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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Ge burtsgebrechen
Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung, IVG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beein trachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verur sachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommen den ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesund heitlichen Beeintrachtigung
zu berlcksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver
Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

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

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

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind.

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente ,
bei einem Invaliditétsgrad 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.

E.13

War eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert worden und ist die
Verwaltung auf eine Neuanmeldung eingetreten (Art. 87 Abs. 3 der Verordnung tber die
Invalidenversicherung, 1VV), so ist im Beschwerdeverfah ren zu prifen, ob im Sinne von
Art. 17 ATSG eine fiir den Rentenanspruch re levante Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten ist (BGE 117 V 198 E. 3amit Hinweis).

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft



entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sichlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Insbesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidier bar , wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130 V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdtnisse liegt auch bei gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner
Intensitdt und in seinen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteile des
Bun desgerichts 9C_261/2009 vom 11. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003
E. 2.2.3). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim
Wesentlichen unveréndert gebliebenen Gesund heitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fr
sich allein genommen keinen Revisi onsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.
Zeitliche Vergleichsbasis fiir die Beurteilung einer anspruchserheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades bilden die letzte rechtskréftige Verfligung oder der letzte rechtskréftige
Ein spracheentscheid , welche oder welcher auf einer materiellen Prifung des Ren
tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und
Invaliditétsbemessung beruht (BGE 133V 108; vgl. auch BGE 130V 71

E. 3.2.3; Urtell des Bundesgerichts 9C_438/2009 vom 26. Mé&rz 2010 E. 1 mit Hin weisen).

E.2
IVG).

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete die neuerliche Abweisung des L eistungsbe gehrens
damit, als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit lagen vorrangig die
somatischen Auswirkungen einer morbiden Adipositas vor. Auf Grund der medizinischen
Akten sei kein korperlicher oder geistiger Gesund heitsschaden mit Beeintréchtigung der
Arbeitsfahigkeit (leichte, wechselbelas tende Tétigkeit) ausgewiesen. Die Adipositas sei
nicht Folge eines vorbestehen den Gesundheitsschadens und begriinde somit keinen
Gesundheitsschaden. So mit bestehe im Vergleich zur rechtskréftigen Verfiigung vom 24.
Mérz 2009 ein im Wesentlichen unveranderter Gesundheitszustand. Bereits zum damaligen
Zeitpunkt sei das Ubergewicht als ausl dsende Ursache furr die gesundheitlichen
Beschwerden genannt und eine vollumfangliche Arbeitsfahigkeit in einer ange passten
Téatigkeit als zumutbar erachtet worden. Dass die Situation heute skep tischer bewertet
werde, stelle lediglich eine andere Beurteilung des gleichen Sachverhalts dar und keine
relevante Anderung ( Urk. 2).

E.22

Der Beschwerdefuhrer hielt dagegen, aufgrund der medizinischen Begutachtung der
MEDASC. _ se einevollumfangliche Arbeitsunfahigkeit fir jede Tatigkeit ausgewiesen,
wofur namentlich die von der morbiden Adipositas verursachten gesundheitlichen
Folgeschaden verantwortlich seien. Die Schlussfolgerung der Beschwerdegegnerin, dass
nach erfolgter Gewichtsreduktion von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit auszugehen sai,
lasse sich nicht begriinden. Gar der Regionale Arztliche Dienst (RAD) schreibe
ausdriicklich, dass eine Neuevaluation erst nach erfolgter Gewichtsabnahme zu erfolgen
habe und dass die dann alenfalls bestehende Arbeitsfahigkeit heut e in Prozenten noch
nicht bestimm bar sei, da sie verlaufsabhangig sei. Dass die Adipositas bereits zu irr



eversiblen Gesundheitsschadigungen gefihrt habe, zeige sich auch im Umstand, dass eine
Evaluation erst nach erfolgter Gewichtsabnahme erfolgen konne (Urk. 1 S. 81.).

E.23
Strittig und zu prufen ist, ob seit der leistungsabwei senden Verfiigung vom

24. Mérz 2009 ( Urk. 7/53) bis zum Erlass der nunmehr angefochtenen Verfigung vom 5.
Juni 2014 ( Urk. 2) eine wesentliche Anderung des Gesundheitszustands (oder der
erwerblichen Auswirkungen) eingetreten ist.

