagnostisch bestehe ein lumbaled re tro peritonales Schmerzsyndrom infol ge
der stattgehabten Bauchaorten ope ration (differential diagnostisch ischamischer Schmerz).
Die vom BeschwerdefUhrer glaubhaft vorgetragenen lumbalen Schmerzen seien angesichts
der stattgehab ten abdominellen Operation differentialdiagnostisch im Rahmen einer
lokalen Ischamie zu diskutieren. Der klinische Befund und die Anamnese sprachen nicht fir
eine spinale Genese. Eine zunéchst fortdauernde Arbeitsunfahigkeit von 50 % fir alle
uberwiegend gehend und stehen d

auszuubenden Tétigkeiten er scheine angesichts des Schmerzsyndroms gerechtfertigt. In
einer Uberwiegend sitzend auszulibenden Tétigkeit bestehe ab sofort eine 100%ige
Arbeitsfahigkeit. Weiter empfahl Prof. Dr. D.____ eine gutachterliche Mitbeurteilung durch
einen Gefasschirurgen (S. 9ff.). 3.5

Im Bericht desA.__, Rheumaklinik, Physiotherapie Ergo the rapie, vom 2. Oktober 2012
(Urk. 7/54 S. 2 ff.) Uber das im September 2012 durchgefiihrte Arbeitsassessment wurden
die bereits bekannten Diagnosen wie derholt und dartiber hinaus digjenige einer depressiven
Episode, gegenwartig leichtgradig (ICD-10 F32.0) , gestellt. Weiter fuhrten die das
Arbeitsassessment durchfihrende n Fachleute aus, das arbeitsbezogen

relevante Problem bestehe in einer verminderte n Belastungstol eranz des Riickens bel
langandauernden Tétig keiten, einer allgemeinen

Dekonditionierung



sowie einer reduzierte n Belastbar keit und Kraft der Beine . Die ergonomische n
Arbeitstechniken des Beschwerde fuhrers seien auf Grund der reduzierten Belastbarkeit der
Knie suboptimal. Der eine gute L eistungsbereitschaft ohne Selbstlimitierung zeigende
Beschwerde fuhrer fuhre a's Wirt mit einem Geschéftspartner zusammen ein Restaurant. Er
sei dabel als Allrounder tétig und mehrheitlich fir das Administrative zustan dig. Er arbeite
jedoch auch als Koch und im Service. Die lumbalen Riicken schmerzen verstarkten sich im
Laufe des Tages, was jedoch auch von der Sch w ere der Arbeitstétigkeit abhangig sei
(S.3).

Im aktuellen Status zeige sich eine Fehlstatik mit hochthorakaler rechtskonve xer

Kyphoskoliose der Brustwirbelsiule sowie abdominal betontem Uberge wicht. Es bestehe
eine Haltungsinsuffizienz mit vermehrter rechtskonvexer Skolio se und Ruickneigung.
Zudem finde sich eine lokale Druckdolenz der Wir belséule auf Hohe L5/S1 sowie eine
Schmerzhaftigkeit an den Ansétzen des Musculus‘ erector

trunci und des Musculus ‘ latissi m us

dorsi linksbetont. Die Beweglichkeit von Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule sei in allen
Richtungen frei und nicht schmerzgenerierend. Der kursorische Neurostatus sei unauffalig.
Zusammengefasst bestehe somit ein anhaltendes Lumbovertebralsyndrom nach
Aneurysma-Operation mit ausgedehntem Debra nching . In der rheumatologi schen
Untersuchung seien eine Fehlstatik mit Kyphoskoliose und abdominalem Ubergewicht
sowie eine Haltungsinsuffizienz

auf gefallen . Entsprechend habe sich im EFL eine verminderte Belastungstoleranz des
Ruckens bei langandau ernden Tétigkeiten, eine allgemeine Dekonditionierung und eine
reduzierte Belastbarkeit und Kraft der Beine gezeigt (S. 4).

