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Erwagungen

E. 1

X._, geboren 1969, war seit dem 19. August 2003 als Hortmitarbeiterinbel Y. in
einem Teilzeitpensum angestellt und damit bei der Un fallversicherung der Stadt Zirich

unfallversichert, als sieam 25 . November 2011 bei sich zu Hause die Treppe
hinunterstiirzte und sich am rechten Fussge lenk einen Bénderriss zuzog (Urk. 7/G001).

Die Unfallversicherung der Stadt Zurich stellte die von ihr bis dahin erbrachte n Leistungen
mit Verflgung vom 23 . Méarz 2016 fir die somatischen Beschwerden per

E.11
Am 1. Januar

2017 sind die am 25. September
2015 beziehungsweise am 9. No vember

2016 verabschiedeten gednderten Bestimmungen des Bundesgeset zes Uiber die
Unfalversicherung (UVG) und der Verordnung Uber die Unfallver sicherung (UVV) in
Kraft getreten.

Gemass den algemeinen Ubergangsrechtlichen Regeln sind der Beurteilung jene
Rechtsnormen zu Grunde zu legen , die in Geltung standen, als sich der zu den materiellen
Rechtsfolgen fuhrende und somit rechtserhebliche Sachverhalt ver wirklicht hat (vgl. BGE
127V 466 E. 1, 126 V 134 E. 4b, je mit Hinweisen). Dementsprechend sehen die
Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 25. Sep tember 2015 des UV G vor, dass
Versicherungsleistungen fur Unfélle, die sich vor dem 1. Januar 2017 ereignet haben, und
fur Berufskrankheiten, die vor diesem Zeitpunkt ausgebrochen sind, nach bisherigem Recht
gewahrt werden (Absatz 1 der genannten Ubergangsbestimmungen).

Der hier zu be urteilende Unfall hat sich am 25. November 2011 ereignet, wes halb die bis
31. Dezember 2016 gultig gewesenen Normen auf den vorlie genden Fall Anwendung
finden und in dieser Fassung zitiert werden.

E.12

Gemaéss Art. 6 UV G werden — soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt —die
Versicherungsleistungen bel Berufsunfallen, Nichtberufsunféllen und Berufs krankheiten
gewahrt (Abs. 1). Der Bundesrat kann K érperschadigungen, die den Folgen eines Unfalles
ahnlich sind, in die Versicherung einbeziehen (Abs. 2). Ausserdem erbringt die
Versicherung ihre Leistungen bel Schadigungen, die den Verunfallten bel der
Hellbehandlung zugefugt werden (Abs. 3).



E.13

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers geméass UV G setzt voraus, dass zwi schen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditat, Tod) ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natlrlichen

Kausal zusammenhangs sind ale Umsténde, ohne deren Vorhan densein der eingetretene
Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der glei chen Weise beziehungsweise nicht zur
gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir
die Bgjahung des natirlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die
aleinige oder un mittelbare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es gentigt, dass das
schadi gende Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige
Integritét der versicherten Person beeintrachtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht
weggedacht werden kann, ohne dass auch die eingetretene ge sundheitliche Stérung entfiele
(BGE129V 177 E.3.1,402E. 4.3.1,119V 335E. 1, 118V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).
Ob zwischen einem schédigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, worlber die Ver waltung
beziehungswei se im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden
Beweiswirdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse Mg lichkeit eines
Zusammenhangs gentigt fur die Begriindung eines L eistungs anspruches nicht (BGE 129 V
177E.3.1,119V 335E. 1, 118 V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).

E.14

Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass zwi schen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adaquater Kau salzusammenhang
besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann a's adaquate Ursache eines
Erfolges zu gelten, wenn es nach dem ge wohnlichen Lauf der Dinge und nach der
allgemeinen Lebens erfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Er folges also durch das Ereignis allgemein
als begiinstigt erscheint (BGE 129V 177 E. 3.2, 405 E. 2.2, 125 V 456 E. 5a).

E.15

Bei objektiv ausgewiesenen organischen Unfallfolgen deckt sich die adéguate, d.h.
rechtserhebliche Kausalitét weitgehend mit der natirlichen Kausalitét; die Adaquanz hat
hier gegentiber dem nattirlichen Kausal zusammenhang praktisch keine selbstandige
Bedeutung (BGE 134V 109 E. 2.1).

E.16

Fir die Beurteilung der Frage, ob ein Unfall nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und
der allgemeinen L ebenserfahrung geeignet ist, eine psychische Ge sundheitsschadigung
herbeizuflhren, ist nach der in BGE 115 V 133 ergange nen Rechtsprechung auf eine weite
Bandbreite von Versicherten abzustellen. Dazu gehdren auch jene Versicherten, die
aufgrund ihrer Veranlagung fUr psy chi sche Stérungen anfélliger sind und einen Unfall
seelisch weniger gut ver kraften als Gesunde, somit im Hinblick auf die erlebnisméssige
Verarbeitung des Unfalles zu einer Gruppe mit erhéhtem Risiko gehdren, well sie aus
versiche rungsmassiger Sicht auf einen Unfall nicht optimal reagieren (BGE 115V 133 E.
4b).