E.3

Die Beschwerdegegnerin stiitzte ihre ablehnende Verfligung vom 24. Méarz 2009 ( Urk.
7/53) im Wesentlichen auf das polydisziplindre Gutachten der MEDASC.__ vom 9.
September 2008 ( Urk. 7/32/2-26), was das hiesige Gericht mit Ur teil vom 28. Januar 2011
(Urk. 7/66) schitzte. Der Beschwerdefthrer war am

21. August 2008 unter Mithilfe einer Dolmetscherin internistisch, psychiatrisch und
chirurgisch- traumatol ogisch / manual medizinisch untersucht worden. Die Gut achter
stellten folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 22 f.): -

Hypertensive Herzkrankheit -

Lumbago durch Bandscheibenverlagerung -
Adipositas mit BMI 42 kg/m 2 -

Diabetes

mellitus

Typ2-

arterielle Hypertonie -

Dydlipidamie -

anamnestisch Schlafapnoesyndrom

Zusammenfassend hielten die Gutachter fest, es handle sich um einen stark tber
gewichtigen Versicherten mit verschiedenen durch das Ubergewicht ausge |6sten oder
zumindest beguinstigten Erkrankungen mit unterschiedlicher Aus wirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Es sei anzunehmen, dass sich durch eine we sentliche Gewichtsreduktion
das metabolische Syndrom (Adipositas, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Dydlipidamie) deutlich verbessern kénnte. Inwie weit der Versicherte tatsachlich in der
Lage sein werde, sein Gewicht dermassen zu reduzieren, sei ungewiss (S. 21).

Dennoch wiirden sich auch die Beschwerden am Bewegungs- und Haltesystem durch eine
wesentliche Gewichtsreduktion positiv beeinflussen lassen. Insbe sondere wéren die
muskuléren Dysbalancen besser angehbar , die Dekonditio nierung kdnnte leichter
Uberwunden werden und die mechanische Belastung der Gelenke wirde sich verringern.
Aktuell seien die Hebelverhaltnisse durch die bauchbetonte Adipositas extrem unginstig
und hétten zudem einen negativen Einfluss auf die Beschwerden aufgrund der Progression
der Bandscheiben protrusion der Lendenwirbelsaule (LWS), die ihrerseits durch die
Adipositas weiter zunehme. Die bislang a s thorakolumbospondylogenes Schmerzsyndrom
bezeichneten Beschwerden seien unter d i e Folgen der Bandscheibenprotrusion und der



ungiinstigen Statik zu subsumieren, bedingt durch das Ubergewicht im Bereich der
Wirbelsdule. Hinweise auf eine radikulare Symptomatik fénden sich weder klinisch noch
anamnestisch. Die erhobenen Befunde am Bewegungs- und Haltesystem seien inkonsi stent.
So lasse sich die friher beschriebene Periarthro pathia

humeroscapularis nicht nachweisen, was an der mangelnden K ooperation des Versicherten
oder daran liegen konnte, dass dieser im Alltag deutlich weni ger Beschwerden habe, als er
angebe. So misste beispielsweise an der Schulter eine Inaktivitatsatrophie der Muskulatur
eingetreten sein, wenn der Versicherte schmerzbedingt tatséchlich nicht in der Lage wére,
seinen linken Arm fur ir gendeine Té&tigkeit einzusetzen. Die Epicondylitis konne nicht
mehr nachge wiesen werden, sie sel unter der entsprechenden Schonung ausgeheilt. Auf psy
chischer Ebene konne keine krankheitswertige Storung festgestellt werden. Die geklagten
Beschwerden und die gedriickte Stimmung seien als Reaktion auf die schwierige soziae
Lage (Auslaufen der Taggeldleistungen sowie fehlende Per spektive des Versicherten, in
seinem Alter und mit seinen Beschwerden wieder as Erndhrer der Familie zu fungieren,
wie das fur Ménner mit seinem kulturel len Hintergrund Ublich sei) zu sehen (S. 22).

Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Wirt sei nicht mehr zumutbar, da es sich um eine

mittel schwere bis schwere Téatigkeit handle, die gehauftes Heben (auch Gber Kopf) und
Tragen erfordere (S. 22 unten). Leichte Tétigkeiten, in denen keine Zwangshaltungen
eingenommen werden missten und die Mdglichkeiten zum Positionswechsel bieten
wrden, seien weiterhin zumutbar. Regelméssiges He ben und Tragen Uber funf bis zehn kg
sollte nicht nétig sein. Arbeiten sollten unter Kopfhdhe durchgefiihrt werden konnen, um
einerseits eine starke Bean spruchung der LWS durch vermehrte L ordose zu verhindern und
andererseits die linke Schulter nicht vermehrt zu belasten. Extremtemperaturen und rasche
Temperaturwechsel wirden die Gefahr einer Beschwerdeexazerbation bergen. Eine solche
angepasste Tétigkeit sei mit vollem Pensum ohne Einschrénkung der Leistungsfahigkeit
zumutbar (S. 24).

