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Regeste

Art. 6 UVG. Lestungspflicht der Unfallversicherung. Diagnose eines CRPS. Keine
unfallkausalen somatischen Restfolgen. Psychische Beschwerden nicht unfallkausal.
Abweisung der Beschwerde (Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen
vom 21. Januar 2015, UV 2013/63).

Erwagungen

E.1l

1.1 Streitig und zu prifen ist vorliegend, ob die Beschwerdegegnerin die Leistungen, die
sie aufgrund des Unfallereignisses vom 24. April 2010 ausrichtete, zu Recht auf den 31.
Dezember 2012 einstellte. 1.2 Die Leistungspflicht des Unfallversicherers entfdlt erst,
wenn das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines
Gesundheitsschadens mit dem im Sozia versicherungsrecht allgemein Gblichen Beweisgrad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen ist. Da es sich dabel um eine
anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die Beweidlast - anders als bei der Frage, ob
ein leistungsbegrindender nattrlicher Kausal zusammenhang gegeben ist - nicht bel der
versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (RKUV 2000 Nr. U 363 S. 46 E. 2 mit
Hinweisen). Dabei muss der Unfallversicherer nicht den Beweis fur unfallfremde Ursachen
erbringen. Welche Ursachen ein nach wie vor geklagtes Leiden hat, ist unerheblich. Denn
esist nicht so, dass der Unfallversicherer bel einmal bejahter Unfallkausalitdt so lange
haftet, as er unfallfremde Ursachen nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
nachzuweisen vermag. Entscheidend ist alein, ob unfallbedingte Ursachen eines
Gesundheitsschadens ihre kausal e Bedeutung verloren haben (RKUV 1994 Nr. U 206 S.
329 E. 3b). Ebenso wenig hat der Unfallversicherer den negativen Bewels zu erbringen,
dass kein Gesundheitsschaden mehr vorliegt oder dass die versicherte Person nun bel voller
Gesundheit sei (Urteile des Bundesgerichts [bis 31. Dezember 2006: Eidgendssisches
Versicherungsgericht, EVG] vom 18. Dezember 2003, U 258/02, vom 25. Oktober 2002, U
143/02, und vom 31. August 2001, U 285/00). 1.3 Ursachen im Sinn des natlrlichen
Kausal zusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren V orhandensein die gesundheitliche
Beeintréchtigung nicht oder nicht in gleicher Weise oder nicht zur gleichen Zeit eingetreten
ware. Fur die Bgahung des natiirlichen Kausalzusammenhangs ist nicht erforderlich, dass
ein Unfall die alleinige oder unmittelbare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es
genugt, dass das schadigende Ereignis zusammen mit anderen Faktoren fir die Schadigung
verantwortlich ist, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht werden kann, ohne dass
auch die eingetretene gesundheitliche Storung entfiele (BGE 129 V 177 E. 3.1 mit
Hinweisen). Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass
zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adéquater



Kausal zusammenhang besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als adaquate
Ursache eines Erfolgs zu gelten, wenn es nach dem gewohnlichen Lauf der Dinge und nach
der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Erfolgs also durch das Ereignis algemein
als beglnstigt erscheint (BGE 129 V 177 E. 3.2 mit Hinwels). Wahrend es Aufgabe der
Arztin oder des Arztesist, den natiirlichen K ausal zusammenhang zu beurteilen, obliegt es
dem Gericht, die Frage nach dem adaquaten K ausal zusammenhang zu beantworten
(Alexandra Rumo-Jungo, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum
Sozialversicherungsrecht, Bundesgesetz tiber die Unfallversicherung, 3. Aufl., S. 46; BGE
125V 456; 123111 110; 112 V 30). Bei organischen Unfallfolgen ist die Adaguanz gemass
Rechtsprechung nicht gesondert zu prifen, sondern besteht regel méssig ohne weiteres,
wenn die natirliche Kausalitét feststent (BGE 118 V 291 f. E. 3a, 117 V 365 E. 5d/bb;
Alexandra Rumo-Jungo/André Pierre Holzer, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum
Sozialversicherungsrecht, Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung, 4. Aufl. Zirich 2003,
S. 58 f.; Ulrich Meyer-Blaser, Kausalitétsfragen aus dem Gebiet des
Sozialversicherungsrechts, in: SZS 1994 S. 99 f. und 104). Die Kriterien zur Prifung der
Adaguanzfrage fur psychische Beeintrachtigungen gibt die Beschwerdegegnerin im
Einspracheentscheid vom 21. September 2011 korrekt wieder (vgl. Erwégung 1d).