Fir die Bejahung des adaquaten K ausalzusammenhanges zwischen dem Unfall und
psychischen Gesundheitsschadigungen ist im Einzelfall zu verlangen, dass dem Unfall fur



die Entstehung der Arbeits- beziehungswei se Erwerbsunfahigkeit eine massgebende
Bedeutung zukommt. Dies trifft dann zu, wenn er objektiv eine gewisse Schwere aufweist
oder mit anderen Worten ernsthaft ins Gewicht fallt (vgl. RKUV 1996 Nr. U 264 S. 288 E.
3b; BGE 115V 133 E. 7 mit Hinwei sen). Fir die Beurteilung dieser Frage ist an das
Unfallereignis anzukniipfen, wobei — ausgehend vom augenfalligen Geschehensablauf —
folgende Einteilung vorgenommen wurde: banale beziehungsweise |leichte Unfélle
einerseits, schwere Unfélle anderseits und schliesslich der dazwischen liegende mittlere
Bereich (BGE 115V 133 E. 6; vgl. auch BGE 134V 109 E. 6.1, 120 V 352 E. 5b/aa; SVR
1999 UV Nr. 10 E. 2).

E.17

Bei banalen Unfélen wie zum Beispiel bei geringfligigem Anschlagen des Kop fes oder
Ubertreten des Fusses und bei |eichten Unféllen wie zum Beispiel einem gewohnlichen
Sturz oder Ausrutschen kann der adaquate Kausal zusammenhang zwischen Unfall und
psychischen Gesundheitsstorungen in der Regel ohne wei teres verneint werden, weil
aufgrund der allgemeinen Lebenserfahrung aber auch unter Einbezug unfallmedizinischer
Erkenntnisse davon ausgegangen wer den darf, dass ein solcher Unfall nicht geeignet ist,
einen erheblichen Gesund heitsschaden zu verursachen (BGE 120 V 352 E. 5b/aa, 115V
133 E. 63).

E.18

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen 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 Zu sasmmenhéange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c).

E.2

Die Versicherte erhob am 24. August 2016 Beschwerde g egen den Einspra che ent scheid
vom 29 . Juni 2016 (Urk. 2) und beantragte, dieser und die zugrunde liegende V erfligung
seien aufzuheben, und die Beschwerdegegnerin sai zu ver pflichten, ihr die gesetzlich
geschuldeten L eistungen auszurichten, insbesondere Taggelder und
Heilbehandlungskosten, eventuell eine Rente und eine Integritétsentschadigung (Urk. 1 S.
2).

Die Unfallversicherung der Stadt Zurich beantra gte mit Beschwerdeantwort vom 14 .
September 2016 (Urk. 6 ) die Abweisung der Beschwerde. Am 15. Februar 2017 reichte die
Beschwerdefuhrerin ihre Replik (Urk. 12) ein, und die Be schwer degegnerin erstattete am
1. Mé&rz 2017 ihre Duplik (Urk. 15), welche der Beschwerdefiihrerin am 2. Marz 2017 zur
Kenntnis gebracht wurde (Urk. 16). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin begrindete in ihrem Einspracheentscheid (Urk. 2) die verfiigte
Leistungseinstellung fur die somatischen Beschwerden per 21. Januar 2016
beziehungsweise fir die psychischen Gesundheitsbeei ntrachtigungen per 15. Februar 2016
damit, dass hinsichtlich der somatischen Beschwerden gestiitzt auf die Ausfihrungen
Dr.med. A.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin und Rheumatologie, der



gesundheitliche Endzustand per 21. Januar 2016 erreicht sei. Im Weiteren fehle es an einem
organischen Korrelat, wobei die Adaguanzprifung nach der sogenannten Psycho-Praxis
(BGE 115 V133) zu erfolgen habe. Grundsétzlich sei die Adaguanz angesichts des
vorliegend baga tell&ren Ereignisses vom 25. November 2015 zu verneinen. Jedoch selbst
in der Annahme, das genannte Ereignis sel mittlerer Schwere im Grenzbereich zu den
leichten Unfédllen, fehle der adagquate Kausalzusammenhang, da kein einziges Kriterium
erfullt sai. Die Adaquanzbeurteilung sei per Datum der psychiatri schen Untersuchung bei
Dr. med. B.___, Fachérztin fUr Psychiatrie und Psychotherapie, prifbar, also per

15. Februar 2016 (S. 4 ff. lit. A-D).

E.22

Dagegen machte die Beschwerdefuhrerin in ihrer Beschwerde (Urk. 1) geltend, die
Beschwerdegegnerin habe den Nachwels nicht erbracht, dass keine Unfall folgen mehr
vorldgen. Der Endzustand sei auch geméss Dr. A.___ noch nicht erreicht, und er habe
welitere Abkl&rungen vorgeschlagen. Zudem gehe Dr. B. davon aus, dass der S tatus quo
sine spatestens Ende 20 17 erreicht sai (S. 3 ff. Ziff. 3) .