In der angestammten Tétigkeit als Koch und Inhaber eines Waldrestaurants sei der
Beschwerdefiihrer bezogen auf einen zwdlfsttindigen Arbeitstag bis maxi mal sechs
Stunden pro Tag aufgrund der algemeinen Dekonditionierung , der reduzierten
Belastungstoleranz des Riickens, der nachvollziehbaren vermehrten Schmerzen nach
langandauernden Tétigkeiten und der anamnestisch vermehr ten Mudigkeit, vermutlich
aufgrund des Schmerzpflasters, arbeitsfahig. Dabei kdnne er maximal jeweils drei Stunden
pro Tag an Ort stehen beziehungswei se stehen und gehen. Daraus ergebe sich eine
zumutbare Arbeitsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Téati gkeit von 50 % bezogen auf einen
zwolfstindigen Nor malarbeitstag.

Mit geeigneten Rehabilitationsmassnahmen sei mittelfristig mit einer Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit zu rechnen. Ob eine volle Arbeitsfahigkeit
erlangt werden kénne, bleibe offen. Dies hange insbesondere auch von der
zugrundeliegenden Pathol ogie ab. Falls eine ischa mische Pathologie nach Debranching den
Beschwerden zugrunde liege, bleibe vorerst offen, inwieweit eine Revaskularisation durch
ein entsprechendes Tral ning erreicht werden konne. Inwiefern die leichte Depression auf
die Arbeits fahigkeit Einfluss habe, sei aus psychiatrischer Sicht zu evaluieren. Im Moment
begrinde sie keine Uber die aktuelle Arbeitsunféhigkeit hinausgehende Ein schrénkung.

In einer angepassten, wechsel bel astenden Téatigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 75 %
bezogen auf einen achtstiindigen Arbeitstag (S. 5). 3.6

Im MEDAS- Gutachten vom 5. Februar 2013 (Urk. 7/49) wurden folgende



Diag nosen gestellt (S. 23 f.) : - Anamnestisch chronisches lumbovertebrales
Schmerzsyndrom, anamnestisch ohne Aus strahlungen (ICD-10 M54.5) -

M R-tomographisch leichtgradige degenerative Verénderungen der gesamten Lenden wi
rbel sdule ohne sichtbare Kompro mittierung neuraler Strukturen (M47.86) -
Haltungsinsuffizienz bel stamm betonter Adipositas mit muskul&rer Dysbalance - keine
Anhaltspunkte fiir neurogene Atiologie - aufgetreten im Anschluss an eine
Bauchaortenaneurysma -Operation am 30.08.2011 (viszerale s

Debranching ) - Juxtarenales

Bauchaortenaneurysma (6,4 cm; ICD-10 171.4) - Status nach viszeral em Debranching am
30.08.2011 ( Arteria

iliaca
externalinks auf A r teria
mesenterica

superior mittels VORTEX, auf AHP mittels konventioneller Anastomose) - Status nach
EVAR mit Y-EAP und TAG und Endodebranching der Nierenarterien mit in traoperativer
Lyse einer Thrombose der rechten Nierenartherie am 16.09.2011 ( A.___ ) - Regelrecht
einheilende endovaskulére Prothese mit gréssenregredientem

Aneurysma sack und Ublicher lokalisierter in- stent
Thrombosierung , kein Endolesk , keine Hin weise auf de
novo

Periaortitis - ausgepragte Rektusdiastase ohne Inkarzeration - kardiovaskulére
Risikofaktoren - Status nach massivem Nikotinkonsum (zirka 100 py ) bis 2010;
metabolisches Syn drom - metabolisches Syndrom - Adipositas (BMI 32 kg/m 2 ; ICD-10
E66.0) - arterielle Hypertonie, medikamentts behandelt (1CD-10 110) - Diabetes mellitus
Typ ICD-10 (ICD-10 E11.7) - medikamentts behandelt - méssiggradig eingestellt mit
HbA1lc-Wert von 7.2 % (Norm < 6.3 %) - distal-symmetrische sensible Polyneuropathie
(ICD-10 G63.2), whs. diabetisch - Dydlipidamie , medikamentds behandelt (1ICD-10 E78.2)
- Hyperurik&mie , asymptomatisch, unbehandelt (ICD-10 E79.0) - Bisher asymptomatische
Kardiopathie - Aortenklappensklerose - ausgeprégte Verkalkungen im linkskoronéren
System zentral (CT vom 05.12.2012) - kardiovaskul&re Risikofaktoren

