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Erwagungen
E.1
X.___, geboren 1967, absolvierte eine Lehre zum uniformierten Post beamten und erlangte

spater das Handelsdiplom (Urk. 7/5 und 7/16-18). Von April 2010 bis Januar 2016 war er
amY.  alsSachbear beiter in der Debitorenbewirtschaftung angestellt (Urk. 7/18, 7/32
und 7/107/49). Unter Hinwels auf ein Thoracic-outlet-Syndrom links sowie Beein
trachtigungen der Bandscheiben meldete er sich am 1. Juni 2012 bei der Invali
denversicherung zum Leistungsbezug an (Urk. 7/5). Die Soziaversicherungsan stalt des
Kantons Zirich, 1V-Stelle, holte in der Folge nebst einem Auszug aus dem individuellen
Konto (IK-Auszug; Urk. 7/12) einen Arbeitgeberfragebogen (Urk. 7/32) sowie diverse
Arztberichte (Urk. 7/3, 7/14, 7/23 und 7/28) ein. Mit Schreiben vom 17. April 2013 teilte
sie dem Versicherten mit, dass kein Anspruch auf berufliche Massnahmen wie namentlich
eine Umschulung bestehe (Urk. 7/26). Im Weiteren gab die IV-Stellebel der Z._ ein
polydisziplindres Gutachten in Auftrag (Z.___ -Gutach ten samt ergadnzender Stellungnahme
vom 14. Oktober 2013; Urk. 7/51 f.). Mit Vorbescheid vom 19. November 2013 stellte sie
dem Versicherten die Abwei sung des L eistungsbegehrensin Aussicht (Urk. 7/56),
wogegen jener am 5. Dezember 2013 sowie erganzend am 30. Januar und 3. Februar 2014
Ein wand erhob (Urk. 7/61, 7/67 und 7/69). Nach Eingang weiterer Arztberichte (Urk. 7/68
und 7/76) und einer weiteren Stellungnahme der Z._ -Experten (Urk. 7/70) liessdie
IV-Stelle den Versicherten wiederum bei der Z. interdis ziplindr untersuchen
(Z.___-Gutachten vom 29. September 2015; Urk. 7/95). Am 1. April 2016 verflgte die
IV-Stelle sodann im Sinne des Vorbescheids (Urk. 7/102 = Urk. 2). Gestiitzt auf ein
psychiatrisches Gutachten von Dr. med. A.___, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 14. April 2016 (Urk. 7/103 = Urk. 3/3) stellte der Versicherte am

19. April 2016 ein Wie dererwagungsgesuch (Urk. 7/104), auf welches die I V-Stelle mit
Verfigung vom 28. April 2016 nicht eintrat (Urk. 7/106).

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts[ ATSG ] ). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit
oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber die Invalidenversicherung

[ IVG]). Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beein tréchtigung der kérperlichen, 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 ATSG). Fur die
Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der



gesund heitlichen Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit 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 1VG Versicherte, die: a.

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

wahrend el nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig ( Art.

E.13

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

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, 122V 157 E. 1c¢).

Was Parteigutachten anbelangt, rechtfertigt der Umstand allein, dass eine arzt liche
Stellungnahme von einer Partei eingeholt und in das Verfahren einge bracht wird, keine
Zweifel an ihrem Beweiswert. Auch Parteigutachten enthal ten Ausserungen eines
Sachverstandigen, die zur Feststellung eines medizi nischen Sachverhaltes beweisméssig
beitragen kénnen. Daraus folgt indessen nicht, dass eine solche Expertise den gleichen
Rang besitzt wie ein vom Gericht oder von der Verwaltung im Rahmen des
Abklarungsverfahrens eingeholtes Gutachten. Trotz dieser beschrankten Bedeutung
verpflichtet es - wie jede sub stantiiert vorgetragene Einwendung gegen eine solche
Expertise - das Gericht, den von der Rechtsprechung aufgestellten Richtlinien fur die
Beweiswirdigung folgend zu prifen, ob das Parteigutachten in rechtserheblichen Fragen
die Auf fassungen und Schlussfolgerungen des vom Gericht oder von der Verwaltung
formlich bestellten Gutachters derart zu erschiittern vermag, dass davon abzu weichen ist
(BGE 125V 351 E. 3b/dd und ¢ sowie Urteil des damaligen Eidge nossischen
Versicherungsgerichts | 750/05 vom 7. April 2006 E. 1.3). 2.

E.2

Gegen die Verfigung vom 1. April 2016 (Urk. 2) erhob X._ am 4. Mai 2016 Beschwerde
(Urk. 1) mit den Rechtsbegehren, die angefochtene Verfiigung sei aufzuheben und ihm sel
eine Invalidenrente nach den gesetz lichen Bestimmungen zuzusprechen. Eventualiter sei



die Angelegenheit zwecks Erstellung eines Obergutachtens an die I V-Stelle
zuriickzuweisen. Mit Beschwerdeantwort vom 7. Juni 2016 ersuchte die IV-Stelle um
Abweisung der Beschwerde (Urk. 6), worliber der Versicherte mit Verfligung vom 8. Juni
2016 in Kenntnis gesetzt wurde (Urk. 8). Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

In der angefochtenen Verfiigung vom 1. April 2016 (Urk. 2) stellte sich die
Beschwerdegegnerin im Wesentlichen auf den Standpunkt, dieZ._ -Gutachter hétten in
ihrer Expertise vom 14. Oktober 2013 keine medizinischen Diagnosen mit Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit gestellt. Dementsprechend liege kein
invalidenversicherungsrechtlich relevanter Gesundheitsschaden vor und es bestehe auch

kein Anspruch auf Leistungen der Invalidenversicherung (S. 1f1.).