E.2

2.1 Beim Sturz am 24. April 2010 zog sich die Beschwerdeftihrerin unbestrittenermassen
einen Bruch des linken Handgelenks zu. Dr. med. F.___, Oberarzt Klinik fir Orthopédie
und Traumatol ogie, Kantonsspital Frauenfeld, diagnostizierte im Operationsbericht vom 3.
Mai 2010 eine nach dorsal dislozierte, extraartikuldre distale Radiusfraktur mit Abriss des
Processus styloideus ulnae links (AO- 23-A3 [UV-act. M1]). Esist die Frage zu behandeln,
ob aufgrund dieser erlittenen Verletzung des linken Handgelenks im Zeitpunkt der
Leistungseinstellung (31. Dezember 2012) noch unfallkausale Restfolgen vorgelegen
hatten. 2.2 Fir die Annahme unfallkausaler somatischer Restfolgen wird im Regelfall eine
strukturelle L&sion bzw. eine schlecht verheilte strukturelle Lasion al's objektivierbares
Korrelat verlangt. Liegt kein solches vor, wird haufig davon ausgegangen, dass der
Schmerz durch eine psychische Komponente unterhalten wird. DarUber hinaus gibt es aber
auch anerkannte unfallkausale Schmerzsyndrome, wie das CRPS bzw. den Morbus Sudeck,
die auftreten, obwohl die Verheilung einer strukturellen Lasion grundsétzlich gunstig
verlaufen ist (vgl. dazu Alfred M. Debrunner, Orthopédie, Orthopadische Chirurgie, 4.
Aufl. Bern 2005, S. 695 ff.). 2.3 Dr.F.___ stellte bereits anl&sslich der Verlaufskontrolle
vom 29. Juni 2010 die Verdachtsdiagnose eines CRPS (UV-act. M7). Diese wurde auch
durch den die Beschwerdegegnerin beratenden Arzt, Dr. med. G.___, Facharzt fUr Innere
Medizin und Rheumatologie, in seiner Stellungnahme vom 21. Juli 2010 bestétigt. Er hielt
darin fest, esliege ein komplizierter Hellverlauf bel wahrscheinlicher CRPS-Bildung vor
(UV-act. M8). Diese Beurteilung bestétigte er sodann in einer erneuten Stellungnahme vom
1. September 2010, worin er ausfuhrte, der Heilverlauf sel verzogert, bel Verdacht auf
passageres CRPS | resp. TFCC-Lasion (UV-act. M 14). Auch Dr. med. H.___, leitender
Arzt Handchirurgie, Kantonsspital Frauenfeld, diagnostizierte am 16. September 2010 ein
CRPS| linke Hand, einen Verdacht auf TFCC-Lasion links und einen Status nach distaler
intraartikul&rer Radiusfraktur links (UV-act. M 16). Dr. med. ., Allgemeine Medizin
FMH, fuhrte auf Anfrage der Beschwerdegegnerin am 23. September 2010 aus, die
vorgebrachten subjektiven Beschwerden wirden sich aufgrund der erhobenen
Befunde/Diagnosen eindeutig objektivieren lassen (UV-act. M 17). Dr. H.___ stellte bel



einer Nachkontrolle der Versicherten am 14. Oktober 2010 einen unveranderten Befund zur
Voruntersuchung am 4. Oktober 2010 fest (UV-act. M 18). Dr. G.___ bestatigte in seiner
Stellungnahme vom 27. Oktober 2010 erneut, der Heilverlauf sei schlecht und es entwickle
sich eine CRPS-Komplikation. Eine Chronifizierung der Beschwerden mit Auswirkungen
auf die Arbeits-/Erwerbsfahigkeit sei nicht auszuschliessen (UV-act. M 20). 2.4 Am 8.
Dezember 2010 fand zudem eine neurol ogische Untersuchung durch Dr. med. 1.,
Facharzt fur Neurologie, stett. In seinem Bericht vom 15. Dezember 2010 stellte er folgende
Diagnosen: 1. Einen chronifizierten Kopfschmerz mit Migranekopfschmerzen, aber auch
Spannungskopfschmerzen bel V erspannungen im Schulter-Nackenbereich. 2. Ein
begleitendes, depressives Syndrom, postpartal auftretend, verstarkt durch den
Arbeitsplatzverlust und psychosoziale Belastung (Schizophrenie des Ehemannes). 3. Einen
Verdacht auf eine labile arterielle Hypertonie. 4. Eine Adipositas. 5. Ein aktuell

