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Regeste

Leistungen

Erwagungen

E.3

Materiell streitig ist der Leistungsanspruch des Beschwerdefuhrers. Er ist der Auffassung,
dass die andauernden Beschwerden unfallkausal seien und die Zurich deshalb auch fir die
Zeit nach dem 30. September 2015 die gesetzlichen Versicherungsleistungen zu erbringen
habe. 4.1 Geméss Art. 6 Abs. 1 UV G hat der Unfallversicherer in der obligatorischen
Unfallversicherung, soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt, die
Versicherungsleistungen bel Berufsunfallen, Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten zu
gewahren. Art. 10 Abs. 1 UV G gewéhrt der versicherten Person Anspruch auf die
zweckmassige Behandlung der Unfallfolgen (Heilbehandlung). Dabel hat der
Unfallversicherer die Pflegeleistungen so lange zu erbringen, als davon eine namhafte
Besserung des Gesundheitszustandes erwartet werden kann (Art. 19 Abs.1 Satz 1 UVG). Ist
die versicherte Person infolge des Unfalles voll oder teilweise arbeitsunféahig, so hat sie
geméss Art. 16 Abs. 1 UVG Anspruch auf ein Taggeld. Dieses betrégt bei voller
Arbeitsunfahigkeit 80% des versicherten Verdienstes. Bel tellweiser Arbeitsunfahigkeit
wird es entsprechend gekirzt (Art. 17 Abs.1 UVG). Der Anspruch entsteht gemass Art. 16
Abs. 2 UV G am dritten Tag nach dem Unfalltag und er erlischt mit der Wiedererlangung
der vollen Arbeitsfahigkeit, mit dem Beginn einer Rente oder mit dem Tod der versicherten
Person. 4.2 Der Unfallversicherer haftet fir einen Gesundheitsschaden nur insoweit, als
dieser in einem natlrlichen und adaguaten Kausal zusammenhang zum versicherten Ereignis
steht (BGE 129 V 177 E. 3). Dabei spielt die Adaguanz als rechtliche Eingrenzung der sich
aus dem natirlichen Kausal zusammenhang ergebenden Haftung des Unfallversicherersim
Bereich organisch objektiv ausgewiesener Unfallfolgen praktisch keine Rolle, da sich hier
die adaguate mit der natirlichen Kausalitdt deckt (BGE 134 V 109 E. 2). 4.3 Wird durch
einen Unfall ein krankhafter Vorzustand verschlimmert oder Uberhaupt erst manifest bzw.
ist die Unfallkausalitét einmal mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit nachgewiesen,
entfallt die Leistungspflicht des Unfallversicherers erst, wenn der Unfall nicht mehr die
natUrliche und adaquate Ursache des Gesundheitsschadens darstellt, wenn also Letzterer nur
noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruht. Dies trifft dann zu, wenn
entweder der (krankhafte) Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem Unfall
bestanden hat (Status quo ante), oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem
schicksalsmassigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friiher oder
spéter eingestellt hétte (Status quo sine), erreicht ist (RKUV 1994 Nr. U 206 S. 326 E. 3b,
1992 Nr. U 142 S. 75 E. 4b, je mit Hinweisen). Ebenso wie der lei stungsbegriindende
natrliche Kausalzusammenhang muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von



unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozialversicherungsrecht
allgemein Ublichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 134V 125f.
E. 9.5 mit Hinweisen) nachgewiesen sein. Die blosse Moglichkeit nunmehr ganzlich
fehlender ursachlicher Auswirkungen des Unfalles genligt nicht. Da es sich hierbei um eine
anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die Beweislast - anders as bei der Frage, ob
ein leistungsbegrindender natirlicher Kausalzusammenhang gegeben ist - nicht bei der
versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (SVR 2009 UV Nr. 3 E. 2.2; RKUV
2000 Nr. U 363 S.45E. 2,1994 Nr. U 206 S. 326 E. 3b, 1992 Nr. U 142 S. 75 E. 4b). Der
Bewel's des Wegfalls des K ausal zusammenhangs muss nicht durch den Nachwels
unfallfremder Ursachen erbracht werden. Ebenso wenig geht es darum, vom
Unfallversicherer den negativen Beweis zu verlangen, dass kein Gesundheitsschaden mehr
vorliege oder die versicherte Person nun bei voller Gesundheit sei. Entscheidend ist alein,
ob unfallbedingte Ursachen des Gesundheitsschadens ihre kausale Bedeutung verloren
haben, also dahingefallen sind (Urteil des Bundesgerichts vom 29. Januar 2009,
8C_847/2008, E. 2 mit Hinweisen). Allerdings tragen die Parteien in der Regel eine
Beweidlast nur insofern, alsim Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu Ungunsten jener
Partei ausfallt, die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten wollte.
Diese Beweisregel greift erst Platz, wenn es sich al's unmoglich erweist, im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes aufgrund einer Beweiswirdigung einen Sachverhalt zu
ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der Wirklichkeit zu
entsprechen (BGE 138V 216 E. 6). 4.4 Es entspricht einer medizinischen
Erfahrungstatsache im Bereich des Unfallversicherungsrechts, dass praktisch alle
Diskushernien bei Vorliegen degenerativer Bandscheibenveranderungen entstehen und ein
Unfallereignis nur ausnahmsweise, unter besonderen V oraussetzungen, als eigentliche
Ursache in Betracht fallt. Als weitgehend unfallbedingt kann eine Diskushernie betrachtet
werden, wenn das Unfallereignis von besonderer Schwere und geeignet war, eine
Schédigung der Bandscheibe herbeizufihren und die Symptome der Diskushernie
(vertebrales oder radikul&res Syndrom) unverziiglich und mit sofortiger Arbeitsunfahigkeit
auftreten. In solchen Féllen hat die Unfallversicherung auch fir Rezidive und alfallige
Operationen aufzukommen. Als Beispiele fur die Bejahung einer Unfallkausalitét sind etwa
ein freier Sturz aus erheblicher Hohe, ein Sprung aus 10 m Hohe, ein Sturz beim Tragen
von schweren Lasten oder ein Zusammenstoss bei grosser Geschwindigkeit zu nennen
(Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts [EV G, heute: Bundesgericht,
soziaversicherungsrechtliche Abteilungen] vom 9. Mai 2005, U 480/04, E. 3.1 und Urteil
des Bundesgerichts vom 4. Marz 2013, 8C_811/2012, E. 6.2). Gemass bundesgerichtlicher
Rechtsprechung sind zudem fast alle (seltenen) traumatischen Diskushernien mit osséren
Lé&sionen verbunden (Urteil des EVG vom 26. Juli 2000, U 24/00, E. 3c). Ist die
Diskushernie bei degenerativem Vorzustand durch den Unfall nur aktiviert, nicht aber
verursacht worden, so hat die Unfallversicherung nur Leistungen fir das unmittelbar im
Zusammenhang mit dem Unfall stehende Schmerzsyndrom zu erbringen. Nach derzeitigem
medi zinischem Wissensstand kann das Erreichen des Status quo sine bei posttraumatischen
Lumbalgien und Lumboischialgien nach drei bis vier Monaten erwartet werden, wogegen
eine allfalige richtunggebende V erschlimmerung rontgenol ogisch ausgewiesen sein und
sich von der altersiiblichen Progression abheben muss; eine traumatische Verschlimmerung
eines klinisch stummen degenerativen Vorzustandes an der Wirbelsduleist in der Regel
nach sechs bis neun Monaten, spatestens aber nach einem Jahr al's abgeschlossen zu
betrachten (Urteile des Bundesgerichts vom 14. Oktober 2015, 8C_571/2015, E. 2.2.3 und