Unter Bezugnahme auf die seitens des Versicherten im Vorbeschei dverfahren erhobenen
Einwande und neu eingereichten medizinischen Unterlagen hielt die IV-Stelle im Weiteren
fest, dass diese Dokumenteder Z. zunéchst zur Stel lungnahme vorgelegt worden seien.
Die Gutachter seien zur Auffassung gelangt, dass keine neuen schliissigen Befunde oder
Beurteilungen vorliegen wirden, welche die psychiatrische Tellexpertise in Frage zu stellen
vermogen. In der Folge sel bei der Z. ausserdem ein interdisziplinares

V erlauf sgutachten eingeholt worden, auf welches abgestel It werden konne. Demnach |&gen
nach wie vor keine Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit vor. Das psychi atrische
Partel gutachten andere am Bewelsergebnis nichts und von weiteren Abklarungen seien
keine neuen Erkenntnisse mehr zu erwarten (S. 2).

E.22

Hiergegen brachte der Versicherte in seiner Beschwerdeantwort vom 4. Mai 2016 (Urk. 1)
zur Hauptsache vor, die Z. -Gutachter hatten sich nicht oder nur unzureichend mit den
Indikatoren geméss BGE 141 V 281 auseinandergesetzt, weshalb die Expertise
beweisrechtlich nicht verwertbar sei. Das Gutachten von Dr. A, erfiille hingegen sowohl
formell als auch materiell die Anforderun gen an die bundesgerichtliche Rechtsprechung
und weise einen invalidisieren den Gesundheitsschaden aus. Demzufolge bestehe ein
Anspruch auf eine Rente der Invalidenversicherung. Sofern das Gericht zur Erkenntnis
gelangen sollte, dass auch dem Z._ -Gutachten Beweiswert zukomme, sei die Sache
aufgrund der gegenteiligen Beurteilungen zur Erstellung eines Obergutachtens an die

IV-Stelle zurickzuweisen (S. 7 ff.). 3. 3.1

Der Gesundheitszustand des Beschwerdeflihrers 1asst sich anhand der Aktenlage im
Wesentlichen wie folgt zusammenfassen:

Dr. med. B.___, Facharzt fir Neurologie, diagnostizierte am 31. Januar 2012 ein
neurogenes Thoraci c-outlet-Syndrom links mit leichtgradi ger unterer Armplexusparese
links (Urk. 7/3/2). Der Versicherte habe insbeson dere von einem dumpfen ,, Ziehen und
Stechen” im linken Arm mit inkonstanter Taubheit des Ringfingers und des kleinen Fingers
berichtet. Begleitend bestehe eine leichte Kraftlosigkeit des linken Arms (Urk. 7/3/3). 3.2

Dr.med. C.___ stelltein seinem Bericht vom 13. Juli 2012 zusétzlich eine langere
Anpassungsstérung mit depressiver und angstlicher Reaktion (ICD-10 F43.22) fest

(Urk. 7/14/1). Der Beschwerdeflhrer zeige typische Symptome von Depression und
Uberforderung am Arbeitsplatz mit psychischer wie korperlicher Midigkeit, Reizbarkeit,
Konzentrations- und Schlafstérungen sowie Vergess lichkeit. Vom 23. Januar bis



28. Februar 2012 sei die Arbeitsfahigkeit zu 100 % und seit Mé&rz 2012 zu 50 %
eingeschrankt. Diese Beeintréchtigung bestehe sicherlich noch ein bis zwei Monate fort
(Urk. 7/14/21.). 3.3

Im Rahmen seiner vertrauensarztlichen Untersuchungen vom 19. Juli 2012 und 31. Januar
2013 attestierte Dr. med. D.___, Facharzt fur Kardiologie und Allgemeine Innere Medizin,
ebenfalls eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit (Urk. 7/28/11 und 7/28/23). Diagnostisch wies er
dabei insbesondere auf das neurogene Thoracic-outlet-Syndrom, vegetative
Begleitbeschwerden sowie eine Burnout-Symptomatik hin (Urk. 7/28/9 und 7/28/22) und
ging in seiner Stel lungnahme vom 31. Januar 2013 von einer bleibenden Einschrankung
aus (Urk. 7/28/25). 3.4

Dem polydisziplindren Z.____-Gutachten vom 14. Oktober 2013 (Urk. 7/51) lassen sich
verschiedene Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit ent nehmen, so
namentlich (Urk. 7/51/24): - Anpassungsstérung mit |angerer depressiver Reaktion (ICD-10
F43.21) - Chronische Beschwerden an adominanter linker oberer Extremitét und
Halswirbelsaule (ICD-10 M79.60/M54.2) - Symptomausweitung (1CD-10 F54),
Differentialdiagnose im Rahmen einer Somatisierungs- respektive dissoziativen Storung.

Aus internistischer Sicht fuhrte Prof. Dr. med. E.___, Facharzt fur Allgemeine Innere
Medizin, aus, dass weder die intermittierend nachts verspir ten Abdominal beschwerden
noch das leicht erhohte Serumkreatinin die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigen wirden. Im
Vordergrund stehe die Problematik im Bereich des linken Armes und der linken
Gesichtshélfte, welche aus spezial arztlicher Sicht zu beurteilen sei (Urk. 7/51/8).

Dr. med. F.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, &us serte sich dahingehend,
dass der Explorand tiber eine erh6hte Ermudbarkeit mit Konzentrationsstorungen und
Kopfschmerzen sowie eine Sensibilitatsstorung im linken Arm geklagt habe. Trotz
verschiedener |ebensgeschichtlicher Belastungs situationen fuihle sich der Versicherte nicht
psychisch krank, sondern sei tiber zeugt, unter Beschwerden mit einer somatischen Ursache
zu leiden. Im Gespréch habe er eher untergriindig leicht depressiv gewirkt, wobei in den
Akten eine depressive Symptomatik mit einer Anpassungsstorung dokumentiert sei. Diese
konne bestétigt werden. Eine psychische Uberlagerung im Sinne einer Somati sierung sei
vor diesem Hintergrund moglich (Urk. 7/51/11). Weiter hétten sich etwas akzentuierte
Personlichkeitsziige eruieren lassen, wobei die Diagnose einer Personlichkeitsstorung nicht
gestellt werden konne. Insgesamt liege keine schwere psychische Stérung vor, weshalb die
Arbeitsfahigkeit nicht einge schrankt sei (Urk. 7/51/12).