E.4

Im Rahmen des Rentenrevisionsverfahrens gingen im Wesentlichen folgende &rztlichen
Einschétzungen ein:

E.41

Dr.D.___, Oberarzt Orthopadiean der E.___ , wo bei der Diagnose einer
Rotatorenmanschettenruptur ( Supraspinatus

transmural , Subscapularis partiell Oberrand ), einer

Bizepstendinopathie sowie einer AC-Gelenksarthrose links am 16. September 2010 eine
Schulterarthroskopie, eine Bizepstenotomie , eine Rotatorenmanschetten -Rekonstruktion (
Oberrand

Subscapularis 1 x Twin fix , Supraspinatus 1 x Twinfix ), eine subacromiale

Bursektomie, eine Acromio plastik sowie eine AC-Gelenksresektion links durchgefihrt
worden waren ( Urk. 7/93/11-12), diagnostizierte mit Bericht vom 23. Januar 2012 ( Urk.
7/98) eine Frozen

Shoulder links bei Status nach erwahnter Operation sowie eine AC- Gelenksarthropathie
links; ferner erwahnten sie die Adipositas per magna sowie den Diabetes mellitus. Sie
verwiesen auf die Hospitalisation vom 15. bis



19. September 2010 und schilderten folgenden, anlasslich der Konsultation vom 16. Mérz
2011 erhobenen Befund: ,, Schulter links: Integument intak t mit reizlosen Narben. Leichte

Druckdolenz tiber AC-Gelenk und subacromial . Flexion 120°, glenohumerale Abduktion
90°, globale Abduktion 100°. Aussenrotation 50° mit schmerzhaftem Anschlag,
Bewegungsumfang gleich zur Gegenseite. Innenrota tion bis Glutealmuskulatur maéglich
(schmerzbedingt eingeschrankt). Jobe Test und Belly -press Test schmerzhaft Uberlagert.
Lift-off Test nicht moglich. “. Sie attestierten eine vollumféngliche Arbeitsunféhigkeit vom
15. September bis 3. November 2010.

E.42

Dr. A.___ verwiesin seine Bericht vom 7. Dezember 2012 ( Urk. 7/126) auf seine seit Mal
1999 dauernde Behandlung, erwahnte die verminderte Belastbar keit der Brustwirbelsaule
(BWS), LWS, linken Schulter und Kniegelenke sowie eine psychische Beeintrachtigung
und attestierte eine vollumfangliche Arbeits unfahigkeit als Wirt seit 13. November 2006
bis auf weiteres. Er schilderte Dau erschmerzen und eine eingeschrankte Beweglichkeit der
Schulter, belastungsab héngige thorakale und lumbale Schmerzen, Knie- sowie
Ellbogenschmerzen beidseits, eine deprimierte Grundstimmung, Tagesmudigkeit und eine
einge schrankte Rickenbeweglichkeit.

E.4.3

Das Gutachten der MEDAS C._ vom 30. Juli 2013 ( Urk. 7/134 / 1-37) wurde von Dr.
med. F.___, Fachérztin fir Orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates FMH, Dr. med. G.____, Facharzt fir Innere Medizin FMH, Dr. med.
H.  , Facharzt fir Psy chiatrie und Psychotherapie FMH, sowie

Dr.med. ., Facharzt fir Neurologie FMH, erstellt (S. 2). Daneben wurde das
Teilgutachten von Dr. med. J.__, Chefarzt Kardiologie, K., vom 2 2. Marz 2013 (
Urk. 7/134/41-42) beigezogen.

Die Gutachter stellten folgende Diagnosen (S. 19:) -

Korperliche Folgebeschwerden bei Adipositas per magna, BMI 44.2 auf ortho padisch und
interni stischem Fachgebiet -

Chronisches rezidivierendes Zervikal- und Lumbal syndrom ohne zervikoradi kulére oder
lumboradikulére Wurzelreiz- oder Defizitsymptomatik -

Verminderte Belastbarkeit des Bewegungsapparates bei morbider Adipositas bei einem
Ubergewicht von mehr als 70 kg -

Verminderte Belastbarkeit der linken oberen Extremitét bei Status nach OP 09/2010 , bei
degenerativen Verénderungen, auch mit Rissbildung der Rota torenmanschette ,
radiol ogisch bestétige sich ein knéchernes Impingement -

Verminderte Belastbarkeit der Wirbelséule bei Schmerzen lumbal bei radiolo gisch
nachgewiesenen, moderaten degenerativen Veranderungen; kein si cheres

nervenwurzel bezogenes neurol ogisches Defizit; beidseits erheblich verkirzte | schiokruralm
uskulatur mit Dehnungsschmerzen

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannten sie nebst el nem
Schlafapnoe-Syndrom (effektiv behandelt mit C PAP-Therapie) ein metabo lisches
Syndrom mit Adipositas per magna (BMI 44.2), massiger Ruhe- und Be lastungshypertonie



, Diabetes mellitus Typ |1 sowie Dydlipidamie (S. 20).