Der Fallabschluss sei zu fruh erfolgt, und die Sache auch nur ungentigend abge kléart (S. 3
ff. Ziff. 3). Sodann sei der Ansatz fur die Adaguanzprifung f alsch, denn es gebe keine
psychische Krankheit mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit . Bel fehlender psychischer
Schmerzdiagnose miisse von einer somatischen Diag nose ausgegangen werden. Esliege
en

Complex regional pain syndrome
(CRPS)

| und/oder eine N europathie vor, also eine somatische Diagnose, welche unfall kausal sai,
womit der natirliche Kausalzusammenhang zu bejahen sal (S. 6 ff. Ziff. 4-5). Auf die
Ausfuhrungen von Dr. A.___ kénne nicht ohne weiteres ab gestellt werden (S. 9 f. Ziff. 6).

E.23

Inihrer Vernehmlassung (Urk. 6) brachte die Beschwerdegegnerin vor, unfallbe dingte
somatische Befunde hétten nicht objektiviert werden konnen. Anlésslich der konsiliarischen
Konsultation vom Januar 2016 sei lediglich eine nicht néher spezifizierbare
Oberflachenqualitéts-V eranderung reproduzierbar gewesen. Kli nisch hétten gewisse
Diskrepanzen zwischen dem in den Akten beschriebenen und dem an der Untersuchung
festgestellten Schmerzverhalten sowie dem ef fek tiv gemessenen und dem aufgrund einer
jahrelangen Schonung zu vermu tenden Umfangs des Ober- beziehungsweise
Unterschenkel s festgestel It werden kdnnen. Angesichts der ausgeschopften
Therapierbarkeit und dem erreichten Endzustand habe von weiteren Abklarungen Abstand
genommen werden dur fen. Die gesetzliche Abklarungspflicht sei nicht verletzt worden (S.
3f. Lit. B Ziff. 1). Die Adaguanzprifung sei zu Recht erfolgt, und auf die Einschéatzung
durch Dr. A.___ konne abgestellt werden (S. 4 f. Lit. B Ziff. 2-3). Die Schluss folgerung der
Beschwerdefiihrerin, dass aufgrund einer fehlenden psychiatri schen Schmerzdiagnose eine
somatische Diagnose vorliegen misse, sei falsch (S. 5. Lit. B Ziff. 4).

E.24

Inihrer Replik (Urk. 12) machte die Beschwerdefiihrerin geltend, von den Arz ten seien
durchgehend neuropathische Schmerzen diagnostiziert worden (S. 2 Ziff. 2). Die
Beschwerdegegnerin weiche von den Einschétzungen durch Dr. A.____ diametral ab, so



habe dieser weitere Abklérungen fir unabdingbar befunden und festgehalten, dass er die
sich stellenden komplexen Fragen nicht beantworten kénne. Die Aktenlage erlaube keinen
Fallabschluss (S. 3 1. Ziff. 3-6). Es sai nicht beriicksichtigt worden, dass ihre Schmerzen
nach der Operation von 2014 zugenommen hétten, und zur Feststellung, ob ihre
Beschwerden durch ein neuropathisches Schmerzsyndrom verursacht wirden, sei eine neu
rologische Stellungnahme erforderlich. Die Beschwerdegegnerin benutze die
psychiatrischen Diagnosen, um die Adaguanz zu verneinen, was unzuldssig sai (S. 4 ff.
Ziff. 8-10). Anhaltspunkte, dass sie ihre Beschwerden simuliere, 1&gen keine vor (S. 6 ff.
Ziff. 10-15). Ihre Beschwerden hétten sich durch den Eingriff von 2014 verschlimmert, und
die Beschwerdegegnerin habe hierfir einzustehen (S. 10 f. Ziff. 18-21).