Gemass orthopédischer Beurteilung von Dr. med. G.___, Facharzt fir Orthopédische
Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, hétten sich die vom Exploranden
geklagten Beschwerden in keiner Weise nachvollzie hen lassen. Auf radiologischer Ebene
seien zwar deutliche degenerative Veran derungen der unteren Halswirbelséule
dokumentiert worden, jedoch wirde es an klaren Hinweisen fir eine Neurokompression
oder Myelopathie mangeln. Die fehlenden Zeichen langerdauernder Schonung des linken
Arms wurden ferner gegen die als erheblich geschilderten Einschréankungen im Alltag
sprechen, sodass eine deutliche Schmerzausweitung angenommen werden konne. Es handle
sich vordergrindig um ein neurogenes L eiden. Sowohl fir die ange stammte Tétigkeit wie
auch fir jede andere korperlich leichte bis mittel schwere Tatigkeit liege aus orthopadischer
Sicht eine zeitlich und leistungsmassig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit vor

(Urk. 7/51/17).



Dr. med. H.___, Facharzt fir Neurologie, wies darauf hin, dass der aktuelle neurologische
Befund auf jeden Fall nicht mit einer orga nischen L&sion peripherer oder zentraler
Lokalisation vereinbar sei. Die Ober- und Unterarmmuskul atur sei seitengleich ausgepragt
bei gut erhéltlichen Refle xen. Im Weiteren wiirden trophische Stérungen fehlen. Bei den
Kraftprifungen hétten sich Inkonsistenzen und teilweise eine Innervierung des
Antagonisten feststellen lassen. Es stelle sich die Frage einer dissoziativen Bewegungs- und
Empfindungsstérung, welche in das psychiatrische Fachgebiet falle. Aus neuro logischer
Sicht sei die Arbeitsfahigkeit nicht eingeschrankt (Urk. 7/51/20).

In der neuropsychol ogischen Untersuchung durch lic. phil. I.____ habe der Versicherte
sodann in sdmtlichen gepriften Bereichen durchschnittliche bis Gberdurchschnittliche
Resultate erzielt, weshalb keine Diagnose gestellt werden konne und die Arbeitsfahigkeit
aus neuropsychologischer Sicht nicht einge schrankt sei (Urk. 7/51/23).

Im polydisziplindren Konsens kamen die Gutachter zum Schluss, dass der
Beschwerdefiihrer unter einem Beschwerdekomplex leide, der aus somatischer Sicht nicht
objektiviert werden konne. Bei fehlender psychiatrischer Komorbi ditét mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit sl beim Versicherten von einer 100%igen Arbeits- und Leistungsfahigkeit
sowohl in der angestammten Tétig keit im kaufmannischen Bereich als auch in samtlichen
anderen korperlich leichten bis mittel schweren Tétigkeiten auszugehen (Urk. 7/51/26). 3.5

Dr. C.___ merktein seiner Stellungnahme vom 29. Januar 2014 an, dass entge gen den
Einschétzungen der Z._ -Gutachter eine psychiatrische Komorbiditét - am ehestenin
Form von rezidivierenden depressiven Episoden (ICD-10 F33) - vorliege. Ferner habe sich
das Arbeitspensum von 50 % als gerade richtig erwiesen. Mehr Leistung sei dem
Versicherten aufgrund des Konzentrations mangels und der Erschdpfung nicht méglich
gewesen (Urk. 7/68/5). Der Arbeitswille und die Anstrengungsbereitschaft des Versicherten
seienim Z.___ -Gutachten in keiner Weise gewirdigt und bei der Einschétzung der
Arbeitsfa higkeit berticksichtigt worden (Urk. 7/68/6). Die Gesamtbeurteilung mit der
Annahme einer voll erhaltenen Arbeitsfahigkeit und Belastbarkeit entspreche nicht den
klinischen Wahrnehmungen der behandelnden Fachpersonen und die Argumentation der
Gutachter sei in dieser Hinsicht weder nachvollziehbar noch Gberzeugend (Urk. 7/68/7). 3.6

Bezugnehmend auf diese Kritik ausserten sich dieZ.___ -Experten am 15. Mai 2014
dahingehend, dassdievon Dr. C.____ gestellte Diagnose einer mittelgradi gen Depression
nicht auf objektiven Befunden, sondern einzig auf subjektiven Angaben des Versicherten
beruhe. Im psychiatrischen Teilgutachten sei klar begriindet worden, weshalb von einer
leichten depressiven Symptomatik auszu gehen sei (Urk. 7/70/1). Insbesondere sei kein
deutlicher phasischer Verlauf mit auch symptomfreien Intervallen, wie diesfir eine
rezidivierende depressive Stérung notwendig ware, facharztlich ausgewiesen. Der vom
Versicherten gegeniiber Dr. C.__ angegebene Konzentrationsmangel und die Erschépfung
hétten anlé&sslich der Begutachtung gerade nicht objektiviert werden kénnen. Insgesamt
wurden aus psychiatrischer Sicht keine neuen schliissigen Befunde oder Beurteilungen
vorliegen, welche die psychiatrische Teilexpertise in Frage stellen konnten (Urk. 7/70/2).
3.7

Im polydisziplindren Z.___-Gutachten vom 29. September 2015 (Urk. 7/95) wur den
insbesondere die folgenden Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit gestellt
(Urk. 7/95/24): - Schmerzverarbeitungsstorung (ICD-10 F54) - Dissoziative
sensomotorische Storung am linken Arm (1CD-10 F44.7) - Chronisches linksseitiges



Zervikalsyndrom (ICD-10 M47.82) - Anamnestisch osteochondrische Verdnderungen
Halswirbelkorper 5-7 (ICD-10 M42.12).

Gegenuber Dr. med. J.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medi zin, habe der Versicherte
angegeben, seit dem 7. Januar 2012 unter einem ,,L&hmungsgefuhl® im linken Arm sowie
einer Gefuhlsstorung im linken Ring- und Kleinfinger zu leiden, nachdem pl6tzlich heftige
nadel stichartige Schmer zen im Brustbereich aufgetreten seien. Er kdnne den Arm zwar
bewegen; dieser sai jedoch bisin den linken Schulterbereich gefiihllos. Er verspire
ausserdem konstant ziehende bis stechende Schmerzen mit Ausstrahlung bisin die linke
Kopfseite und teillweise bisin die rechte Schl&fenregion. Die Intensitét der
Schmerzsymptomatik im linken Arm und Kopfbereich sei mit 8 auf der 10er Analogskaa
angegeben worden (Urk. 7/95/7 f.). Die Befunde im allgemeininter nistischen Status seien
gemass Dr. J.___ unaufféllig gewesen, was auch hinsichtlich der Ergebnisse der
Blutuntersuchung gelte. Aus algemeininter nistischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit daher
nicht eingeschrankt (Urk. 7/95/9).