muskul o-ligamentadres Schmerzsyndrom im Schulter-Nacken-Bereich, rechts mehr als links
mit ausgepragter Druckschmerzhaftigkeit, kein Hinwels fir fokal neurologische Defizite. 6.
Einen Status nach distaler Unterarmfraktur links am 24. April 2010 mit operativer
Massnahme und seither verstarkten Ruheschmerzen linker Unterarm, sowie linke Hand,
sowie ein ausgeweitetes generalisiertes Schmerzsyndrom und differenzialdiagnostisch ein
CRPS. Weiter fuhrte er aus, bezliglich der chronifizierten Schmerzen sei es am 24. April
2010 zu einer distalen Unterarmfraktur links mit anschliessend verstarkten Schmerzen im
Sinne eines generalisierten ausgeweiteten Schmerzsyndroms (CRPS) gekommen (UV-act.
M 23). 2.5 Mit Schreiben vom 31. Januar 2011 teilte Dr. 1. dem vertrauensérztlichen
Dienst der Helsanamit, am 24. April 2010 sei es zu einer distalen Unterarmfraktur
gekommen, die sich im weiteren Heilungsverlauf sehr kompliziert gestaltet habe. Hier
zeigten sich chronifizierte Schmerzen, ein CRPS. Es sal zu befirchten, dass die Schmerzen
chronifiziert bestehen bleiben wiirden (UV-act. M 25). 2.6 Dr.G.___ hieltineiner
erneuten Stellungnahme am 2. Februar 2011 fest, dass es sich um eine chronifizierte
Komplikation (CRPS) bei einer ostheosynthetisierten Radiusfraktur links mit TFCC-Lé&sion
handle. Den Hellverlauf beurteilte er a's schlecht, bei chronischem CRPS mit zunehmend
sekundéren psychischen Problemen (UV-act. M 29). 2.7 Am 22. Mé&rz 2011 fand eine
radiologische Untersuchung im Rontgeninstitut K. statt. Dabel wurden intaktes
Osteosynthesematerial des distalen Radius links ohne Zeichen einer Lockerung, ein Status
nach Abriss des Processus styloideus ulnae links sowie ansonsten beidseits
altersentsprechend normale ossére Strukturen und Gelenksverhéltnisse im Handgelenk wie
auch Carpus sowie carpometacarpal festgestellt (UV-act. M 31). Ebenfalsam 22. Marz
2011 wurde die Versicherte durch Dr. D.__ untersucht. Dieser stellte fest, dass die Platte
nicht ideal platziert sei, vor allem der vordere Anteil der Platte, der vor dem Karpalkanal
liege, nicht. Dadurch seien die Beuger mit der Zeit geféhrdet. Ebenfalls sei auch eine
Schraube dorsal etwas vorstehend, genau an der Stelle wirden auch die Schmerzen
angegeben, welche im Gebiet der Allodynie lagen. Aufgrund dieser Tatsachen scheine ihm
eine Entfernung der Platte die erste Losung. Als Diagnose stellte er eine Allodynie nach OS
einer Radiusfraktur links (UV-act. M 32). 2.8 Auf erneute Fallvorlage fihrte Dr. G
mit Bericht vom 20. Juli 2011 aus, es liege eine komplexe postoperative Komplikation
eines CRPS | vor. Die Frage, ob ein stationdrer Gesundheitszustand vorliege, kdnne nicht
beantwortet werden. Die Entwicklung des CRPS | kdnne nicht vorausgesagt werden, ein
Endzustand sei noch nicht erreicht. Die Arbeitsunféhigkeit von 50% sei unfallbedingt
ausgewiesen (UV-act. M 42). Am 23. November 2011 bestédtigte Dr. G.____ die Diagnose
eines CRPS und hielt fest, dass der Endzustand noch nicht erreicht, die Prognose aber



schlecht sei (UV-act. M 52). Schliesslich bestétigte er die bisher gestellten Diagnosen am
21. Mé&rz 2012 erneut ausdricklich (UV-act. M 61). 2.9 Das CRPS gehort zu den