vom 27. Juni 2012, 8C_681/2011, E. 3.3 mit Hinweisen; SYR 2009 UV Nr.1S. 1E. 2.3
[8C_677/2007]). 5.1 Zur Abklarung medizinischer Sachverhalte - wie der Feststellung
naturlicher Kausalzusammenhange im Bereich der Medizin - ist die rechtsanwendende
Behorde regelmassig auf Unterlagen angewiesen, die ihr vorab von Arztinnen und Arzten
zur Verfigung zu stellen sind (BGE 122 V 158 f. E. 1b mit zahlreichen weiteren
Hinweisen). Das Gericht hat diese medizinischen Unterlagen nach dem fir den
Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61
lit. c ATSG) - wie alle anderen Beweismittel - frei, d.h. ohne Bindung an formliche
Bewelsregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von wem sie stammen, objektiv
zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bei einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismateria zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des Experten begriindet sind
(BGE 134V 232E.5.1,125V 352 E. 33, 122 V 160 E. 1c). 5.2 Dennoch erachtet esdie
bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung al's
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswurdigung aufzustellen (vgl. die ausfihrliche Zusammenstellung
dieser Richtlinien in BGE 125 V 352 E. 3b mit zahlreichen Hinweisen; vgl. dazu auch BGE
135V 4691. E. 4.4 und 4.5). So kommt beispielsweise Berichten und Gutachten
versicherungsinterner Fachpersonen nicht derselbe Beweiswert zu wie einem im Verfahren
nach Art. 44 ATSG eingeholten Gutachten externer Fachpersonen oder gar wie einem
Gerichtsgutachten. An die Beweiswirdigung sind deshalb strenge Anforderungen zu
stellen, wenn ein Versicherungsfall ohne Einholung eines externen Gutachtens entschieden
werden soll. Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schlissigkeit
der versicherungsinternen arztlichen Feststellungen, so sind ergénzende Abklarungen
vorzunehmen (BGE 139V 225 E. 5.2). Liegen Zwelifel vor, wird das Gericht entweder ein
Gerichtsgutachten anzuordnen oder die Sache an den Versicherungstrager zurtickzuweisen
haben, damit dieser im Verfahren nach Art. 44 ATSG eine Begutachtung veranlasst.

E.6

Das Administrativverfahren und der kantonale Sozialversicherungsprozess sind vom
Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1 ATSG und Art. 61 lit. c ATSG).
Danach haben die Verwaltung und das Sozialversicherungsgericht von Amtes wegen fur die
richtige und vollsténdige Abkl&rung des rechtserheblichen Sachverhalts zu sorgen. Diese
Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tGber die fur die Beurteilung des streitigen
Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit besteht (Urteil des
Bundesgerichts vom 6. Februar 2008, 8C_163/2007, E. 3.2). Was zu beweisen ist, ergibt
sich aus der Sach- und Rechtslage.

E.7
Zur Frage der Unfallkausalitét liegen die folgenden medizinischen Berichte vor:



E.71

Das MRI der LWS vom 18. August 2014 zeigte eine grosse, nach kaudal sequestrierte
Diskushernie L4/5 rechts (Massenvorfall).

E.7.2
Gemass Operationsbericht vom 28. August 2014 wurde beim Versicherten tags zuvor im
Spital D. eine mikrotechnische Fenestration, eine Sequesterentfernung und eine

partielle Mikrodiskektomie durchgefiihrt. Diagnostiziert wurde ein Massenvorfall bei
traumatischer Diskushernie L4/5 rechts. Als Operationsindikation wurde angegeben, nach
einem Treppensturz am 11. August 2014 habe der Versicherte massive Lumbalgien mit
ischialgiformer Ausstrahlung rechts verspurt. Klinisch liege ein radikul&res Reizsyndrom
und eine Fuss- und eine Zehenheber-Parese M4-3 sowie ein abgeschwachter
Achillessehnenreflex rechts vor. Das MRI der LWS zeige eine massivste Diskushernie
L4/5, nach kaudal umgeschlagen, mit Kompression des gesamten Dural sacks.

E. 7.3
Am 11. September 2014 diagnostizierte Prof. Dr. med. E. , FMH Neurochirurgie, Spital
D. , @n Schmerz- und sensomotorisches Ausfallsyndrom L5 rechts bei grosser nach

kaudal sequestrieter Diskushernie L4/5 rechtsim Sinne eines Massenvorfalls,
gegebenenfalls einer S1-Beteiligung mit Hyposensibilitdt am lateralen Fussrand rechts. Es
zeige sich ein unkomplizierter postoperativer Verlauf. Radikul&re Schmerzen wirden nicht
mehr bestehen.

E.74

Am 24. Oktober 2014 nahm der beratende Arzt Dr. med. F.__, FMH Pneumologie und
Allgemeine Innere Medizin, eine versicherungsmedizinische Beurteilung vor. Er hielt fest,
das lumboradikuldre Syndrom L5 rechts sei unmittelbar nach dem Ereignis vom 11. August
2014 aufgetreten. Die Klinik (aktuelles gemischtes Ausfallsyndrom) und der Befund im
MRI (Massenvorfall) hétten ein operatives V orgehen notwendig gemacht. Die
Beschwerden und die Befunde wirden mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit in einem
kausalen Zusammenhang mit dem Ereignis vom 11. August 2014 stehen.