Dr. med. K.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, hielt im psy chiatrischen
Teilgutachten fest, der Explorand habe sich dahingehend gedussert, dass esihm psychisch
gut gehe. Er habe Uber Beschwerden im linken Arm-, Schulter- und Kopfbereich berichtet.
In den ersten zwei Jahren seit deren Auf treten habe er M Uihe gehabt, die Schmerzen zu
akzeptieren, sei zum Tell depres siv gewesen und habe sich zuriickgezogen. Nun kénne er
besser mit seinen Beschwerden umgehen. Psychisch gehe esihm wieder gut und er nehme
auch keine Antidepressiva mehr ein (Urk. 7/95/10). Wéhrend der Untersuchung sei die
Stimmung ausgeglichen und die Psychomotorik |ebhaft gewesen. Antriebs stérungen hétten
sich nicht finden lassen. Der Explorand habe einen wachen, bewusstseinsklaren Eindruck
gemacht. Zeitlich, ortlich, situativ und zur eigenen Person sei er gut orientiert gewesen.
Wahrend der ganzen Untersuchung habe er keine Zeichen von Konzentrationsschwéche
gezeigt und auf die gestellten Fra gen gut eingehen konnen. Die Merkfahigkeit und die
Gedéachtnideistungen seien intakt gewesen. Anhaltspunkte fir wahnhaftes Denken,
Wahnvorstellun gen oder Halluzinationen hétten sich nicht eruieren lassen. Der Versicherte
habe zudem weder iiber Zwangsgedanken, Zwangshandlungen, Phobien, Angste, Sui
zidgedanken oder Verénderungen der Stimmung und des Antriebs im Laufe des Tages
berichtet (Urk. 7/95/12).

Das Ausmass der geklagten Beschwerden und die subjektive Krankheitstiberzeu gung, nur
noch 50 % arbeiten zu kénnen, hétten durch die somatischen Befunde nicht hinreichend
objektiviert werden kénnen, weshalb eine psychische Uberlagerung angenommen werden
musse. Der Versicherte klage aber nicht Uber einen schweren Schmerz, der ihn im Alltag
vollig einschranke und sei psychosozia oder emotional nicht belastet. Die Diagnose einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung kdnne daher nicht gestellt werden. Das Symp
tom Schmerz stehe im Vordergrund, die Klagen tber Sensibilitéts- und moto rische
Einbussen seien im Rahmen einer Schmerzverarbeitungsstorung zu sehen. Soweit sie
somatisch nicht hinreichend objektiviert werden konnen, seien siein das Krankheitsbild
einer dissoziativen Stérung einzuordnen. Insgesamt wirden jedoch weder die
Schmerzverarbeitungs- noch die dissoziative Stérung nach Evaluation der Indikatoren
gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
begrinden. Der Versicherte konne in der Regel gut schlafen und habe morgens keine M ihe
aufzustehen. VVormittags arbeite er, ruhe sich dann circa eine Stunde aus und kiimmere sich
nachmittags um den Haushalt, welchen er bis auf schwere Arbeiten selbsténdig fuhre, oder



besuche seine zahlreichen Therapien. Er pflege auch rege soziale Kontakte und fihre seit
einem Jahr eine Beziehung mit seinem Freund. In seiner Freizeit |6se er vor allem
Denksportaufgaben, sehe fern oder treffe sich mit Freunden (Urk. 7/95/13).

Dr. med. L.___, Facharzt fur Orthopéadische Chirurgie und Traumatolo gie des
Bewegungsapparates, wies darauf hin, dass die orthopadische Detail- un tersuchung des
Rumpfes und der Beine keine wesentlichen Pathol ogien ergeben habe. Am rechten Arm
habe sich eine freie Beweglichkeit samtlicher Gelenke bei guter Kraftentfaltung gezeigt.
Der linke Arm sei hingegen kaum aktiv ein gesetzt worden. Passiv bestehe eine praktisch
freie Beweglichkeit, doch habe der Versicherte beim Fiihren des linken Arms tiber die
Horizontal e nadel stichartige Schmerzen an linken Nacken- und K opfhélfte angegeben. Dies
lasse sich aus orthopéadischer Ebene nicht ausreichend erkldren; es werde auf die neurolo
gische Beurteilung verwiesen. Auffallend sei allerdings, dass der Explorand trotz der
anamnestisch mehrjahrigen weitgehenden Funktions losigkeit des lin ken Arms ein nahezu
symmetrisches Relief von Schultern und Armen aufweise. Seine Angabe, durch passives
beziehungswei se aktiv-assistiertes Bewegungs training mittels eines Flaschenzuges ein
Umfangsdefizit von 8 cm am Oberarm kompensiert zu haben, sei nicht plausibel nachvoll
ziehbar. Zusammenfassend lasse sich die vom Beschwerdeflhrer angegebene Problematik
am linken Arm mit einer weitgehenden Funktionslosigkeit im Alltag aus orthopadischer
Sicht nicht ausreichend begriinden. Entsprechend kénne auch kein Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit abgeleitet werden. Allgemein seien korperlich leichte bis mit telschwere
Téatigkeiten, bei denen eine Hebe- und Tragelimite von 15 Kilo gramm nur ausnahmsweise
und eine solche von 20 Kilogramm nicht tber schritten werde und keine repetitiven
Bewegungen der Arme oberhalb der Hori zontalen vorkadmen, uneingeschrénkt zumutbar
(Urk. 7/95/17 £.).