E.25

Die Beschwerdegegnerin fuhrte in ihrer Duplik (Urk. 15) aus, entgegen den Aus fuhrungen
der BeschwerdefUhrerin, dass durchgehend neuropathische Schmer zen diagnostiziert
worden seien, hatten aufgrund umfangreicher Abklarungen aller moglichen Fachgebiete
inklusive diverser bildgebender Verfahren keine somatischen Befunde zu den geklagten
Beschwerden erhoben werden kdnnen. Fir die neuropathi schen Schmerzen habe kein
organisches Korrelat verifiziert werden kdnnen (S. 2 Ziff. 1). Essai im Einklang mit der
Meinung von Dr. A.___ entschieden worden (S. 2 f. Ziff. 2). Uber funf Jahre hatten alle
mog lichen fachérztlichen Abklarungen zu keinem organischen Korrelat fir die be stehende
Schmerzproblematik geftihrt, und die vielfaltigen, Gber Jahre vorge nommenen Therapien
hétten zu keiner Verbesserung geftihrt. Dievon Dr. A._ im Januar 2016 empfohlene
welitere neurol ogische Abklérung nach aus unfallversicherungsrechtlicher Sicht erreichtem
gesundheitlichem Endzu stand wiirde keine Kl&rung hinsichtlich der Leistungspflicht
erbringen, weshalb angesichts des Grundsatzes der antizipierten Beweiswirdigung davon
abgese hen werden dirfe (S. 4 Ziff. 5).

E.26

Strittig und zu prifen ist, ob die die Beschwerdegegnerin fir die von der Be
schwerdeflhrerin geltend gemachten somatischen Beschwerden Uber den 21. Januar 2016
respektive fur die psychischen Beschwerden Uber dem 15. Februar 2016 hinaus
leistungspflichtig ist.

E.3

) as Diagnose zu ihrem Vorbericht (vgl. vorstehend E. 3.3) einen Verdacht auf eine
Schmerzverarbeitungsstorung (S. 1). Dr. E.___ fihrte aus, bei der heutigen Untersuchung
habe sich wiederum ein hinkfreies Gangbild gezeigt. Es zeigten sich aktuell keine
Dystrophie-Zeichen, keine objektive Uberwarmung oder Un terkiihlung des Fussesim
Seitenvergleich und keine Schwellung oder livide Verfarbung oder sonstige
Entziindungszeichen .

Dr. E.___ hidlt fest, MRI-tomografisch liessen sich die von der Patientin ein drucks voll
geschilderten Beschwerden nicht objektivieren . Es bestehe nun der dringende V erdacht auf
eine Schmerzverarbeitungsstorung, diesim Sinne eines lavierten CRPS |. Die Kollegen von
der Schmerzklinik wirden gebe ten, die Patientin zu einer Beratung und gegebenenfalls
Behandlungsiibernahme aufzubieten (S. 1). Die Arbeitsunfahigkeit betrage weiterhin 50 %,
attestiert werde dies bis zum 18. August 2012 (S. 2).

E.31



In der Unfallmeldung vom 2 9. November 2011 (Urk. 7/G 00 1) wurde festgehal ten, dass
die Beschwerdefuhrerin am 25. November 2011 zu Hause die Treppe hinuntergefallen sei
und sich am rechten Fussgelenk einen Banderriss zugezo gen habe (S. 1). Weiter wurde
ausgefihrt, dass sie seit dem 2 6. Oktober 2011 krankgeschrieben sei (S. 2).

E.3.2

Dr.med. C.___, Leiter des Notfallzentrums, Stadtspital D.___, nannte in seinem Bericht
Uber die ambulante Behandlung der BeschwerdefUhrerin vom 25. November 2011

(Urk. 7/M001) als Diagnose eine Distorsion des oberen Sprung gelenkes (OSG) mit L&sion
des linken Ligamentum fibulotalare anterius mit kleinen schalenformigen Ausrissen im
Tausbereich (Ligamentum fibulotal are anterius). Dr. C.____ fuhrte aus, die
Beschwerdefiihrerin sei die Treppe hin untergefallen, indem sie den letzten Tritt verpasst
habe. Sie sal auf die rechte Seite gefallen. Sie habe ein Taubheitsgefuhl und ein Kaltegefuhl
im rechten Bein bis Kniehohe (S. 1).

E.33

Dr. med. E.___, Oberarztin Zentrum fur Fusschirurgie, F.____ Klinik, nannte in ihrem
Bericht vom 2. Juli 2012 ( Urk. 7/M002) als Diagnose persistie ren de Beschwerden des
anterolateralen OSG sowie des Mittelfussbereiches me dial rechts bei Status nach
OSG-Distorsionstrauma vom 25. November 2011. Dr. E.___ fuhrte aus, die
Beschwerdefiihrerin habe sich am 25. November 2011 nach Ubersehen der letzten
Treppenstufe ein OSG-Distorsionstrauma zu gezogen (S. 1). Davon habe sie sich bis heute
nicht erholt. Es persistierten Schmerzen an verschiedenen Stellen des Fusses sowie am
OSG, ausserdem be stehe die Unmdglichkeit, die Zehen zu spreizen. Bis Méarz 2012 habe
eine Kalte im Unterschenkel persistiert, wobel dies heute nicht mehr objektiviert werden
konne. Die Fussimpulse seien gut zu tasten. Es bestehe kein Hinweis fiir eine Verlangerung
der Rekapillarisierungszeit und persistierende Sensibilitéatsstorun gen fanden sich nicht.