E.75

Im Bericht vom 10. Februar 2015 diagnostizierte Prof. Dr. E.____ ein chronifiziertes
lumbales Schmerzsyndrom bei posttraumati schem Massenvorfall L4/5 rechts nach
Treppensturz am 11. August 2014, eine mikrotechnische Fenestration, eine
Sequesterentfernung und eine partielle Mikrodiskektomie am 27. August 2014 sowie eine
ausgepragte Bandscheiben-Hohenminderung L4/5 ohne signifikante Hernation und ohne
radikul &re Zeichen. Nach dem operativen Eingriff am 27. August 2014 sei der Verlauf
initial gut gewesen. Nachdem der Versicherte im November 2014 seine Arbeit wieder
aufgenommen habe, sei es Anfang 2015 zu einem erneuten Arbeitsausfall gekommen. Der
Versicherte beschreibe Schmerzen zentral lumbosakral. Das MRI der LWS vom 22. Januar
2015 zeige eine ausgepragte Bandschei ben-Hohenminderung monosegmental L4/5 und eine
leichte Weichteilbeteiligung recessal rechts. Das aktuelle Schmerzsyndrom sei nicht durch
ein Bandscheibenvorfall-Rezidiv bedingt. Radikulére Beschwerden wiirden definitiv nicht
im Vordergrund stehen. Die chronischen Lumbalgien seien vielmehr durch die Diskopathie,
eventuell durch die Uberlastung der kleinen Facettengelenke oder durch andere Faktoren
bedingt.



E.7.6

Am 14. April 2015 bejahte der beratende Arzt Dr. med. G.__ eine Unfallkausalitét der
Beschwerden und Befunde mit dem Ereignis vom 11. August 2014 und eine
voribergehende vollstéandige Arbeitsunfahigkeit wahrend sechs Wochen. Eine chronische
Lumbalgie sei wahrscheinlich und eine stationére Rehabilitation sinnvoll.

E.7.7

Am 16. Juni 2017 nahm der beratende Arzt PD Dr. H.____, FMH Orthopéadische Chirurgie
und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, eine versicherungsmedizinische Beurteilung
vor. Der Bandscheibenvorfall L4/5 prasentiere sichim MRI vom 18. August 2014 als
monosegmentarer Befund. Dies sowie das unmittelbar nach dem Treppensturz einsetzende,
mit Traumafolgen korrelierende neurologische Ausfallsyndrom liesse auf eine Gberwiegend
unfallkausale Bandscheibenproblematik schliessen. Die operative Intervention habe den
erhoffen Erfolg gebracht und der postoperative Verlauf sei gut. Aufgrund der Tatsache, dass
das Segment L4/5 im Zeitpunkt des MRI vom August 2014 bereits ausgepragte
degenerative Veranderungen aufgewiesen habe, sei die Beurteilung von Prof. Dr. E._
vom 10. Februar 2015 gut nachvollziehbar. Mit dem Befund im MRI vom 22. Januar 2015
sei klar, dass die fortlaufenden LWS-Beschwerden nicht im Zusammenhang mit dem
operierten Bandscheibenvorfall stiinden. Die degenerativen Verdnderungen tieflumbal mit
fortschreitender Diskopathie L4/5 (V orzustand) wirden den fortlaufenden Schmerzzustand
zwanglos erkléaren. Der Status quo sine sei bereits Ende Februar 2015 erreicht worden.