neurol ogisch-orthopédi sch-traumato-logischen Erkrankungen. Der Begriff fasst die
synonym verwendeten Bezeichnungen Reflexdystrophie, Morbus Sudeck,
Sudeck-Dystrophie, Algodystrophie und sympathische Reflexdystrophie zusammen, die
nach vorliegendem Konsens nicht mehr benutzt werden. Die Krankheit ist dadurch
gekennzeichnet, dass es nach ausserer Einwirkung (z.B. Traumen, Operationen und
Entziindungen) Uber 1&ngere Sicht zu einer Dystrophie und Atrophie von
Gliedmassenabschnitten kommt. Als Symptome treten Durchblutungsstérungen, Odeme,
Hautveradnderungen, Schmerzen und schliesslich Funktionseinschrénkungen auf (vgl.
Wikipedia - Komplexes regionales Schmerzsyndrom; Pschyrembel, Klinisches Worterbuch,
262. Aufl. Berlin 2011, S. 1859). Bei den in den Erwagungen 2.3 bis 2.8 zitierten Berichten
handelt es sich um Verlaufs- und Untersuchungsberichte. Darin wird die Diagnose eines
CRPS — wenn auch teilweise nur als Verdachtsdiagnose — im Nachgang an den Unfall der
Beschwerdefuhrerin mehrmals gestellt. In einigen Berichten wurden auch einzelne der fur
ein CRPS typischen Befunde (vgl. vorstehend geschilderte Symptome) erhoben. Esist
damit nicht auszuschliessen, dass sich bel der Beschwerdefthrerin nach dem Unfall zu
Beginn ein CRPS ausgebildet hatte. Zu prifen ist jedoch der Gesundheitszustand im
Zeitpunkt der Leistungseinstellung (31. Dezember 2012).

E.3

3.1 Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich bei der Einstellung ihrer Leistungen in
massgeblicher Weise auf das bel der IB-Bern eingeholte interdisziplinédre Gutachten. Bel
der chirurgisch-traumatol ogischen Untersuchung sei ein funktioneller Ausschluss der linken
oberen Extremitat gezeigt worden, wobel heute keine residuellen Folgen eines CRPS mehr
hétten festgestellt werden kdnnen. Die Schmerzangaben seien nicht mit strukturellen
Schéden belegbar. Auch die neurologische Untersuchung habe keinen Nachweis
neurologischer Defizite ergeben. Psychiatrisch sei davon auszugehen, dass die friher schon
diagnostizierte Anpassungsstérung mit langerer depressiver Reaktion inzwischen in eine
chronifizierte Anpassungsstorung tibergegangen sei (UV-act. K 168). 3.2 Dievon der
Beschwerdefiihrerin gegen dieses Gutachten vorgebrachten Einwendungen vermagen nicht
Zu Uberzeugen. 3.2.1 Zunéchst bringt die Beschwerdefthrerin vor, die IB-Bern erstelle
praktisch ausschliesslich 1V-Gutachten und sel demzufolge gar nicht in der Lage, komplexe
Falle wie den vorliegenden zu beurteilen. Weliter berief sich der Vertreter der
Beschwerdefihrerin mehrmals auf das hohe Alter des begutachtenden Arztes, Dr. E.___,
und brachte vor, dieser sei nicht mehr in der Lage, fachkompetente Gutachten zu erstellen.
Diese pauschale Kritik ist zurtickzuweisen. Zum Einen kann kelneswegs gesagt werden,
medizinische Beurteilungen in UV-Féllen seien im Allgemeinen komplexer alsin
IV-Féllen. Zum Anderen ist festzuhalten, dass das vorliegende Gutachten der I1B-Bern
umfassend und von hoher Qualitét ist. Selbst wenn somit die | B-Bern hauptsachlich
IV-Gutachten erstellen sollte, ist festzustellen, dass diesin keiner Weise einen Einfluss auf
die Qualitét des vorliegenden Gutachtens im UV-Bereich hatte. Ebenfalls sind aus dem
Gutachten keinerlei Hinwelse ersichtlich, dass das Alter von Dr. E.__ Auswirkungen auf
die Qualitét seiner gutachterlichen Einschétzungen gehabt hétte. 3.2.2 Weiter brachte
die Beschwerdeftihrerin vor, dass nachdem die Beschwerdegegnerin bereits
Unfallversicherungsleistungen erbracht habe, sich die grundsétzliche Frage des natiirlichen
Kausal zusammenhanges nicht mehr stelle. Vielmehr wére zu prifen gewesen, ob der Status
guo sine oder Status quo ante erreicht worden sai. Diese Frage werde im angefochtenen