Die Patientin werde zum MRI des rechten OSG angemeldet mit der Frage nach einer
osteochondralen Lasion und dem Zustand des Aussenbandappara tes/

Syndesmose sowie der Peroneal sehne. Die Beschwerden seien nach jetziger Ein schatzung
einer anatomischen Struktur nicht klar zuzuordnen . Sollte man im MRI keinen die
Beschwerden erklarenden Befund nachweisen kénnen, wére eine neurol ogische Abklarung
angezeigt. Die Patientin erhalte ein Arbeitsunfahig keitszeugnis fir 50 % bis zum 18. Juli
2012 (S. 2).

E.34
Ergénzend nannte Dr. E.____ inihrem Bericht vom 13. Juli 2012 (Urk. 7/M 00
E.35
Dr.med. G.___, Leitender Oberarzt Neurologie, F._ Klinik, nannte nach am

5. September 2012 durchgefihrter neurologischer Abkl&rung einer rechts seitigen
Fusssymptomatik der Beschwerdeflhrerin in seinem gleichentags ver fassen Bericht
(Urk. 7/M006) als Diagnose einen Status nach OSG-Distorsions trauma rechts am

25. November 2011 mit/bel persistierenden Beschwerden im Bereich des OSG (S. 1).

Dr. G.___ flhrte aus, die Anamnese, der klinische Status und die elektrophysiologische
Untersuchung inklusive sudomotorische Reizant wort an den Fiissen seien allesamt
unauffallig und ohne Hinweis fir einen Schaden an Nerven oder Nervenwurzeln gewesen.



Ebenfalls hétten sich keine Hinweise fir ein manifestes CRPS gezeigt , dass allerdingsin
diesen Konstellati onen immer diskutabel sei. Die Patientin sei gut betreut in der
Schmerzklinik. Eine Infiltrationstherapie in den Grenzstrang und additiv eine
medikamenttse Symptomdistanzierung werde durchgefihrt (S. 2 unten).

E.36
In seinem Bericht vom 19. November 2012 (Urk. 7/M007) nannte
Dr.med. H. |, Facharzt fir Anésthesiologie, |.  , asDi ag nosen einen SIP

(Symphathetically Independent Pain) bel CRPS | bei Zustand nach Distorsionstrauma OSG
vom November 2011 und eine depressive Episode, gegenwartig leicht bei erfolgreicher
Duloxetin-Einstellung .

Dr.H. _ flhrte aus, das aktuell zu behandelnde Schmerzmuster sowie die in Reaktion
aufgetretene depressive Episode sttinden seines Erachtens zweifels frei in direktem
Zusammenhang mit dem damaligen Unfallereignis.

In der Folge unterzog sich die BeschwerdefUihrerin angesichts der anh altenden
Schmerzproblematik inder I.__ verschiedenen medizinischen Abkl&rungen und
Behandlungen,

unter anderem Infiltrationen, welche

lediglich kurzzeitig zu einer Verbesserung fuhrten (vgl. Urk. 7/M 00

E.3.7

Dr. E.___ nannteinihrem Bericht vom 23. Oktober 2014 (Urk. 7/M020) als Diag nose
einen Status nach Release des Nervus peroneus superficialis distaler late raler
Unterschenkel rechts vom 1 3. Oktober 2014 (S. 1). Die Vorstellung der Patientin sei 10
Tage postoperativ zur Wundkontrolle erfolgt. Eine Besserung sei postoperativ noch nicht
eingetreten und die Patientin beschreibe, dass zusétz lich ein Elektrisieren im Bereich des
Fussriickens bestehe ( S. 1).

In der Folge beklagte die BeschwerdefUhrerin anlasslich der Untersuchungenander F._
Klinik vom 26. November 2014 und vom 8. Januar 2015 eine unverénderte
Beschwerdeproblematik postoperativ (vgl. Urk. 7/M 0 24- 0 25) .

E.38

Dr. med. J.___, Fachérztin fUr Psychiatrie und Psychotherapie, stelltein ihrem
Konsiliarbericht vom 18. November 2014 (Urk. 7/M021) fol gende psychiatrischen
Diagnosen (S. 9 Ziff. 5): - Schmerzsyndrom bel somatischer Problematik im Bereich des
rechten Sprunggelenks mit resultierenden Schlafstorungen und erhohter Er schopfbarkeit -
rezidivierende depressive Storung, aktuell weitestgehend remittiert (ICD-10 F33.4)

Zur Arbeitsfahigkeit fihrte Dr. J.____ aus, aufgrund der rein psychiatri schen Diagnosen im
Sinne einer remittierten Episode eines rezidivierenden de pressiven Zustandsbildes ergebe
sich keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Das Schmerzsyndrom mit resultierenden
Schlafstérungen und damit nachvoll ziehbar erhthter Erschopfbarkeit und erhdhtem
Erholungsbedarf am Tag indes fuhrten dazu, dass die Versicherte insgesamt mehr und
langere Pausen zur Er holung benttige, was sie offensichtlich im Rahmen ihrer aktuellen
80%igen Ar beitstatigkeit zu leisten vermocht habe (S. 10 Ziff. 7).