E.7.8

Am 11. November 2015 fuhrte Prof. Dr. E._ aus, der aktuelle Zustand, d.h. der Zustand,
wie er anlésslich der letzten Konsultation am 9. Februar 2015 festgestellt worden sei, sei
durch die stattgehabte Diskushernie und die Operation bedingt. Ohne Bandscheibenvorfall
und ohne Bandscheibenoperation wére der Zustand sicher besser gewesen. Inwiefern das
Trauma den Bandscheibenvorfall ausgel 6st habe, konne aus heutiger Sicht nicht
rekonstruiert werden. Er sei von einer posttraumatischen lumbalen Diskushernie
ausgegangen, weil der Versicherte einen Treppensturz erlitten und anschliessend lumbale
Schmerzen mit radikul&rer Ausstrahlung entwickelt habe. 8.1 Die Beschwerdegegnerin
stutzte sich im angefochtenen Einspracheentscheid vom 22. Juli 2019 bei der Beurteilung
des medizinischen Sachverhalts vollumfanglich auf die Beurteilungvon PD Dr. H.
vom 16. Juni 2017 und ging demgemass davon aus, dass das Schmerz-Rezidiv zum
Zeitpunkt der Leistungseinstellung per 30. September 2015 tberwiegend wahrscheinlich
keine Folge des Unfallereignisses vom 11. August 2014 war. Wie bereits ausgefuhrt (vgl. E.
5.2 hiervor), sind an die Beweiswirdigung strenge Anforderungen zu stellen, wenn sich der
angefochtene Entscheid ausschliesslich auf versicherungsinterne medizinische Unterlagen
stutzt. Bereits bel geringen Zweifeln an der Zuverlassigkeit und Schitissigkeit der arztlichen
Feststellungen sind erganzende Abkléarungen vorzunehmen. Auch wenn der Bericht von PD
Dr.H.  vom 16. Juni 2017 eher knapp ausgefallen ist, bestehen dennoch keine Zweifel
an dessen Zuverlassigkeit und Schltissigkeit. So wurde er in Kenntnis der V orakten verfasst
und die geklagten Beschwerden wurden berticksichtigt. Es wird deutlich, dass das
unmittelbar nach dem Treppensturz einsetzende, mit Traumafolgen korrelierende
neurologische Ausfallsyndrom Uberwiegend auf eine unfallkausale
Bandscheibenproblematik zuriickzufUhren war, sich dann aber nach der operativen
Intervention am 27. August 2014 eine Besserung einstellte und aufgrund des MRI vom 22.
Januar 2015 davon auszugehen ist, dass die aktuellen LWS-Beschwerden nicht im



Zusammenhang mit dem operierten Bandscheibenvorfall stehen. Die Beurteilung des
beratenden ArztesPD Dr. H.____ erweist sich sowohl in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange als auch beziiglich der daraus gezogenen Schlussfolgerungen als
uberzeugend. Sie steht denn auch im Einklang mit der Beurteilung im Bericht von Prof. Dr.
E._ vom 10. Februar 2015, wonach das aktuelle Schmerzsyndrom nicht durch ein
Bandscheibenvorfall-Rezidiv bedingt sel, sondern vielmehr durch die Diskopathie,
eventuell durch die Uberlastung der kleinen Facettengelenke oder andere Faktoren
verursacht werde. Esist deshalb nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin auf die
Beurteilung von PD Dr. H.___ abgestellt hat. 8.2 Daran vermoégen die Ausfihrungen in
der Beschwerde nichts zu @ndern. Wenn der Beschwerdefhrer geltend macht, es bestiinden
Diskrepanzen zwischen der Beurteilung von Prof. Dr. E.__ vom 10. Februar 2015 und
11. November 2015 sowie der Einschédtzung des beratenden ArztesPD Dr.H._ vom 16.
Juni 2017 einerseits und der Beurteilung des beratenden ArztesDr. G.__ vom 14. April
2015 anderersaits, trifft dies zwar teilweise zu. Esist ihm aber entgegenzuhalten, dass PD
Dr. H.___ sdmtliche medizinischen Akten und dabei namentlich auch die genannten
Berichteder DresE._ und G.___ vorlagen und auch Prof. Dr. E.___ im Bericht vom
10. Februar 2015 ein Bandscheibenvorfall-Rezidiv klar verneinte. Auch aus dessen
Stellungnahme vom 11. November 2015 und den mit der Beschwerde eingereichten
Berichten der behandelnden Arztein Strasbourg, Dres. med. |, undJ.__ vom 12
September 2018 und 18. Juni 2019, ergibt sich nichts, was auf eine unzutreffende
Feststellung von PD Dr. H.____ schliessen lassen wiirde. Die ganzlich unbegriindete
Stellungnahmevon Dr. G, vom 14. April 2015 vermag die Beurteilung von PD Dr.
H.__, wonach spétestens Ende Februar 2015 die anerkannten Unfallfolgen im
Beschwerdebild des Versicherten keine Rolle mehr spielten, ebenfalls nicht in Zweifel zu
ziehen. Soweit der Beschwerdefiihrer geltend macht, vor dem Unfall beschwerdefrei
gewesen zu sein, seit dem Vorfall vom 11. August 2014 indes Schmerzen persistieren
waurden, lauft dies auf eine beweisrechtlich unzuléssige