Die Gutachter berichteten (S. 18 f.) Uber geklagte Schmerzen im Ricken und linksbetont im
Schultergurtel bereich, eine erhdhte Ermudbarkeit bel korperlicher Belastung sowie
Nervositét und raschere Reizbarkeit. Sie verwiesen als Haupt problematik auf das
langjahrige Ubergewicht von etwa 70 kg (BMI 44) und fiihrten aus, unter der Last des

K orpergewichts komme es zu erheblichen Be schwerden am Bewegungsapparat,
vornehmlich lumbal. Radiologisch zeigten sich zwar moderate, eher altersentsprechende
Befunde, die nebenbefundliche

Aortensklerose wie auch die Verknocherungen der ligamentéaren Strukturen ergaben
zusétzliche Hinweise auf Stoffwechselbelastungen. Die Therapie der oberen Extremitéten
sei erschwert, da auch die Stérkung des Schultergurtels die gleichzeitige Starkung der
Rumpfmuskulatur beinhalte. Bei dem vorhandenen Ubergewicht sei eine ausreichende
Stérkung der Rumpfmuskulatur nicht madg lich. Bereits kurze Zeit des Stehens verursache
dem Beschwerdefihrer erhebliche Probleme lumbal und die orthop&di sche Untersuchung
(20-30 Minuten aktive Mitarbeit) sei von Erschopfung begleitet gewesen. Auch wenn der
Beschwerde fuhrer Rechtshander sei und die grossen /kleinen Gelenke der oberen/unteren
Extremitédten seitengleich altersentsprechende Befunde zeigten (bis auf die Ein
schrénkungen der linken Schulter), so ergebe sich fir die Dauer des bestehenden
Ubergewichts keine Arbeitsfahigkeit fir die zuletzt ausgelibte Tatigkeit (als
Restaurantbetreiber) wie auch fir Verweistétigkeiten. Erst nach einer Gewichts abnahme
von etwa 30 kg sel die Aufnahme von korperlich leichten Tétigkeiten, die bevorzugt im
Sitzen verrichtet werden konnten, denkbar. Nach erfolgter Gewichtsabnahme werde eine
Nachuntersuchung empfohlen.

Aus neurologischer Sicht seien zusétzliche, tber diese orthopédische Bewertung
hinausgehende Diagnosen respektive Funktionsei nschrénkungen nicht zu kon statieren. Z w
ar ergdben sich gewisse Hinweise auf ein Verdeutlichungsverhal ten , jedoch zeigten sich
auch in der neurologischen Untersuchung entspre chende Beeintréchtigungen. Das
aktenkundige Schlafapnoesyndrom sei effektiv behandelt. Hinweise fir eine
Polyneuropathie bei bekanntem Diabetes mellitus l&gen nicht vor.

Aus internistischer Sicht bestehe ein metabolisches Syndrom mit Adipositas per magna
(BMI 44.2), eine méssige Ruhe- und Belastungshypertonie, ein Diabetes mellitus Typ 11
sowie eine Dysdlipiddmie . Aufgrund der Auswirkungen der Adi positas auf die korperliche
L eistungsfahigkeit werde eine L el stungsminderung, zwar medizinisch-theoretisch
korrigierbar, von etwa 20 % geschétzt. Eine Ge wichtsreduktion , insbesondere auch mit
Erndhrungsberatung und/oder einer Rehabilitationsmassnahme in einer auf
Gewichtsreduktion spezialisierten Klinik werde empfohlen. Zu erwégen wére auch eine
eventuelle bariatrische Operation.