Aus neurologischer Sicht fihrte Dr. med. M.___, Facharzt fir Neurolo gie, aus, dass die
prasentierten Einschrankungen des linken Arms weder mit einer peripheren neurogenen
Lasion (Plexusneuropathie) noch mit einer zentra len Storung des Nervensystems erklart
werden konnten. Bei der Prifung der Motorik habe der Versicherte eine stark ausgeprégte
Verlangsamung und hoch gradige Schwéache am linken Arm gezeigt, wobei es zur
Gegeninnervation gekommen sei. Spéter htten jedoch beim Ankleiden rasche, gezielte
Bewe gungsabl &ufe beobachtet werden konnen. Im Weiteren spreche die fehlende
muskul&re Atrophie am linken Arm dafUr, dass dieser deutlich mehr eingesetzt werde, as
dies vom Exploranden berichtet werde. Unter Berticksichtigung der Untersuchungsresultate
und der beschriebenen Aggravation kénne davon aus gegangen werden, dass es sich um
eine funktionelle Stérung am linken Arm handle. Bezlglich der linksseitigen
Nackenschmerzen fanden sich klinische Hinweise auf ein leichtes bis méssiges
Zervikalsyndrom. Im Ergebnis attestierte Dr. M.____ keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht (Urk. 7/95/21).

Im interdisziplindren Konsens kamen die Z.___-Gutachter zum Schluss, dass der
Versicherte fir die angestammte Tétigkeit im Birobereich wie auch fir eine andere
korperlich leichte bis mittel schwere, wechsel belastende Téatigkeit zu 100 % arbeits- und
leistungsfahig sei. Aufgrund der subjektiven Krankheits tiberzeugung des Exploranden sei
die Prognose fir eine vollstandige Wiederein gliederung in den Erwerbsprozess unsicher.
Es bestehe ein verdeutlichendes, aggravierendes Verhaten (Urk. 7/95/26). 3.8

Dr. med. A.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, diagnosti zierte in seinem
psychiatrischen Gutachten vom 14. April 2016 eine dissoziative Stérung (1CD-10 F44.7),



welche sich auf die Arbeitsfahigkeit aus wirke. Dies sei demgegentiiber in Bezug auf die
ebenfalls festgestellte Schmerz verarbeitungsstorung (ICD-10 F54) nicht der Fall
(Urk. 7/103/36).

Der Versicherte habe geschildert, dass er sich wie immer erschlagen fihle. Er verspire ein
Ziehen und Stechen im linken Arm. Dieses gehe vom Handgelenk zum Arm herauf bis zur
Schulter und Nacken sowie bis zur linken Schadel hélfte. Es wirden nach wie vor
Funktionseinbussen bestehen. Er kdnne seinen linken Arm nicht Gber die Hohe der Schulter
bewegen und die Kraft sei eben falls eingeschrankt, wobei er diese durch unterschiedliche
Therapien habe stei gern kdnnen. Sensibilitétsstorungen seien zum Tell vollstéandig
vorhanden, er spire kaum etwas bis gar nichts. So habe er sich beispielsweise in der Weih
nachtszeit 2014 sehr stark am heissen Backofen verbrannt, ohne es zu merken. Die
Bewadltigung des Alltags sei recht anstrengend. Dem Exploranden sei es oft Ubel; psychisch
fuhle er sich aber auch dank der funktionierenden Beziehung zu seinem Partner stabil

(Urk. 7/103/29).

Zum Psychostatus dusserte sich Dr. A.____ insbesondere dahingehend, dass weder formale
Denkstorungen noch sprunghaftes Denken oder |deenflucht fest stellbar gewesen seien.
Auch inhaltliche Denkstérungen, Wahn- und Sinnes tauschungen oder |ch-Stdrungen seien
nicht vorhanden. Zwéange und Angste seien verneint worden Der Schiaf sei schmerzbedingt
unruhig; es komme zu Durchschlafstérungen. Ein partieller sozialer Riickzug sei ebenfalls
vorhanden. Von akuter Suizidalitét habe sich der Versicherte deutlich distanziert

(Urk. 7/103/31). Insgesamt sei der Psychostatus weitgehend unauffallig. Abge sehen von
einem partiellen sozialen Rickzug seien keine depressiven Symptome eruierbar gewesen.
Auch in der Beurteilung der Personlichkeit wiirden sich keine Auffalligkeiten zeigen. Ein
aggravierendes Verhaten sei nicht beobacht bar gewesen (Urk. 7/103/41). Die
behandelnden Arzte wiirden es ebenfalls nicht fiir moglich erachten, dass der Versicherte
seine Beschwerden vortéusche. Eine unbewusste Symptomausweitung sei gerade typisch
fUr psychosomatische Sto rungen wie die gemischte dissoziative Stérung gemass ICD-10
F44.7, welche unter Beriicksichtigung der vorhandenen Bewegungs- und Sensibilitdtsbeein
trachtigungen zu diagnostizieren sai. Deren Schweregrad sei as mittel schwer einzuschétzen
(Urk. 7/103/42). Die Einschrénkungen im Alltag des Exploranden wirden verschiedene
Tétigkeiten umfassen, welche mit dem linken Arm ausge fuhrt werden mussten. In seiner
angestammten Burotétigkeit sei er dadurch deutlich limitiert. Unter Berticksichtigung der
schweren Beeintrachtigung der Durchhaltefahigkeit gemass der

Mini-I CF-APP-Untersuchung misse von einer 50%igen Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit als Blroangestel lter ausgegangen werden (Urk. 7/103/43 ff.). 4. 4.1

Zwischen den Parteien ist strittig, ob der Beschwerdefhrer Anspruch auf eine Rente der
Invalidenversicherung hat (vgl. E. 2.11.).

Vorabist dasZ.___ -Gutachten vom 29. September 2015 (Urk. 7/95; vgl. E. 3.7) auf dessen
Beweiswert zu Uberprifen. Es basiert auf umfassenden internis tischen, psychiatrischen,
orthopadischen und neurol ogischen Abklarungen. Die Expertise wurde in detaillierter
Kenntnis der Vorakten erstellt (Urk. 7/95/2 ff.). Des Weiteren konnte der Beschwerdefihrer
gegenlber den einzelnen Gutachtern seine aktuellen Beschwerden schildern und wurde von
diesen jeweils - soweit fachspezifisch erforderlich - eingehend befragt (Urk. 7/95/7 ff.,
7/95/10 ff., 7/95/14 f. und 7/95/18 f.). Insbesondere im Rahmen der psychiatrischen Explo
ration konnte er sich zu diversen Themenbereichen wie seinem beruflichen Werdegang,
dem gewdohnlichen Tagesablauf und der familiaren Situation &us sern (Urk. 10/95/10 ff.).