Die aktuelle psychiatrisch-psychotherapeuti sche stiitzend begleitende Behand lung
inklusive Pharmakotherapie erscheine aus heutiger Sicht sinnvoll und aus reichend (S. 10
Ziff. 8).

Dr.J.___ hidt fest, dass die bestehenden Beschwerden mit Gberwiegen der
Wahrscheinlichkeit zumindest teilweise auf das Ereignis vom 2 5. November 2011
zurickzufiihren seien (S. 10 Ziff. 9 Frage 1).

Aus psychiatrischer Sicht kdnne ein Status quo sine beziehungsweise ein Status quo ante
erst dann erreicht werden, wenn die somatische Behandlung abge schlossen sei
beziehungsweise hier keine Verdnderungen mehr zu erwarten seien. Dieses sei bei erst
kirzlich zurtckliegender Operation und aktueller Re konvaleszenz nicht der Fall (S. 10
Ziff. 9 Frage 2). Aktuell sei das psychiatrische Beschwerdebild weitestgehend remittiert,
wozu die aktuelle psychiatrisch-psy chotherapeutische Behandlung beigetragen habe.
Durch die Fortfuhrung der Therapie sei aus psychiatrischer Sicht zwar keine wesentliche
Besserung des Gesundheitszustandes zu erwarten, sie verhindere aber die erneute
Dekompen sation (S. 11 Ziff. 9 Frage 3).

Die BeschwerdefUhrerin habe angegeben, dass esihr im Rahmen der sehr schwieri gen Ehe
und spéter auch in der Trennungs- und Scheidungssituation immer wieder sehr schlecht
gegangen sei. Sie sei damals immer wieder nicht in der Lage gewesen zu arbeiten, und habe
bei der Erziehung ihrer Kinder Unter stlitzung gebraucht (S. 5f. Ziff. 2.4.1).

In den Jahren 2000 bis 2005 habe sie begleitend psychiatrische und psycho thera peutische
Unterstiitzung eingeholt. Seit etwa dem Jahr 2005 habe sie sich psychisch eigentlich immer
gut und ausgeglichen geftihlt, und kurz vor dem Unfall noch ihren heutigen Partner
kennengelernt, was zusétzlich noch zu ihrer Zufriedenheit beigetragen habe. Zum
Unfallzeitpunkt habe sie sich somit psy chisch gesund und unbelastet gefthlt (S. 6 oben).

Dr.J.__ fuhrteaus, zwar sei der Unfall der Versicherten eher alsleicht, wenn nicht gar
bagatellar, einzustufen, eingebettet in ihre L ebensgeschichte mit einem grossen Streben
nach Autonomie und der beruflichen Tétigkeit als Res source bekomme die unfallbedingte
korperliche Einschrénkung der Versicherten aber insgesamt doch eine grossere Bedeutung,
und eine gewisse Unfallkausalitdt im Sinne einer Kausalkette sei zumindest fir einen Teil
der depressiven Symp tomatik durchaus anzunehmen (S. 9 unten f.).

Gleichzeitig musse aber auch gesagt werden, dass die Versicherte eben im Rah men der
schwierigen L ebensgeschichte schon friher unter behandlungsbedurfti gen Depressionen
gelitten habe und somit bereits definitionsgemass ein rezidi vierendes depressives Leiden
vorliege, bei dem pathogenetisch immer eine mul ti funktionelle Genese angenommen
werden misse. Deshalb sel insgesamt davon auszugehen, dass es sich hier am ehesten um
konkurrierende Kausalitéten glel cher Anteile handle (S. 10 oben).

E.39

Am 19. Januar 2015 erstattete Dr. A._ seinen Konsiliarbericht (Urk. 7/M023). Er habe
die Versicherte am 15. Januar 2015 untersucht (S. 1). Laut ihren Anga ben sei sie aktuell
100 % arbeitsunfahig geschrieben (S. 3 Mitte).

Dr. A. __ flhrte aus, zusammenfassend handle es sich um einen bisher unbefrie digenden
Verlauf bel Status nach OSG-Distorsion rechts mit im Verlauf fehlenden pathol ogischen
Befunden artikulér bis auf den Status nach lateralen Bandverletzungen ohne andere
Binnenlasionen, mit aber Entwickeln eines neu ro pathischen Schmerzsyndromes des



distalen Unterschenkels sowie des rech ten Sprunggel enkes und des rechten Fusses.
Zusétzlich sai es zu einer neu ro pathischen Schmerzverstarkung bel Status nach
operativem Release des Ner vus peroneus superficialis am distalen lateralen Unterschenkel
rechts am 13. Okto ber 2014 gekommen. Bel vorausgegangener CRPS 1-Komplikation, die
er jetzt nicht mehr bestdtigen konne, sei der Eingriff insofern als heikel zu be urteilen, da
bereits schon vorausgehend eine neuropathi sche Schmersymptoma tik bestanden habe (S. 4
oben).