Aus kardiologischer Sicht seien keine Hinwelse auf eine Rechts- oder Links
herzinsuffizienz sowie eine unaufféllige Herzauskultation erhoben worden. Der
EKG-Befund sei normal. In den Echokardiographien bestiinden eine normale
linksventrikul &re systolische Funktion und eine normale Auswurffraktion mit 65 % ;
nachweisbar sei lediglich eine méssige diastolische Dysfunktion mit leicht erweitertem
linken Vorhof, ansonsten ein unauffalliges Ventrikel im rechten VVorhof. Im
Belastungs-EK G werde bei Belastung mit 50, 100 und 150 Watt (Sollwert 213 Waitt) unter
Belastung eine |eichte Belastungs-Hypertonie mit maximalem Blutdruckanstieg auf 195/90



mmHg , ausgehend von 150/90 mmHg in Ruhe gemessen bel regelrechtem
Herzfrequenzverhalten. Subjektiv bleibe der Beschwerdefiihrer bis auf eine ausgepréagte
Ermidung der Beine und eine mas sige Dyspnoe beschwerdefrei. Die Belastung miisse
wegen der Ermidung der Beine a bge brochen werden und nicht wegen kardialen
Beschwerden,

I nsbeson dere nicht wegen Dyspnoe oder Angina pectoris. Im EKG seien keine patholo
gischen Veranderungen aufgetreten. In der Beurteilung wurde ausgefih rt, beim
Beschwerdefihrer 1&agen neben einer méassigen Ruhe- und Belastungs-Hyperto nie und
einem normalen kardialen Befund keine Hinweise auf eine koronare Herzerkrankung oder
eine andere Kardiopathie vor.

In psychiatrischer Hinsicht wurde keine Diagnose gestellt.

In ihrer interdisziplinéren versicherungsmedizinischen Beurteilung der Funktio nen und
Arbeitsfahigkeit hielten die Gutachter fest, in der Zusammenschau aller Befunde unter
Bewertung zeigten sich die kérperlichen Auswirkungen der Adi positas per magna mit
derzeit BMI 44.2 doch so erheblich, dass eine Arbeitsfé higkeit in der angestammten
Téatigkeit sicher nicht zumutbar sei. Gegenwartig sel aber auch fir eine Verweistétigkeit aus
orthopadischer Sicht realistisch keine hinreichende Belastbarkeit gegeben. Erst nach einer
Gewichtsabnahme von etwa 30 kg sei die Aufnahme von korperlich leichten Téatigkeiten,
die bevorzugt im Sitzen verrichtet werden konnten, denkbar. Nach erfolgter
Gewichtsabnahme werde eine Nachuntersuchung empfohlen (S. 19).

E.44

RAD-Arzt Dr.med. L., Facharzt fur Orthop&dische Chirurgie und Traumatolo gie,
erachtete am 21. August 2013 ( Urk. 7/139 S. 4 f.) das Gutachten der MEDAS- C.__ als
bewei skraftig und fasste zusammen, dass weder fir die bishe rige Tétigkeit als Gastwirt
noch flr eine angepasste Tatigkeit eine Arbeitsfahig keit seit 2008 bestehe. Er hielt fest,
eine Gewichtsre duktion um mindestens

30 kg sai zwingend erforderlich und diese werde zu einer Arbeitsfahigkeit fuhren (in
Prozenten nicht anzugeben, da verlaufsabhangig). Eine medizinische Neube urteilung sollte
erst nach erfolgter Gewichtsreduktion stattfinden.

E.511

Ein Vergleich der geschilderten Klagen und Diagnosen bei Erlass der urspringli chen

lei stungsablehnenden Verfiigung vom 24. Méarz 2009 ( Urk. 7/53) und den aktuellen zeigt
ein im Wesentlichen identisches Bild. Im Vordergrund stehen die Adipositas und die
dadurch hervorgerufenen Beschwerden (vgl. E. 3 und E. 4.3).

E.51.2

So schilderte der Beschwerdefuhrer im Rahmen der Begutachtung im Jahr 2008 Schmerzen
am Bewegungs- und Haltesystem, Atemprobleme, psychische Prob leme (wegen der
sozialen Lage), schmerzbedingte Einschrankung des Hebens des linken Armes (mdglich
nicht mal bis zur Horizontalen), Schmerzen auch beim Tragen von Gewichten am
hangenden Arm, Anschwellen der Hand bel Physio therapie, Sensibilitétsstorungen im
rechten Bein, Riickenschmerzen beim Heben leichter Gewichte sowie bel langsamem
Gehen (nach ein bis zwei Kilometern) sowie beim Sitzen (nach wenigen Minuten) und im
Stehen (sofort), ferner Atemnot ( Urk. 7/32/11).



Aktuell klagte er insbesondere tber Schmerzen im Riicken und im Schultergirtel bereich
linksbetont, im linken Ellenbogen, eine erhdhte Ermid barkeit bei korperlicher Belastung,
Nervositét und Reizbarkeit ( Urk. 7/134/18 und 7/134/33).