Gutachten jedoch hochstens gestreift. Der Beschwerdefiihrerin kann dahingehend gefol gt
werden, dass im Gutachten der 1B-Bern nicht explizit auf die Frage des Status quo sine oder
guo ante eingegangen wurde. Diese Frage ist vorliegend jedoch nicht entscheidend.
Ausgangspunkt war die von der Beschwerdefuhrerin am 24. April 2010 erlittene Fraktur,
fur deren direkte Folgen die Beschwerdegegnerin die Unfallversicherungsl el stungen
uneingeschrankt erbrachte. Es stellt sich nun einzig noch die Frage, ob sich im Nachgang an
die Fraktur ein CRPS entwickelte und noch heute besteht. In diesem Sinne steht die Frage
nach dem Status quo sine oder quo ante nicht im Vordergrund. 3.2.3 Weiter weist der
Vertreter der Beschwerdefuihrerin in seiner Beschwerdeschrift darauf hin, dass die
Gutachter des IB-Bern nicht wie die behandelnden Mediziner eine intraartikulére, sondern
eine extraartikuldre Radiusfraktur diagnostiziert hétten. Mit Blick auf die medizinische
Aktenlage ist festzustellen, dassim Ergebnis nicht eindeutig festgestel It werden kann, ob
nun eine extra- oder intraartikulére Radiusfraktur vorlag. Richtig ist, dass die behandelnden
Mediziner im Allgemeinen eine intraartikul &re Radiusfraktur diagnostizierten und im
Gutachten des IB-Bern von einer extraartikuldren die Rede ist. Ebenfallsist jedoch darauf
hinzuwei sen, dass die zu Beginn gestellte Diagnose auf eine extraartikulére distale
Radiusfraktur lautete (vgl. Operationsbericht Kantonsspital Frauenfeld vom 3. Mai 2010;
act. UV-act. M 1). Insgesamt ist festzustellen, dass Dr. E.____ ausder Frage, ob eineintra-
oder extraartikuldre Radiusfraktur vorlag, keine wesentlichen Schliisse zog und auch nicht
ersichtlich ist, dass dies fur die Beurteilung unerlasslich gewesen wére. Vielmehr
konzentrierte sich die Beurteilung von Dr. E.____ auf die zentral interessierende Frage, ob
(noch) ein CRPS vorliegt oder nicht. 3.2.4 Mit Blick auf die Vorbringen der
Beschwerdefihrerin ist noch auf die Frage der diagnostizierten Allodynie einzugehen. Fest
steht, dass in einigen der medizinischen Berichte eine solche diagnostiziert wurde und eine
Allodynie grundsétzlich ein Hinweis auf ein CRPS sein kann. Jedoch bedeutet die Diagnose
einer Allodynie alein lediglich eine gesteigerte Schmerzempfindlichkeit (Pschyrembel,
aa0., S. 56). Diese kann verschiedene organische, aber auch psychische Ursachen haben
und muss nicht Uberwiegend wahrscheinlich in Zusammenhang mit einem CRPS stehen. In
diesem Zusammenhang ist auch auf den Bericht von Dr. D.__ vom 22. M@z 2011 zu
verweisen. In diesem fihrte er die Allodynie auf das Operationsmaterial zurtick und
empfahl eine Entfernung der bei der Behandlung der Radiusfraktur eingesetzten Platte.
Damit brachte Dr. D.____ die Allodynie nicht in einen Zusammenhang zu einem alenfalls
vorliegenden CRPS (UV-act. M 32). 3.3 Entgegen der Auffassung der
Beschwerdefuhrerin ist dem Gutachten der |1B-Bern Beweiswert zuzuerkennen. Dieses
erging nach einer eingehenden psychiatrischen und chirurgisch-traumatol ogischen
Untersuchung der Beschwerdefuhrerin am 13. November 2012 sowie einer neurol ogischen
Untersuchung am 22. November 2012 (UV-act. M 72/1). Ebenfalls erging esin Kenntnis
der Vorakten und berticksichtigte die geklagten Beschwerden. Damit gentigt es den
Anforderungen der Rechtsprechung (vgl. BGE 125V 352 E. 3amit Hinweisen). Insgesamt
erscheint das Gutachten zudem schitissig und im Ergebnis, dass zumindest im Zeitpunkt der
Begutachtung kein CRPS vorlag, nachvollziehbar. So wurde in Bezug auf die
chirurgisch-traumatol ogi sch/manual -medi zinischen Untersuchungen festgehalten, es hétten
keine residuellen Folgen eines CRPS mehr festgestellt werden konnen. Es l&gen keine
muskul&ren Atrophien fir den Arm und die Hand vor. Die Thenar- und
Hypothenarmuskulatur zeichne sich seitengleich gut ab. Gehe man vom typischen Verlauf
eines CRPS aus, hétte bereits ein Stadium 111, d.h. ein dystrophes Stadium mit
Gelenkkontrakturen und Verschwinden der Subkutis vorgelegen. Die Haut wiirde dann