Die geklagten Leiden fanden im Rahmen der Feststel lung der Diagnosen
Berlicksichtigung, wobei diese wie auch die aus medizi nischer Sicht resultierenden
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit Uberzeugend dargelegt und erlautert wurden

(Urk. 7/95/9 1., 7/95/12 ff., 7/95/17 f. und 7/95/20 f.). Soweit moglich erfolgte sodann eine
ausfUhrliche und schltissige A useinandersetzung mit vorangegangenen arztlichen
Beurteilungen (Urk. 7/95/10, 7/95/14, 7/95/21 ff. und 7/95/25 f.). Insgesamt erfillt das poly
disziplindare Z.____-Gutachten damit die praxisgemassen Kriterien an den Beweis wert einer
medizinischen Expertise (vgl. E. 1.5). 4.2

42.1

Zu prifen ist, ob die vom Versicherten in seiner Beschwerdeschrift vorgebrach ten Riigen
die Beweiskraft desZ.  -Gutachtens zu schméalern vermogen. So macht er geltend, dass
dieZ.  -Experten zwar Hinweise fir Selbstlimitierung gefunden und ein
»verdeutlichendes, aggravierendes Verhaten® festgestellt hétten. Sie hétten sich aber nicht
zur zentralen Frage gedussert, ob die Selbst limitierung bewusst oder unbewusst geschehe,
weshalb das Gutachten nicht zum Beweis geeignet respektive nicht verwertbar sei.

Dr. A.___ habe demge geniber festgehalten, dass es sich um eine unbewusste
Symptomausweitung handle, welche typisch fir die diagnostizierte psychosomatische
Stérung sai. Eine bewusste Aggravation liege demnach nicht vor (Urk. 1 S. 81.). 4.2.2

Beruht die Leistungseinschrankung auf Aggravation oder einer dhnlichen Kons tellation,
liegt regelméssig keine versicherte Gesundheitsschadigung vor (siehe Meyer-Blaser, Der
Rechtsbegriff der Arbeitsunfahigkeit und seine Bedeutung in der Sozialversicherung,
namentlich fur den Einkommensvergleich in der Invali ditétsbemessung,
Schaffhauser/Schlauri [Hrsg.], Schmerz und Arbeitsunfahig keit, St. Gallen 2003, S. 92 1.).
Eine solche Ausgangslage ist etwa gegeben, wenn: eine erhebliche Diskrepanz zwischen
den geschilderten Schmerzen und dem gezeigten Verhaten oder der Anamnese besteht;
intensive Schmerzen angegeben werden, deren Charakterisierung jedoch vage bleibt; keine
medizi nische Behandlung und Therapie in Anspruch genommen wird; demonstrativ
vorgetragene Klagen auf den Sachverstéandigen unglaubwirdig wirken; schwere
Einschrankungen im Alltag behauptet werden, das psychosoziale Umfeld jedoch
weitgehend intakt ist (siehe Kopp/Willi/Klippstein, Im Graubereich zwischen Korper,
Psyche und sozialen Schwierigkeiten, in: Schwelzerische Medizinische Wochenschrift
1997, S.1434, mit Hinweis auf eine grundlegende Untersuchung von Winckler und
Foerster; BGE 131V 51). 4.2.3

Dr. M.___ beschrieb in seiner Teilexpertise, dass anlasslich der Untersuchung des linken
Armes Gegeninnervationen festzustellen gewesen seien. Beim spéteren Ankleiden hétten
sich zudem rasche und gezielte Bewegungsablaufe beobachten lassen. Im Weiteren spreche
die fehlende muskul&re Atrophie am linken Arm dafur, dass der Arm im Alltag deutlich
mehr eingesetzt werde, als dies vom Versicherten prasentiert werde (Urk. 7/95/21). Das
nahezu symmetrische Relief von Schultern und Armen war denn auch dem untersuchenden
Orthopaden aufgefallen (Urk. 7/95/17). Vergleichbare Feststellungen lassen sich sodann
dem Z.___-Gutachten vom 14. Oktober 2013 entnehmen (Urk. 7/51/17 und 7/51/20).

Es kann indes offen bleiben, ob allein aufgrund dieser fachérztlichen Feststellun gen mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit auf eine bewusste Symp tomausweitung - und damit auf
eine rentenausschliessende Aggravation - geschlossen werden kann. Esliegt ein vom
Beschwerdefiihrer und einem Ver treter der N.__ abgeschlosse ner Ausbildungsvertrag



zum vierjahrigen Lehrgang ,, Dipl. Naturheilpraktiker TEN* vor, welcher am 31. Mai 2012 -
am selben Tag wie die Anmeldung zum L eistungsbezug (Urk. 7/5/6) - unterzeichnet wurde
(Urk. 7/15). Diese Aushildung setzt nicht nur erhebliche zeitliche Ressourcen voraus,
sondern beinhaltet unter anderem auch das Erlernen von Massagepraktiken (vgl. die
Hinweise zur Aus bildung unter www.paracel susschulen.ch und www.bodyfeet.ch, beide
besucht am 4. September 2017). Uberdies kann den Akten entnommen werden, dass der
Versicherte (spétestens) seit Juli 2015 eine Naturheilpraxisin O.____ fihrt, wobei er auch
Massagen anbietet (klassische und Funktionsmassagen; Urk. 7/93/1; vgl. P.___, besucht am
4. September 2017). Er ist im Ubri gen von der ASCA Schweizerische Stiftung fiir
Komplementérmedizin als Therapeut anerkannt (vgl. www.asca.ch , besucht am

4. September 2017).

Der Beschwerdefuhrer gab bei der ersten Z._ -Begutachtung und gegentiber Dr. A, an,
dass er eine Ausbildung zum Naturheilpraktiker absolviere (Urk. 7/51/6 und 7/103/24),
nicht jedoch anlé&sslich der zweiten Untersuchung durch die Z.__ -Experten (vgl.