Damit klagte der Beschwerdefiihrer tber die praktisch identischen Beschwerden mit im
Vordergrund stehenden Rickenschmerzen.

E.5.13

Auch die gestellten Diagnosen entsprechen sich im Wesentlichen: Im Vorder grund steht
die Adipositas, welche sich von BMI 42.7 auf 44.2 erhoht hat und die damit einhergehende
verminderte Belastbarkeit des Bewegungsapparates. Die Erhdhung des BMI ist indes bloss
eine scheinbare, wog doch der Beschwer defiihrer bislang 139 kg und neu 140 kg. Die
Erhéhung des BMI fusst vielmehr auf elner abweichenden Gréssenmessung (neu 178 cm
statt bisher 180.5 cm, vgl. Urk. 7/32/15 und Urk. 7/134/23) und ist demnach lediglich Folge
einer Messungenauigkeit, finden sich doch keine Anhaltspunkte fir ein Schrumpfen des
Beschwerdefihrers, bel spiel sweise durch eine Wirbel pathologie. Damit ist diesbeziiglich
von einer gleich gebliebenen Situation auszugehen.

Unverandert besteht eine Lumbago (neu noch HWS-Symptomatik), wobel indes auch
aktuell keine radikulére Wurzelreiz- oder Defizitsymptomatik erhoben wurde. Wahrend
urspriinglich eine Bandscheibenverlagerung diagnostiziert wurde, beschrieben die Arzte
neu moderate degenerative Veranderungen. Auch die hypertensive Herzkrankheit zeigt sich
im Wesentlichen unverandert, wurde indes neu unter Hinweis auf eine gute Herzfunktion
gar nicht mehr as Diag nose erwahnt. Beschrieben wurde eine méassige diastolische
Dysfunktion mit leicht erweitertem linken Vorhof sowie die verminderte Belastbarkeit und
er hohte Ermiudung; pathol ogische V eranderungen wurden explizit verneint. Ebenfalls
identisch zeigen sich die Hinweise der Arzte auf einen Diabetes mel litus, eine arterielle
Hypertonie sowie eine Dysdlipidamie und ein Schlafapnoe syndrom , welches urspringlich
nur anamnestisch erwahnt worden war und neu al's effektiv behandelt beschrieben wurde.
Auch in psychiatrischer Hinsicht fin det sich keine V erschlechterung vor, verneinten doch
die Arzte eine entspre chende Pathol ogie.

Die Schulterproblematik, welche bereits anlasslich der ersten Begutachtung in der MEDAS
C.___ beschrieben worden war (erhebliche Mobilitatseinschrankung des linken
Schultergel enkes mit Schmerzangabe,

Urk. 7/32/17) wurde am

16. September 2010 operativ angegangen, wobel auch aktuell eine verminderte Be
lastbarkeit festgestellt wurde, dies bei degenerativen Veranderungen, auch mit Risshildung
der Rotatorenmanschette , und radiol ogisch bestétigtem kndchernem Impingement . Dies
schrankt die Arbeitsfahigkeit indes nicht weiter ein, bestand doch bereits bisher ein
Stellenprofil ohne regelméassiges Heben und Tragen Uber funf bis zehn kg sowie Arbeiten
lediglich unter Kopfhohe. Seitens der Arzte der E.__ wurde denn nach der Operation eine
Arbeitsunfahigkeit le diglich bis 3. November 2010 attestiert (E. 4.1).

E.521

Damit ist eine ins Gewicht fallende Veranderung des Gesundheitszustandes des
Beschwerdefiihrersim Vergle chszeitraum nicht ersichtlich. Nach wie vor berel ten die
Beschwerden im Rahmen des Ubergewichts Probleme. Eine massge bende , seit der letzten
Begutachtung neu hinzugetretene Pathol ogie besteht in des nicht.



E.522

Dies bestatigten denn auch die aktuell begutachtenden Experten, welche — nach neuen oder
»verschlechterten“ Diagnosen befragt — lediglich und zu Unrecht den leicht erhthten BMI
erwahnten und vielmehr ihre abweichende Meinung zur ehemaligen Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit in einer Verweistatigkeit ausserten : Sie sahen realistischerweise derzeit
keine hinreichende Belastbarkeit des muskulo-skel ettalen Systems, solange der
Beschwerdefiihrer nicht zumin dest 30 kg Gewicht reduziert habe. Diesimpliziert, dasssie
auch rickblickend auf den Zeitpunkt der erstmaligen Begutachtung und dem damaligen
praktisch identischen Gewicht keine Arbeitsfahigkeit sahen. Dass sie nach erfolgter Ge
wichtsreduktion eine Neuevauation als sinnvoll erachteten, andert hieran nichts. Sodann
verwiesen sie auf das Ergebnis der Arbeitserprobung Mai bis Juli 2011 und teilten die
pessimistische Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit durch die Abklarungsstelle. Sie folgerten,
dass eine deutlich skeptischere Bewertung der Arbeitsfahigkeit auch in einer
Verweistéatigkeit im Gegensatz zur Einschatzung 2008 begriindet sei. Bel im Wesentlichen
gleicher medizinischer Situation sei letztlich auch retrospektiv diese Andersbewertung
vorzunehmen ( Urk. 7/134/20-21).