pergamentartig wéachsern erscheinen, es wirden dystrophe Storungen der Négel und der
Behaarung vorliegen. Auch die Temperatur musste links unterschiedlich sein zu rechts.
Aufgrund des Funktionsausschlusses miissten sich inzwischen Umfangsverminderungen fur
den gesamten Arm entwickelt haben. Alle diese notwendigen Kriterien, dieein CRPSim
Stadium 111 beweisen wiirden, 18gen aber nicht vor. Die entsprechenden Fotos wirden
symmetrische Verhaltnisse belegen. Die Umfangverhatnisse seien fir den Ober- und
Unterarm und fir das Handgelenk inspektorisch und bei der Umfangmessung seitengleich.
Die Nagel wirden seitengleich wachsen, Behaarungsstorungen légen nicht vor. Die Haut
sowie die Subkutis seien seitengleich ausgebildet und auch die subkutanen Venen
zeichneten sich gut ab. Auf dem Handriicken seien symmetrische Temperaturen gemessen
worden. Die Schmerzangaben seien somit nicht mit strukturellen Schaden belegbar. Vieles
spreche dafUr, dass es sich um eine Pseudodystrophie handle. Die Beschwerdefihrerin lasse
den linken Arm héngen, was temporéar zu lividen Verfarbungen fihren kénne. Bel der
Beschwerdefiihrerin seien allerdings auch keine durch konsequentes Hangenlassen und
Ausschalten der linken oberen Extremitét entstehenden Pseudodystrophie-Zeichen zu
erkennen, was dafur spreche, dass die Extremitét im Alltag funktionell nicht anhaltend und
konsequent ausgeschaltet werde. Dies spreche fur eine willentlich und willkarlich
gesteuerte Selbstlimitierung mit partieller funktioneller Ausschaltung. Mit den klinisch
erhobenen Befunden wirden sich keine residuellen Folgen im Sinne eines CRPS im
Spétstadium mehr belegen lassen (UV-act. M 72, inshb. S. 31f.). Dr. E.___ setztesichim
Gutachten der 1B-Bern somit detailliert mit den fir ein CRPS typischen Befunden
auseinander und konnte keine solchen erheben. Das Ergebnis, dass zum Zeitpunkt der
gutachterlichen Untersuchung keine Anzeichen fur ein CRPS mehr vorhanden waren,
erscheint somit nachvollziehbar und der Beurteilung im Gutachten der 1B-Bern kann
gefolgt werden. 3.4 Auch die beiliegend zur Beschwerde vom 13. September 2013 (act. G
1) durch die Beschwerdefhrerin noch eingereichten und nach der Begutachtung durch die
IB-Bern erstellten Berichte von Dr. D.__ vom 21. Januar 2013 (act. G 1.5) sowie des
Kantonsspitals Frauenfeld vom 7. Mai 2013 (act. G 1.4) vermbgen den Bewelswert des
Gutachtens der IB-Bern nicht in Frage zu stellen. Dr. D, diagnostizierte nach einer
Verlaufskontrolle am 21. Januar 2013 eine Allodynie Arm links nach Fraktur Radius distal
links (act. G 1.5). Eine diagnostizierte Allodynie kann wie erwahnt verschiedene Ursachen
haben und muss nicht tberwiegend wahrscheinlich in einem Zusammenhang mit einem
CRPS stehen (vgl. Erw. 3.2.4). Im Bericht des Kantonsspitals Frauenfeld wurde die
Diagnose CRPS Hand links bei Status nach distaler intraartikulérer Radiusfraktur links
April 2013 zwar gestellt, alerdings ohne eine weitergehende Befunderhebung. Vieles
spricht dafur, dass die Diagnose somit von frilheren Berichten tbernommen wurde. Eine
eingehende Begriindung fir das diagnostizierte CRPS enthalt der Bericht zumindest nicht
(act. G 1.4). 3.5 Zusammenfassend ist aufgrund der vorzitierten, umfangreichen
medizinischen Aktenlage die Diagnose eines CRPS zumindest im Zeitpunkt der

L eistungseinstellung nicht mehr mit dem notwendigen Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen. Wie im Gutachten der I1B-Bern festgestellt, ist
hinsichtlich der von der Beschwerdefiihrerin geklagten Handgel enksbeschwerden nicht
mehr von einer objektiven somatisch-strukturell erklarbaren Beeintréchtigung der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin auszugehen.