Urk. 7/95/8 und 11). Den Umstand, dass er zwi schenzeitlich eine Naturheilpraxis - unter
anderem mit Massageangebot - eroff net hatte, erwéhnte er auch gegentiber den
behandelnden Arzten nicht (vgl. E. 3). Diese wesentliche Gegebenheit wurde von den
medi zinischen Fach personen somit nicht in die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
miteinbezogen. Insofern liegt eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten Ein
schrankungen am linken Arm und dem Verhalten des Beschwerdefuhrers in beruflicher
Hinsicht vor. Zum einen dusserte er wiederholt, dass er sich keine Steigerung seines
aktuellen Arbeitspensums von 50 % vorstellen kénne (Urk. 7/51/7, 7/51/10, 7/95/9 und
7/103/30 [maximal 60 %]). Allerdings war er in der Lage, neben seiner beruflichen
Tatigkeitam Y. eine zeitintensive Aus bildung zum Naturheilpraktiker zu absolvieren
sowie eine eigene Praxis zu er6ffnen und zu fuhren. Zum anderen stehen die Angaben des
Versicherten betreffend die Schmerzen und die Funktionseinschrankung am linken Arm im
diametralen Widerspruch zu seinem Massageangebot.

In Anbetracht dieser Sachlage kann der Einschdtzung von Dr. A.___, wonach kein
aggravierendes Verhalten festzustellen gewesen sei (Urk. 7/103/41), nicht gefolgt werden.
Esist vielmehr mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit auf eine bewusste
Symptomausweitung und damit auf eine Aggravation zu schliessen. Hierfir sprechen nicht
nur die Uberzeugenden Ausfuhrungen der Z._ -Gutach ter, sondern auch die beruflichen
Aktivitéten des Beschwerdefihrersin den letzten Jahren. Ist von einer Aggravation
auszugehen, liegt beziiglich der geklagten funktionellen Beeintréachtigungen kein
versicherter Gesundheitsscha den vor (vgl. vorstehend E. 4.2.2 und BGE 141V 281 E.
22.1). 43431

Sowohl Dr. A, adsauchdieZ. _ -Gutachter haben die Diagnose einer dissoziativen
Storung gestellt, welche als pathogeneti sch-étiologisch unklare s syndromale s
Beschwerdebild ohne nachwei sbare organische Grundlage zu klas sifizieren ist (vgl. E. 1.3).
Wird Aggravation bejaht, so ertibrigt sich zwar auch hinsichtlich dieser Erkrankung die
Prifung der Standardindikatoren im Sinne der bundesgerichtlicher Rechtsprechung (BGE
141V 281 E. 2.2.2). Der Vollstandigkeit halber wird jedoch im Folgenden - in der
gebotenen Kiirze - auf die diesbeziiglichen Vorbringen des Beschwerdefhrers
eingegangen. 4.3.2

Fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei Vorliegen einer anhaltenden somato formen
Schmerzstérung oder eines damit vergleichbaren psychosoma tischen Leidens (BGE 141 V



281 E. 4.2) sind Indikatoren beachtlich, die das Bundesgericht wie folgt systematisiert hat (
BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie , funktioneller Schweregrad” - Komplex

» Gesundheitsschadigung” - Auspragung der diagnoserelevanten Befunde - Behandlungs-
und Eingliederungserfolg oder —resistenz - Komorbidit&ten - Komplex ,, Personlichkeit"
(Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen) - Komplex , Sozialer Kontext" -
Kategorie ,, Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhatens) - gleichmassige Einschrankung
des Aktivitdtenniveaus in alen ver gleich baren L ebensbereichen - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Lei dens druck

Diese Standardindikatoren erlauben - unter Berticksi chtigung |eistungshindern der &usserer
Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotenzialen (Ressourcen) anderseits - das
tatséchlich erreichbare L eistungsvermégen einzu schdtzen (BGE 141V 281 E. 3.4-3.6 und

E. 4.1; Urtell des Bundesgerichts 9C_534/2015 vom 1. Mé&rz 2016 E. 2.2.1).

Beweisrechtlich entscheidend ist der Aspekt der Konsistenz (BGE 141V 281 E. 4.4):

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétsniveausin alen
vergleichbaren L ebensbereichen zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in
Beruf und Erwerb (bzw. bei Nichterwerbstétigen im Aufga benbereich) einerseits und in
den sonstigen Lebensbereichen (z.B. Freizeitge staltung) anderseits gleich ausgepragt ist.
Dabei ist das bisherige Kriterium des sozialen Riickzugs (wiederum) so zu fassen, dass
neben Hinweisen auf Ein schrankungen auch Ressourcen erschlossen werden; umgekehrt
kann ein krank heitsbedingter Riickzug aber auch Ressourcen zusétzlich vermindern.
Soweit erhebbar, empfiehlt sich auch ein Vergleich mit dem Niveau sozialer Aktivitét vor
Eintritt der Gesundheitsschadigung. Das Aktivitéatsniveau der versicherten Person ist stets
im Verhaltnis zur geltend gemachten Arbeitsunfahigkeit zu sehen (BGE 141V 281 E. 4.4.1;
vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_296/2016 vom 29. Juni 2016 E. 4.1.1).