E.523

RAD-Arzt Dr.L.___konntein seiner Einschétzung (E. 4.4) auch keine Verschlech terung
des Gesundheitszustandes ausmachen und gab lediglich die absolute neue Einschétzung der
MEDAS-Gutachter wieder. Schliesslich ergeben auch die BerichtedesDr. A.__ (zuletzt
Ende 2012, Urk. 4.2) nichts Abwel chendes, beschrieb er ebenfalls keine V erschlechterung
und ging er —wie im Ubrigen samtliche Arzte — von einer vollumfanglichen
Arbeitsunfahigkeit im Beruf als Wirt aus und nahm er zur Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Tétig keit nicht Stellung.

E.524

Nach dem Gesagten ist erstellt, dass eine gesundheitliche Verschlechterung nicht
ausgewiesen ist und die neu pessimistischere Bewertung der Arbeitsfahig keit in einer
angepassten Tétigkeit einer abweichenden Beurteilung desim We sentlichen gleich
gebliebenen Sachverhalts entspricht. Diesist revisionsrechtlich unbeachtlich.

E.53

Hieran andern auch die Ergebnisse des vom 2. Mai bis 25. Juli 2011 dauernden
Arbeitstrainings nichts. Die Verantwortlichen beschrieben einen einsatzbereiten
Beschwerdefiihrer, welcher im Bereich ,, Besteckabpackung* fur Fluggesellschaf ten nach
produktivem Beginn (50 % eines durchschnittlichen Wertes) zusehends a bg ebaut und
Schmerzreaktionen gezeigt habe. Als Einschrénkungen schilder ten siejede Art von
Gewicht heben (ab 2 kg), Benutzen der linken Hand/des linken Armes, Motorik der linken
Hand, standiges Schonen aus Schmerzgriin den , Einschrankung durch Ubergewicht. Als
maogliche Arbeit beschrieben sie eine sitzende Tétigkeit ohne Gewicht heben mit Gebrauch
nur der rechten Hand, linker Arm aufgesetzt mit Gebrauch nur des Han d gelenks; diesim
Umfang von 50 % . Eine Festanstellung im 1. Arbeitsmarkt erachteten sie al's nur sehr
bedingt moglich ( Urk. 7/88/1-2).

Hierzu ist festzuhalten, dass es sich bei den Berichterstattenden nicht um Arzte handelt und
dass auch ihren Angaben nicht zu entnehmen ist, inwieweit eine — in gesundheitlicher
Hinsicht — erfolgte Verschlechterung vorliegen sollte.



E.54.1

Schliesdslich bleibt anzumerken, dass — ungeachtet der gezeigten Arbeitseistung - die
Arbeitsfahigkeit ein unbestimmter Rechtsbegriff des formellen Gesetzesist (Art. 6 ATSG;
vgl. BGE 140V 193 E. 3.1) und beim Invaliditatsbegriff nur Ein schrankungen in der
Arbeits- beziehungsweise Erwerbsfahigkeit eine Rolle spielen, die voraussichtlich bestehen
bleiben oder léangere Zeit dauern (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Rechtsanwender Uberprifen die
Angaben der Arztpersonen zur Arbeitsunfahigkeit frei, und zwar insbesondere daraufhin,
ob die Arzte sich an die massgebenden normativen Rahmenbedingungen gehalten haben, na
mentlich, ob sie ausschliesslich funktionelle Ausfalle berticksichtigt haben, die Folgen der
gesundheitlichen Beeintrachtigung sind (Art. 7 Abs. 2 erster Satz ATSG), sowie, ob die
versicherungsmedizinische Zumutbarkeitsbeurteilung auf objektivierter Grundlage erfolgt
ist (Art. 7 Abs. 2 zweiter Satz ATSG). Dies s chert die einheitliche und rechtsgleiche
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit ( BGE 141V 281 E. 5.2.2 mit Hinweisen).