Weiter fuhrten die Gutachter aus, der Beschwerdefuhrer habe vor allem Uber
Riickenschmerzen geklagt und weitere Probleme verneint. Diesen lumbover tebralen
Schmerzen kdnne keine neurogene Atiol ogie zugeordnet werden. Ein Zusammenhang mit
dem am 30. August 2011 stattgehabte n Baucheingriff sei auf Grund der zeitlichen
Zusammenhange anzunehmen. Der Schmerz sai als organisch zu beurteilen, es fehlten

jegliche Anhaltspunkte fir eine funktionelle Ausweitung. Die Angaben des
Beschwerdefuhrers seien, gerade auch im Verlauf, konsistent. Es erscheine fraglich, ob mit
weiteren Untersuchungen eine Ursache noch gefunden werden konne. Bildgebend seien nur
leichtgradige degenerative Veranderungen der gesamten Lendenwirbelséule feststellbar. Es
bestehe eine Haltungsinsuffizienz mit muskul &rer Dysbalance bel stammbetonter
Adipositas. Die Befunde seien insgesamt nur sehr geringgradig und kénnten keine hoher
gradige Einschrénkung erkléren. Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit resultiere, dass diese nur
fur korperlich schwere Tétigkeiten eingeschrénkt sei, welche der Beschwerdef tihrer



allerdings nicht ausgetibt habe. Fur korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten bestehe
hingegen eine uneingeschrankte Arbeits- und Leistungsfahigkeit (S. 18, S. 24).

Aus angiologischer und thoraxchirurgischer Sicht sei von einem erfolgreichen Verlauf nach
einer komplexen Operation auszugehen mit einer guten Erholung und Funktionsfahigkeit
der endovaskul&ren Prothese. Es kénne keine Erkl&rung fir die subjektiv vom
Beschwerdefiihrer angegebene Beschwerdesymptomatik festgestellt werden. Gegen eine
ischamische Genese der Schmerzen, bedingt durch Abtrennung der lumbalen
Gefassversorgung, spreche die Tatsache, dass der Lumbal schmerz schon unmittelbar nach
dem ersten Eingriff am 30. August 2011 aufgetreten sei. Bei diesem Eingriff seien aber
keine aus dem Aneurysma hervorgehenden Lumbalartherien unterbrochen worden, sondern
lediglich eine arterielle Umversorgung der Arteria

mesenterica

superior

(AMS) und Arteria

hepatica propria (AHP) aus der Arteria

iliaca

externa links durchgefiihrt worden. Wére das lumbosakrale Schmerzsyndrom auf die

intraoperative Okklusion der lumbalen Geféssversorgung zuriickzufiihren, wie das von
Prof. Dr.D.____

im neurologischen Gutachten vom 18. Juli 2012 (Urk. 7/29) als mégliche Ursache vermutet
worden sei, hétte der Schmerz erst nach dem EV AR-Eingriff am 16. September 2011
auftreten missen. Es bleibe nun noch die Erwdhnung eines ,, Katheters, der zu einem
Hamatom gefuhrt habe“, bei dem es sich retrospektiv am ehesten um den Epiduralkatheter
handle, der im Operationsbericht vom 30. August 2011 erwahnt werde. Geméss Bericht des
A.___ ,Klinik fur Neurologie, vom 28. Méarz 2012 (Urk. 7/15, insbes. S. 11) soll der Be
schwerdefUhrer anamnestisch erwahnt haben, dass an der Stelle, an der die lumbosakralen
Ruckenschmerzen empfunden wirden, ein Katheter gelegen ha be, der zu e nem Hamatom
gefuhrt habe. Das H& matom habe sich zurtickge bil det, jedoch seien die Schmerzen
unverandert geblieben. Solche Katheter wir den aber fur Operationen im Abdominalbereich
auf Hohe Th10/11 und nicht im Bereich der lumbalen Wirbelsaule platziert. Eine

M agnetresonanztomographie der Wirbelsdule im November 2011 habe diesbeziiglich auch
kein pathol ogisch-anatomisches Korrelat zur Darstellung bringen konnen. Die zweite
Schmerz kom ponente, die unter Gehbel astung auftrete und als unmittelbar unterhalb der
Beckenkamme beidseits geschildert werde, entspreche nicht der Ublichen Be schreibung
einer glutealen Ischamie. Zwar werde im Bericht desA._ , Medizinbereich Herz-