E.4

4.1 Zu prufen bleiben noch die Unfallkausalitét allfalliger psychisch bedingter
Beschwerden und bejahendenfalls deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit der



Beschwerdefiihrerin. 4.2 Die Beschwerdefiihrerin stand bereits seit 2009 wegen
gesundheitlicher Beschwerden in &rztlicher Behandlung und war bereits vor dem erlittenen
Unfall am 24. April 2010 aus psychiatrischen Griinden seit dem 22. Oktober 2009
anhaltend 100% krankgeschrieben. Per 31. Mérz 2010 war der Beschwerdefthrerin ihre
Stelle sodann gekiindigt worden. 4.2.1 Nach eingehender psychiatrischer
Untersuchung der Beschwerdefihrerin am 13. November 2012 hielt Dr. med. L.,
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, im Gutachten der IB-Bern fest, aufgrund der
aktuellen Befunde selen die diagnostischen Kriterien der ICD-10 fur eine mittelgradige
depressive Storung gegenwartig nicht erfillt. Retrospektiv kdnne eine mittelgradige
depressive Episode im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung (mit
wiederkehrenden Episoden einer Major Depression) nicht ausgeschlossen werden. Der
Langsverlauf der depressiven Symptomatik lasse allerdings den typischen episodischen
Charakter mit wiederkehrenden, von einem freien Intervall abgrenzbaren depressiven
Episoden vermissen. Dievon Dr. M.____ zuletzt gestellte Diagnose einer rezidivierenden
depressiven Storung sei deshalb nicht ausreichend abgestiitzt. Anamnestisch stehe derzeit
die Angstsymptomatik gegenuiber der depressiven Symptomatik deutlich im Vordergrund,
so dass die Differentialdiagnose einer generalisierten Angststorung (GAYS) tatsachlich zu
erwagen sei. Im Falle der Beschwerdefihrerin gehe die Angststérung mit grosser
Wahrscheinlichkeit auf die psychosozial erheblich belastenden Jahre vor dem Unfall
zurtick. Angste seien auch in der Zeit vor dem Unfall bereits beschrieben worden. Ein
Kausal zusammenhang zum Unfallereignis bestehe mit GUberwiegender Wahrscheinlichkeit
nicht, wieauch Dr. N.___ in seiner Aktenbeurteilung vom 16. Juli 2012 festgehalten habe.
Die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) kdnne nicht ansatzweise
begrindet werden, da daftr weder das in der |CD-10 geforderte schwere Traumanoch das
zeitliche Kriterium noch die entsprechende Symptomatik gegeben seien. Die
angstlich-depressive Symptomatik und die aktuellen klinischen Befunde wiirden sich
atiopathogenetisch, unter Berticksichtigung der Krankheitsgeschichte mit den langjdhrigen
psychosozialen Belastungen und den vorbestehenden léangerdauernden (leichtgradigen)
depressiven Verstimmungen schon in der Zeit vor der 2. Schwangerschaft 20 am ehesten
als eine Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion bel anhaltender
psychosozialer Belastungssituation verstehen. Die psychosozia e Belastungssituation
bestehe seit vielen Jahren und sei erheblich. Betrachte man den Langsverlauf, so falle auf,
dass sich wéhrend der Schwangerschaft 20 ein Nachlassen der psychischen Abwehrkréfte
abgezeichnet habe und es zu vielen Fehlzeiten bei der Arbeit (wegen
Schwangerschaftsbeschwerden und Depression) gekommen sei. Die psychischen
Beschwerden seien behandlungsbediirftig geworden. Die Behandlung sei zu Beginn beim
Hausarzt erfolgt und anschliessend sei fachérztliche Hilfe hinzugezogen worden. Der
unmittelbare Ausldser fr diesen Schritt sei die Mitteilung Uber die Kindigung ihrer
Arbeitsstelle im Herbst 2009 gewesen. Zusammenfassend sei im vorliegenden Fall davon
auszugehen, dass die friher schon diagnostizierte Anpassungsstorung mit 1angerer
depressiver Reaktion inzwischen in eine chronifizierte Anpassungsstorung mit anhaltender
leichter depressiver Symptomatik Ubergegangen sei. Die Angstsymptomatik mit
begleitender Anspannung, Nervositét und Sorgen konne al's eigenstandige Diagnose gefuihrt
werden. Da die Anpassungsgstorung gemass | CD-10 maximal wahrend 2 Jahren
diagnostiziert werden durfe, biete sich in der ICD-10 fir einen fortdauernden und
anhaltenden leichten depressiven Zustand die Diagnose der Dysthiymia (F 34.1) an, wobel
diese Stérung aus der unfallunabhangigen, vorbestehenden Anpassungsstorung infolge der