Dr. A.___ hielt fest, es bestehe eine Zunahme dieser neuropathischen Schmerz komponente
mit leider wiederum voller Arbeitsunféhigkeit. Vor dem Eingriff sai die
Beschwerdefihrerin knapp 80 % pensumsbeschéftigt gewesen und habe dies bewaltigen
konnen.

Entsprechend dieser prognostisch schwierigen Problematik mit therapeutisch begrenzten
Optionen sai der mittel- bislangerfristige Verlauf kritisch zu ver muten, wobel er zum
jetzigen Zeitpunkt noch keine genauere Prognose abgeben konne. Ein Endzustand sei noch
nicht erreicht .

Es sal begrissenswert, dass die Versicherte jetzt an der rheumatologischen Abtel lung an
der F.___ Klinik weiterbetreut werde, wobei es vor allem da rum gehe, das neuropathische
Schmerzmuster besser kontrollieren zu konnen (S. 4 Mitte).

Dr. A.___ flhrte abschliessend aus, die Unfallkausalitét sei Uberwiegend wahr scheinlich
ausgewiesen, es bestehe eine klare Briickensymptomatik fir die ge schil derten
Beschwerden ohne unfallfremde Faktoren. Ein Status quo ante sei nicht erreicht (S. 4
unten). Die Fortsetzung der &rztlichen Behandlung sei not wendig, um mindestens noch
eine teilweise Besserung des Gesundheitszustan des erreichen zu konnen. In welchem
Ausmass und welcher Tétigkeit die Vers cherte nach Erreichen eines Endzustandes
schliesslich tétig sein kdnne, misse im Verlauf beurteilt werden (S. 5 oben).

E.3.10

Dr.med. K., Leitender Oberarzt Rheumatologie, F._ Klinik, stellte in seinem Bericht
vom 19. Februar 2015 (Urk. 7/M026) folgende Diagnosen (S. 1): - Exazerbation eines
chronischen neuropathischen Schmerzsyndroms OSG-Region und lateraler Fussrand rechts
- bei Status nach Release des Nervus peroneus superficialis Oktober 2014 - bel moglichem
Entrapement des Nervus peroneus superficialis an der Austrittsstelle distaler lateraer
Unterschenkel - Status nach OSG-Distorsionstrauma rechts November 2011 - mit L&sion
des Ligamentum fibulotalare anterius rechts - im Verlauf gemass Aktenlage Entwicklung
eines CRPS | - Status nach intensiver Behandlung ander I.____ inklu sive zwei
Grenzstranginfiltrationen - Uber die Zeit Verbesserung der Symptomatik

Dr. K. flhrte aus, er habe die Patientin am 19. Februar 2015 ambulant gese hen (S. 1).
Sie sai von der Fusschirurgie Gberwiesen worden zur weiteren Betreuung. Es bestehe eine
lange V orgeschichte mit initial OSG-Distorsions trauma, Nachweis einer Lasion des
Ligamentum fibulotalare anterius und zu mindest gemass Aktenlage Entwicklung eines
CRPS1 (S. 2 untenf.). Aktuell lasse sich aufgrund der heutigen klinischen Untersuchung
kein aktives CRPS | mehr nachweisen. Das Problem sai im Moment auch eine fehlende
Arbeitsfahig keit bel sehr rascher Schmerzexazerbation bel Belastung des rechten Fusses.
Die therapeutischen Optionen seien in seinen Augen praktisch ausgeschopft (S. 3).

E.311



Erganzend nannte Dr. K.____in seinem Bericht vom 1. April 2015 (Urk. 7/ M027) ds
Diagnose eine |eichtgradige Hepatopathie, am ehestens medi ka men tds. Zum Verlauf
fUhrte er aus, der Patientin gehe es zwischenzeitlich nicht bes ser. Die Schmerzenim
Bereich des rechten Fusses seinen riickgehend etwas besser, aktuell eher wieder
verschlechtert.

Aufgrund der Voruntersuchungen kénne ein CRPS | des rechten Fusses bestétigt werden.
Diesbeziiglich sai auch eine erneute Konsultation bei Dr.H.___inder|l.___ erfolgt (S. 1).
Die Patientin wolle vorerst von Infiltra tionen absehen, und die therapeutischen Optionen
seien somit eingeschrankt . Dr. K. hielt abschliessend fest, er habe die Patientin
nochmals zu 100 % ar beitsunfahig geschrieben (S. 2).