Gef ass-

Thorax, Uber die am 3. Februar 2012 durchgefuhrte Computertomographie von Thorax und
Abdomen (Urk. 7/10 S. 7 ff., insbes. S. 8) eine Uberstentung der Arteria

iliaca

interna rechts geschildert. Die Schmerzen wiirden aber als symmetrisch beidseits un

mittelbar unterhalb des dorsalen Beckenkamms bilateral und weder rechts be tont noch
wirklich gluteal angegeben. Insgesamt kénnten die empfundenen Schmerzen als



anhaltendes L umbovertebral syndrom bezeichnet werden, bel dem weder anamnestisch, kli
nisch noch radiologisch eine vaskulére oder neurogene Ursache nachweisbar sei. Folglich
konne sowohl aus angiologischer wie auch aus thoraxchirurgischer Sicht keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bestatigt werden (S. 22, S. 25).

Aus allgemeininternistischer Sicht stehe das metabolische Syndrom im Vorder grund,
welches zwar hinsichtlich kardiovaskulérer Risikofaktoren relevant sei, per sedie
Arbeitsfahigkeit jedoch nicht einschranke. Aus psychiatrischer Sicht konnten keine
pathol ogischen Befunde erhoben werden. Es kdnne keine psychi atrische Diagnose
abgeleitet werden, welche die Arbeitsfahigkeit einschrénke (S. 25).

Gestutzt auf die erhobenen anamnestischen Angaben, die Untersuchungsbe funde, die ihnen
vorliegenden Dokumente sowie die friher attestierten Arbeits unfahigkeiten kamen die
MEDAS-Gutachter zum Schluss, dass ab August 2011 postoperativ fir drei Monate eine
volle und dann fur ein bisdrei Monate eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden habe.
Danach kénne keine Einschrankung mehr nachvollzogen werden (S. 25) . 4. 4.1

Das MEDAS-Gutachten vom 5. Februar 2013 erfillt die von der Rech t sprechung
aufgestellten Anforderungen an eine bewei staugliche beziehungsweise beweis kréftige
medi zinische Entscheidungsgrundlage: Es beruht auf eingehenden in ter nistischen,
psychiatrischen, orthopéadischen, neurologischen,

angiol ogischen sowie herz- und thoraxchirurgischen

Untersuchung en , berlicksic htigt die gekla gten Beschwerden und setzt sich mit diesen und
dem Verhalten des Beschwer defiihrers auseinander . Letzteres ist gerade angesichts der
weiterhin unklaren Atiologie der Schmerzen von Bedeutung . Weiter leuchtet das
MEDAS-Gutach ten in der Darlegung der medizinischen Zusténde und Zusammenhange
sowie in Bezug auf die gezogenen Schlussfolgerungen ein.

Die Gutachter setzen sich im Rahmen

ihrer jeweiligen Fachdisziplin sowie auch in der interdiszipli nére n Beurteilung mit den
von den bisher involvierten Arzten zur Erklarung der Beschwerden aufgestellten
Hypothesen auseinander.

Insbesondere verneinte der herz- und thoraxchirurgische Gutachter die von Prof. Dr. D.___
aufgeworfene Frage einer ischdmischen Ursache der Schmerzen (vgl. Urk. 7/29 S. 10).
Seine Begrindung daftr ist klar und selbst fir einen medizinischen Laien nachvoll ziehbar
(Urk. 7/49 S. 22). Damit bleibt die Genese der lumbalen Schmerzen weiterhin im Dunkel n
, zumal trotz allseitigen fachérztlichen Untersuchungen keine organische Ursache

ausgemacht werden konnte und aus psychiatrischer Sicht keine krankheitswertigen
Auffélligkeiten festgestellt wurden . Dieser Um stand vermag indessen den Beweliswert des
Gutachtens nicht zu schmélern. 4.2

Gegen das MEDA S-Gutachten vom 5. Februar 2013 wendet der Beschwerdefiih rer ein, der
psychiatrische Gutachter habe weder Tests durchgefiihrt noch das Vorliegen einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstorung gepruft (Urk. 1 S. 9). Demist zu entgegnen,
dass die Rechtsprechung solchen Testverfahren héchstens erganzende Funktion zuerkennt,
wahrend die klinische Untersuchung mit Anam nese erhebung , Symptomerfassung und

V erhaltensbeobachtung ent schel dend bleibt ( Bundesgerichtsurteil 8C_839/2013

vom1l3. Mé&z2014E. 4221).