langjahrigen, anhaltenden psychosozia en Belastungen hervorgegangen sei. Die
diagnostizierte generalisierte Angststorung kénne nicht in einen tberwiegend
wahrscheinlichen Kausalzusammenhang zum Unfall vom 24. April 2010 gebracht werden.
422 In Bezug auf die psychiatrische Diskussion des chronischen Schmerzsyndroms
der linken oberen Extremitét fuhrte Dr. L. aus, wenn man die erheblichen, langjéhrigen
psychosozialen Belastungen, die im Zeitpunkt des Unfalls bereits zu krankheitswertigen,
behandlungsbeduirftigen reaktiven psychischen Stérungen gefiihrt hétten, berticksichtige, so
erscheine eine psychische (Schmerz-) Fehlverarbeitung im Zusammenhang mit der
Radiusfraktur durchaus denkbar — allerdings gebe es auch einige Argumente, die gegen
diese Diagnose sprachen. Gemeint seien dabei die deutlichen Hinweise auf eine
willkurliche, bewusstseinsnahe und zielgerichtet gesteuerte Selbstlimitierung im Rahmen
der Untersuchungen. Bezug zu nehmen sei auch auf die nachweislichen Fal schangaben zum
M edikamentenkonsum sowie die Hinwelise darauf, dass die Versicherte den linken Arm
nicht kontinuierlich funktionell ausschalte. Wenn ein Arm dauerhaft inaktiv wére, wie das
die BeschwerdefUhrerin suggeriere, so missten organische Zeichen der Inaktivitét
erkennbar sein, wie z.B. Veranderungen im Bereich der Muskeln, der Haut und auch der
Knochen, was hier aber nachweislich nicht der Fall sei. Letztlich verbleibe deshalb als
wahrscheinliche Erkl&rung, dass bei der Beschwerdefihrerin im Zusammenhang mit den
langjahrigen und erheblichen psychosozialen Belastungen vor und zum Zeitpunkt des
uUnfals, im Zusammenhang mit der vorbestehenden psychischen Stérung (Depression,
Angst) und im Zusammenhang mit den fortgesetzten arztlichen Behandlungen/Diagnosen
eine psychische Fehlverarbeitung eingetreten sei, was dann durch einen sekundéren
Krankheitsgewinn weiter gefordert und aufrechterhalten worden sei und letztlich in einem
"Verharren in der Krankenroll€" mit Selbstlimitierung, maladaptivem
Vermeidungsverhalten u.&. gemiindet habe (UV-act. M 72/33 1f.). 4.3 Fest steht, dassdie
Beschwerdefiihrerin bereits im Unfallzeitpunkt aufgrund psychiatrischer Beschwerden
100% arbeitsunfahig war. Der vorzitierten gutachterlichen Beurteilungvon Dr. L. ist zu
entnehmen, dass die psychischen Beschwerden auf die Jahre vor dem Unfall zuriickgehen
und kein Kausalzusammenhang zum Unfall besteht. Dies erscheint nachvollziehbar und
schlussig. Aufgrund der Schilderungen im Gutachten der 1B-Bern ist davon auszugehen,
dass die bereits bestehenden psychischen Beschwerden zu einer Fehlverarbeitung der
Unfallfolgen flhrten und es zu einer gesteuerten Selbstlimitierung durch die
BeschwerdefUihrerin gekommen ist. Gemass der gutachterlichen Beurteilung durch Dr.
L. ist somit festzustellen, dass die psychischen Beschwerden der Beschwerdefiihrerin
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit durch den Unfall vom 24. April 2010 kausal
verursacht wurden. Aufgrund der fehlenden Kausalitét kann somit die Frage nach einem
allfaligen Einfluss der psychischen Beschwerden auf die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin im vorliegenden Verfahren offen gelassen werden.

E.5

5.1 Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Beschwerdegegnerin ihre weitere
Leistungspflicht aus der obligatorischen Unfallversicherung zurecht verneint hat. Im Sinn
der vorstehenden Erwéagungen ist die Beschwerde unter Bestdtigung des
Einspracheentscheids vom 12. August 2013 abzuweisen. 5.2 Gerichtskosten sind keine zu
erheben (Art. 61 lit. a des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]). Demgemass hat das V ersicherungsgericht
im Zirkulationsverfahren gemass Art. 39 VRP entschieden: 1.  Die Beschwerde wird
abgewiesen. 2.  Eswerden keine Gerichtskosten erhoben.
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