Die Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen, das heisst das Ausmass, in welchem
Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum
Gesichtspunkt Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz unter dem Komplex
"Gesundheitsschadigung") auf den tatséchlichen Leidensdruck hin. Dies gilt allerdings nur,
solange das betreffende Verhalten nicht durch das laufende V ersicherungsverfahren
beeinflusst ist. Nicht auf fehlenden Leidensdruck zu schliessen ist, wenn die
Nichtinanspruchnahme einer empfohlenen und zuganglichen Therapie oder die schlechte
Compliance klarer weise auf eine (unabwendbare) Unfahigkeit zur Krankheitseinsicht
zurckzu fuhren ist. In @nlicher Weise zu beriicksichtigen ist das Verhalten der ver
sicherten Person im Rahmen der beruflichen (Selbst-) Eingliederung. Inkonsis tentes
Verhalten ist auch hier ein Indiz dafr, die geltend gemachte Einschran kung sei anders
begrindet als durch eine versicherte Gesundheitsbeeintrachti gung (BGE 141V 281

E. 4.4.2; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_296/2016 vom 29. Juni 2016 E. 4.1.2). 4.3.3

Vorab ist festzuhalten, dass weder die Z._ -Gutachter noch Dr. A.___ direkt auf die
einzelnen Standardindikatoren Bezug genommen haben. Deren Prifung kann jedoch auf der
Basis der schliissigen Sachverhaltsfeststellungen durch den Rechtsanwender - mithin das
Gericht - erfolgen (vgl. BGE 141V 281 E. 8).

Entgegen der Auffassung des Beschwerdefthrers (Urk. 1 S. 9) kann nicht von einer
gleichméssigen Einschrénkung des Aktivitdtsniveaus in allen vergleich baren

L ebensbereichen ausgegangen werden. Wie bereits ausgefuhrt, konnte riickblickend fir den
Zeitraum nach der Anmeldung zum Rentenbezug eine erhebliche berufliche Aktivitét



festgestellt werden. Der Versicherte war in der Lage, neben seiner TétigkeitamyY.  eine
Ausbildung zum Naturheilpraktiker zu absolvieren und in der Folge eine eigene Praxis zu
eroff nen (vgl. E. 4.2.4). Alsnicht nachvollziehbar erweist sich daher dievon Dr. A,
angefiuhrte schwere Beeintrachtigung der Durchhaltefahigkeit. Sel biges gilt fir die vonihm
festgestellte mittel schwere Beeintréchtigung der Fahigkeit, familiére und intime
Beziehungen zu pflegen (Urk. 7/103/33). Die Aussagen des V ersicherten widersprechen
sich in diesem Kontext in grundsétz licher Weise. Gegentiber Dr. A.___ gab er an, aufgrund
seiner Erkrankung viel inaktiver zu sein und sich mehr zu Hause zu verkriechen

(Urk. 7/103/30). AndieZ.___ -Gutachter gewandt hielt er wenige Monate zuvor noch fest,
dass esihm psychisch gut gehe und dass er seit eineinhalb Jahren eine gute Beziehung mit
seinem Freund fuhre. Explizit wies der Versicherte darauf hin, dass er im Sozi albereich
nicht eingeschrankt sei und viele Kollegen und Freunde habe (Urk. 7/95/10-12; vgl.
ausserdem Urk. 7/51/10). Auf einen krankheitsbedingten sozialen Riickzug kann vor
diesem Hintergrund jedenfalls nicht mit Gberwie gender Wahrscheinlichkeit geschlossen
werden.

Im Weiteren ist darauf aufmerksam zu machen, dass sowohl mit Blick auf die

Z.__ -Expertiseasauch digenigevon Dr. A.____ weder von einer auffélligen
Personlichkeitsstruktur (vgl. Urk. 7/95/12 f., 7/2103/31 und 7/103/41) noch von einer
psychiatrischen Komorbiditat auszugehen ist. In Bezug auf Letzteres ver kennt der
Beschwerdefuhrer (vgl. Urk. 1 S. 11 Ziff. 36 f.), dass eine Stérung, welche nach der
Rechtsprechung al's solche nicht invalidisierend sein kann, geméss bundesgerichtlicher
Praxis keine Komorbiditét darstellt (BGE 141V 281 E. 4.3.1.3 mit Hinweisen). Dies trifft
insbesondere auf die von den psychiat rischen Fachérzten diagnostizierte
Schmerzverarbeitungsstorung zu (ICD-10 F54; vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_275/2016 vom 19. August 2016 E. 4.3.4).

In Anbetracht dieser Erkenntnisse kann selbst unter Berticksichtigung des Umstan des, dass
der Beschwerdefuhrer bereits zahlreiche Therapien besucht hat (vgl. Urk. 1 S. 10) nicht von
einer anspruchsbegrindenden Einschrankung sei nes L el stungsvermodgens ausgegangen
werden. So wirkten sich die Behandlun gen im Wesentlichen positiv aus und fihrten dazu,
dass der Versicherte seinen psychischen Zustand mittlerwelle selbst als gut einstuft. Diese
Einschétzung teilt denn auch namentlich der behandelnde Psychiater Dr. C.____

(Urk. 7/103/27). Von einem definitiven Scheitern der Therapien respektive einer
Behandlungs resistenz kann vor diesem Hintergrund keine Rede sein. 4.4

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass einem alfalligen Rentenanspruch nicht nur eine
Aggravation, sondern auch die Ergebnisse des strukturierten Beweisverfahrensim Sinne
von BGE 141V 281 entgegenstehen. Die Arbeits fahigkeit des Beschwerdefihrers erweist
sich weder aus somatischer noch aus psychiatrischer Sicht al's eingeschrankt. Auf die
Schlussfolgerung im polydis ziplindren Z.__-Gutachten vom 29. September 2015, wonach
dem Versicherten sowohl die angestammte Té&tigkeit im Birobereich a's auch jede andere
korper lich leichte bis mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeit zu 100 % zu mutbar sei,
kann abgestellt werden. Entgegen dem Eventualantrag des Beschwerde fuhrers (Urk. 1 S. 2
und 12 f.) besteht aufgrund der beweiskraftigen medizinischen Aktenlage kein Anlass fir
weitere Abklarungen oder das Einho len eines Obergutachtens (antizipierte
Beweiswirdigung; vgl. Urteil des Bundes gerichts 8C_468/2007 vom 6. Dezember 2007 E.
5.2.2 mit Hinweisen). 5.



Dadie Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsleistungen zu priifen war, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem Ver fahrensaufwand und
unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 900.--
anzusetzen. Entsprechend dem Verfahrensausgang sind sie dem unterliegenden
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 900 .-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Urs P. Keller -
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 Die VorsitzendeDer Gerichtsschreiber GrinigWursch

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.
nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.8
A TSG) sind.
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