Ins Leere stosst weiter die Kritik ,

trotz Kenntnis Uber dasim September 2012 durchgefiihrte Arbeitsassessment seien beim
A.___ keine Aus kiinfte eingeholt worden (Urk. 1 S. 9), denn d ie Notwendigkeit
fremdanam nes tischer Auskunfte im Einzelfall ist in erster Linie eine Frage des medizini
schen Ermessens (Bundesgerichtsurteil 9C_939/2012 vom 5. September 2013 E. 2.2.1) .
Vorliegend ist nicht ersichtlich, dass die gutachterlichen Schlussfol ge rungen auf einer
diesbeziiglich unzureichenden Grundlage beruh t en. Viel mehr konnte n

die MEDAS- Gutachter neben der ausfuhrlichen Anamnese auf umfang reiche medizinische
Unterlagen zuriickgreifen, welche den Verlauf der &@rztli chen Behandlungen und
Abkléarungen seit August 2011 umfassend doku men tieren . W eitere fremdanamnestische
Abklarungen drangten sich nicht auf. Somit ist das MEDA S-Gutachten vom 5. Februar
2013 auch in dieser Hinsicht nicht zu beanstanden .

Darlber hinaus vermdgen die anderslautenden Schlussfolgerungen im Bericht desA._
vom 2. Oktober 2012 die Beweiskraft des MEDA S-Gutachtens nicht zu schmélern, zumal
die das Asse ssment durchfihrenden Fachleute auch die auf die Adipositas und die
Dekondition i e rung zurtickzufiih rende Einschrankung berticksichtigten .

Diesist im Rahmen einer R ehabilitati onszwecken dienenden Abklarung sinnvoll.
Invalidenversicherungsrechtlich ist eine Adipositas jedoch r echtsprechungsgemass unter
Berlicksichtigung der be sonderen Gegebenheiten des Einzelfalles nur dann als
invalidisierend zu be trachten, wenn sie fur sich alein weder durch geeignete Behandlung
noch durch zumutbare Gewichtsabnahme auf ein Mass reduziert werden kann, bel welchem
das Ubergewicht in Verbindung mit allfaligen Folgeschaden voraus sichtlich keine
rentenbegrindende n Auswirkungen mehr auf die Leistungs fahigkeit im Beruf oder im
Aufgabenbereich hat (Bun desgerichtsu rteil 8C_496/2012 vom 19. September 2012 E.

E.2

Dagegenerhob X.  am 27. Mai 2013 Beschwerde mit dem Rechtsbe gehren um
Zusprechung von mindestens einer Viertelsrente , eventualiter um Ruckweisung der Sache
an die Verwaltung zwecks erganzender Abklarung des medizinischen Sachverhaltes und
der zumutbaren Arbeitdeistung (Urk. 1 S. 2). Mit Beschwerdeantwort vom 9. Juli 2013
schloss die Verwaltung auf Abwei sung der Beschwerde (Urk. 6), wortber der
Beschwerdefihrer am 23. Juli 2013 orientiert wurde (Urk. 8). Das Gericht zieht in
Erwagung: 1.

E.22

mit Hinweisen). Trotz Ubergewicht war der Beschwerdefiihrer in der Auslibung seiner
Erwerbstatigkeit vor der Operation Ende August 2011 nie erheblich eingeschrankt. Esist
weiter anzu nehmen, dass eine effektive Gewichtsreduktion

wie von den MEDAS-Gu tach tern empfohlen ( Urk. 7/49 S. 25)

maoglich wére . So ist postoperativ ein (voribergehender) Gewichtsverlust von 110 k g auf
94 k g im Zeitpunkt der Ent lassung aus der Klinik B.__ im Oktober 2011 dokumentiert (
Urk.7/8S.7,S. 11, Urk. 7/16 S. 2 ; vgl. auch Urk. 7/29 S. 6 sowie Urk. 7/49 S. 7). Damit
sind die Voraussetzungen der zitierten Rechtsprechung erfillt, wes halb die MEDAS
-Gutachter die Auswirkungen der Adipositas zu Recht nicht in die Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit miteinbezogen. Gleiche s gilt Hinsichtlich der festgestellten



Dekonditionierung . Auch insofern ist die Beurteilung der Gut achter einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit nicht zu beanstanden. 4.3

Sodann bringt der Beschwerdefiihrer gegen das MEDA S-Gutachten vom 5. Februar 2013
vor, der orthopédische und der neurol ogische Gutachter hatten weder ein neues MRI der
L endenwirbel séule durchfiihren lassen noch tiber das Bildmaterial des MRI vom

16. November 2011 verflgt und fur ihre Beurteilung lediglich auf den entsprechenden
medizinischen Bericht abgestellt (Urk. 1 S. 9f1.).