Zudem ist zu beachten, dass Fettleibigkeit nach der Rechtsprechung grundsétz lich keine
leistungsbegriindende Invaliditét begriindet, wenn sie keine korperli chen, geistigen oder
psychischen Schaden bewirkt und nicht die Auswirkung von solchen Schéden ist. Hingegen
muss sie unter Berticksichtigung der beson deren Gegebenheiten des Einzelfalles als
invalidisierend betrachtet werden, wenn sie weder durch geeignete Behandlung noch durch
zumutbare Gewichts abnahme auf ein Mass reduziert werden kann, bei welchem das
Ubergewicht in Verbindung mit allfalligen Folgeschaden keine voraussichtlich bleibende
oder langere Zeit dauernde Beeintréchtigung der Erwerbsfahigkeit bzw. der Betéti gung im
bisherigen Aufgabenbereich zur Folge hat (ZAK 1984 S. 345 f. E. 3; Urteile des
Bundesgerichts | 839/06 vom 17. August 2007 E. 4.2.3 und | 745/06 vom 21. Méarz 2007 E.
3).

E.54.2

Den medizinischen Akten sind keine Hinweise auf eine primére Ursache der Adipositas zu
entnehmen. Das heisst, die Adipositasist nicht Folge einer pa thologischen Entwicklung.
Sodann sind die gestellten weitergehenden Diagno sen eher diskret und vermogen eine
vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit auch in angepasster Tatigkeit nicht zu begriinden, was
die Arzte denn auch gar nicht vorbrachten, sondern vielmehr wiederholt auf die
Gesamtsituation sowie die Einschrankungen durch das Ubergewicht verwiesen und eine
Arbeitsfahigkeit nach Gewichtsverlust in Aussicht stellten. Damit aber besteht vorliegend
genau die von der Rechtsprechung definierte Konstellation, weshalb kein Ausnahme fall
und damit auch keine invalidenversicherungsrechtliche Relevanz der Be schwerden
gegeben ist. Dass eine Gewichtsreduktion nicht moglich sein sollte, ist den medizinischen
Akten nicht zu entnehmen, wiesen doch samtliche begut achtenden Arzte auf die
Wichtigkeit einer solchen hin, ohne irgendwel che Ein schrénkungen zu nennen.

E.55

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich der Gesundheitszustand des Be
schwerdeflihrers seit der erstmaligen Abweisung des L eistungsbegehrens nicht
verschlechtert hat, weshalb die V oraussetzungen fir eine Rentenrevision nicht gegeben
sind. Da auch keine erwerblichen Veranderungen geltend gemacht wurden oder ersichtlich
sind, hat es mit der Feststellung sein Bewenden, dass dem Beschwerdefiihrer weiterhin
keine Rente der Invalidenversicherung zusteht. Im Ubrigen liegt auch keine
Ausnahmekonstellation im Sinne der Rechtspre chung vor, wonach Fettleibigkeit bei



besonderen Gegebenheiten alsinvalidisie rend behandelt werden kann . Dies fuhrt zur
Abweisung der Beschwerde.

E.6

Nicht Gegenstand dieses Verfahrensist die mit Schreiben vom 5. Juni 2014 ( Urk. 2/2) von
der Beschwerdegegnerin auferlegt e Mitwirkungspflicht im Sinne einer Gewichtsreduktion.
Die Rechtméassigkeit einer solchen wére erst bei Uber priifung eines darauf Bezug
nehmenden L el stungsentscheides zu prifen. Anzu merken ist jedoch, dass es sich bei der
Vorgabe, 0.05 kg pro Woche abzuneh men offensichtlich um einen Verschreib handelt,
entspricht dies doch nur 50 g und damit 200 g pro Monat, was bel den vorliegenden
Umstanden — wie der Beschwerdefuhrer richtig bemerkt ( Urk. 1 S. 9 Ziff. 3) - nutzlos wére.
Ob die Beschwerdegegnerin allenfalls 0.5 kg pro Woche und damit 2 kg pro Monat gemeint
hat, ist den Akten nicht zu entnehmen, findet sich doch nirgends eine entsprechende
Festlegung eines Arztes.

E.7

Die Kosten des Verfahrens gemass Art. 69 Abs. 1 bis VG sind auf Fr. 700.-- festzu legen
und ausgangsgemass dem BeschwerdefUhrer aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde

wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 700 .-- werden dem Beschwerdefihrer
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden dem

K ostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zu gestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Noélle Cerletti -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zrich, 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 till: 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 Partei siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozial versicherungsgericht des Kantons
Zirich Der VorsitzendeDer Gerichtsschreiber GraubSonderegger

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