" Post-hoc-ergo-propter-hoc-Argumentation” hinaus. Gesicherte Anhaltspunkte dafir, dass
die aktuellen sensomotorischen Beschwerden und die im MRI vom 22. Januar 2015
festgestellte Bandscheiben-Hohenminderung L4/5 in eéinem Zusammenhang mit dem
Unfallereignis vom 11. August 2014 stehen, sind aufgrund der vorliegenden medizinischen
Unterlagen nicht hinreichend erstellt. Insgesamt liegt nichts vor, was auf eine aktenwidrige
oder unzutreffende Beurteilung von PD Dr. H.__ schliessen lassen wiirde oder Zweifel an
seiner Beurteilung zu begriinden verméchte, weshalb in antizipierter Beweiswirdigung
(BGE 126 V 130 E. 2amit zahlreichen Hinweisen) auf zusétzliche Abkl&rungen verzichtet
werden kann. 8.3 Ein Verzicht auf weitere medizinische Abkl&rungen rechtfertigt sich umso
mehr, als das Ereignis vom 14. August 2014 keinen gentigend schweren Unfall darstellt, der
geeignet ware, eine Diskushernie zu verursachen oder eine vorbestehende Diskushernie
richtunggebend zu verschlimmern. Wie bereits erwahnt, muss der Unfall eine gewisse
Schwere aufweisen, um eine Diskushernie auszul 6sen. So braucht es einen Sturz aus einer
gewissen Hohe oder das gleichzeitige Tragen eines schweren Gewichts, damit ein solcher
Gesundheitsschaden Gberhaupt ausgel 6st werden kann (vgl. E. 4.4 hiervor). Geméss
bundesgerichtlicher Rechtsprechung gelten auch fir eine V erschlimmerung einer
vorbestehenden Diskushernie dieselben Voraussetzungen (vgl. Urtell des Bundesgerichts
vom 10. Februar 2012, 8C_902/2011, E. 2.1 mit weiteren Hinweisen sowie Urtell des
Sozialversicherungsgerichts Zurich vom 24. Februar 2017, E. 1.4). Beim vorliegend zu
beurteilenden Sturz Gber drei bis vier Stufen einer Treppe auf den Riicken wurde



radiologisch keine ossére L&sion festgestellt. Selbst wenn dabei eine axiale Belastung
hervorgerufen worden wére, so gentigt ein solcher Sturz noch nicht fir die Provokation
eines Bandschel benschadens oder fir die richtunggebende V erschlimmerung einer
vorbestehenden Diskushernie. Esist daher davon auszugehen, dass es lediglich zur
Aktivierung eines degenerativen Vorzustands kam. Das damit im Zusammenhang stehende
Schmerzsyndrom gilt erfahrungsgemass spétestens nach einem Jahr (vgl. E. 4.4 hiervor) as
ausgeheilt und nicht mehr a's unfallkausal. Die Zurich erbrachte ab 14. August 2014 bis
zum 30. September 2015 und damit wahrend 13,5 Monaten Leistungen. Die
Leistungseinstellung per 30. September 2015 erfolgte demnach zu Recht und steht zudem
mit der Tatsache im Einklang, dass die medizinischen Unterlagen fir die Zeit danach keine
arztlichen Arbeitsunfahigkeitsatteste enthalten. 8.4 Nach dem Gesagten ist nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin ihre Versicherungsl e stungen per 30. September
2015 eingestellt hat. Die gegen den betreffenden Einspracheentscheid vom 22. Juli 2019
erhobene Beschwerde erweist sich als unbegriindet, weshalb sie abgewiesen werden muss.

E.9

Gemass Art. 61 lit. aATSG ist der Prozess vor dem kantonalen Gericht fir die Parteien
kostenlos. Es sind deshalb fir den vorliegenden Prozess keine V erfahrenskosten zu
erheben. Eine Parteientschadigung wird dem Prozessausgang entsprechend nicht
ausgerichtet. Demgemass wird erkannt: ://: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Es
werden keine Verfahrenskosten erhoben. 3. Eine Parteientschadigung wird nicht
ausgerichtet.
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