Angesichts der von samtli chen damit konfrontierten Arzte als gering bezie hungs weise
altersentsprechend beurteilten Befunde dieser Untersuchung (Urk. 7/10S. 5f., S. 101,

S. 14, Urk. 7/15 S. 11, Urk. 7/16 S. 2) hatten die MEDAS-Gut ach ter keinen Anlass zu
einer Wiederholung der bildgebenden Abklarun g, wes halb ihr Abstellen auf den
Untersuchungsbericht vom 16. November 2011 nicht zu beanstanden ist. Selbst der
behandelnde Rheumatologe Dr. C.____ verneinte eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit infolge
der bild gebend ausgewiesenen eher leichten degenerativen Verdnderungen . Vielmehr

vermutete er eine psychische Uberlagerung in Form einer Schmerzverarbei tungsstérung
(Urk.7/10S.51.). 4.4

Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit als Geschéaftsfuhrer und Allrounder eines Gastro nomie
betriebs ist zu berlicksichtigen, dass die Arbeit dsKochineiner

modern eingerichteten Kiiche hochstens mittelschwer ist . L aut eigenen Angaben anlésslich
der Begutachtung in der MEDAS erledigt der Beschwerdefthrer in seinem B etrieb
hauptsachlich (korperlich leichte) administrative Téatigkeiten und hat daneben
Allrounder-Funktion , beziehungsweise ist nur als Aushilfe in der Kiiche tétig (Urk. 7/49

S. 8) . Gegen die Einschétzung einer 100%igen Arbeits fa higkeit durch die
MEDAS-Gutachter ist entgegen der Meinung des Be schwer defiihrers (Urk. 1 S. 12) nichts
einzuwenden. Zu einem weitgehend dhnlichen Schluss kamen auch die ArztedesA.
alssieim Bericht vom 24. Mai 2012 anders als im Assessment-Bericht vom 2. Oktober
2012 (Urk. 7/54 S. 2 ff.) wohl ohne Einbezug jeglicher rehabilitat iver Uberlegungen eine
verminderte L eistungsfahigkeit von maximal 20 % attes tierten (Urk. 7/16).

Zu Recht relativierten die MEDAS - Gutachter die Arbeitsféhigkeitse inschétzung von Prof.
Dr.D.

im Gutachten vom 18. Juli 2012 mit der Begriindung, dass sie auf fachfremden
Vermutungen beruhe (Urk. 7/49 S. 25). In der Tat ver mochte der Neurologe keinein
seinem Fachgebiet fallenden Befunde zur Begriindung einer eingeschrénkten
Arbeitsfahigkeit zu nennen, weshalb er die gutachterliche Mitbeurteilung durch einen
Gefasschirurgen empfahl (Urk. 7/29 S. 101.) . 4.5

Die Beschwerdegegnerin hat demzufolge zu Recht auf das MEDA S-Gutachten vom
5. Februar 2013 abgestellt . Mit dem Ablauf der Wartezeit per Ende August 2012 war somit
kein 1V- relevanter Gesundheitsschaden mehr ausgewiesen , wes halb

die rentenablehnende Verfigung vom 25. April 2013 nicht zu beanstanden ist (Art. 28
Abs. 11VG). 5.

Die Kosten des Verfahrens sind auf Fr. 800 .-- festzulegen und ausgangsgemass vom
Beschwerdefiihrer zu tragen (Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Das Gericht erkennt: 1.



Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden dem Beschwerdefuhrer auferlegt. Rechnung und
Einzahlungsschein werden dem K ostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zu gestellt.
3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - lic. iur . Y. - 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 Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

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

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; 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 GraubMeier-Wiesner

E.7
Abs. 2 ATSG).

E.8
ATSG) sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 Prozent besteht Anspruch auf eine
Viertelsrente, bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 Prozent auf eine halbe Rente,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 60 Prozent auf eine Dreiviertel srente und bei
einem Invaliditétsgrad von mindestens 70 Prozent auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2
IVG).

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