E.3.12

Dr. K. fuhrte nach Konsultation der Beschwerdeftihrerin am 4. Juni 2015 in seinem
gleichentags verfassten Bericht (Urk. 7/M 029) aus, es gehe ihr zwischen zeitlich praktisch
unverdndert (S. 1). Im Moment bestehe eine Stabilisierung der Situation, die
Schmerzsymptomatik sei allerdings nicht relevant gebessert. Die Physiotherapie an der
Uniklinik L. sei grundsétzlich positiv, alerdings habe die Spiegeltherapie nicht
weltergefuihrt werden kénnen. Der Plan sei nun, dass die Patientin wieder ausschliesslich
Physiotherapie wohnortsnahe durch fihre. Die Patientin habe eine Anstellung in einem
Pensum von 85 % in einem Kinderhort. Sie sei dort gut betreut durch das
Case-Management. Sie plane, nach den Sommerferien wieder einen Arbeitsversuch zu
machen. Zudem mache sie Uber die Invalidenversicherung einen Deutsch-Sprachkurs.

Dr. K. flhrte abschliessend aus, er habe die Patientin nochmals zu 100 % arbeitsunfahig
ge schrieben, und sie werde ihn informieren, ob fur den Arbeitsversuch eine teill weise
Arbeitsfahigkeit notwendig sei (S. 2).

E.3.13

In seinem nach Konsultation der Beschwerdefihrerin vom 11. August 2015 glei chentags
verfassen Bericht (Urk. 7/M030) fuhrte Dr. K. aus, seit der etz ten Konsultation
anfangs Juni 2015 sei der Verlauf unverandert. Es werde weiterhin regelméassig
Physiotherapie durchgefihrt, allerdings bestehe keine nachhaltige Linderung der
Schmerzen (S.1).

Essel bel friher festgestellter Hepatopathie eine Blutuntersuchung wiederholt wor den. Die
L eberwerte seien stabil leichtgradig erhoht. Beziiglich des chronifi zierten neuropathischen
Schmerzsyndroms im Bereich der Sprunggel enkregion rechts mit Teilaspekten eines CRPS
| sei der Verlauf nun stagnierend. Die wei teren therapeutischen Optionen seien
eingeschrankt. Infiltrationen kdmen fur die Patientin im Moment nicht in Frage . Im
Moment sei die Patientin noch zu 100 % arbeitsunfahig bis Ende August. Dann werde
wahrscheinlich ein Arbeits versuch in einem kleinen Pensum erwogen (S. 2).

E.3.14

In seinem Bericht vom 8. Oktober 2015 (Urk. 7/M033) bestétigte Dr. K.____ weiter hin
einen unerfreulichen Verlauf. Es habe eine Pause der Physiotherapie stattgefunden. Positiv
zu werten sei, dass die Patientin zwar in einem geringen Pensum aber doch wieder
regelmassig einer Arbeit nachgehe (S. 1 unten). Eswerde bel einer Arbeitsunféhigkeit von
100 % ein Arbeitsversuch im Umfang von 11 % durchgefihrt (S. 2).

E.3.15



In seinem Verlaufsbericht vom 16. November 2015 (Urk. 7/M034) fihrte Dr. K.____ aus,
bei der Patientin seien eigentlich schon sémtliche mdglichen therapeuti schen Massnahmen
auch fur ein CRPS | (Morbus Sudeck) durchge fuhrt worden. In den folgenden
Konsultationen seien die Schmerzen im Bereich des rechten Fussesimmer in etwa
unverdndert stark vorhanden. Nach gemein samer Besprechung habe die Patientin nun in
einem ganz geringfugigen Pen sum ihre urspringliche T&tigkeit im Sinne eines
Arbeitsversuches ab Ende Au gust 2015 wieder aufnehmen kdnnen. Das Ziel wére es,
langsam und nach An gaben der Beschwerden das Arbeitspensum weiter zu steigern (S. 1).

E.3.16

Dr. K. flhrtein seinem Bericht vom 10. Dezember 2015 (Urk. 7/M 0 36 ) aus, die
Beschwerdefihrerin habe sich zwischenzeitlich Verbrennungen ersten Gradesim Bereich
des Gesichtes, des Dekolletée und des rechten Armes zugezogen. Die Abheilung sei soweit
komplikationslos, es bestiinden aber |okal weiterhin Schmerzen. Aufgrund der
Verbrennungen sal sie aktuell zu 100 % arbeitsunfa hig geschrieben. Unter weniger
Belastung hétten auch weniger Schmerzen im Bereich des rechten Fusses bestanden, diese
seien zuvor aber unter Alltagsakti vitét, aber auch dem Arbeitsversuch, praktisch
unverandert stark vorhanden gewesen. Dr. K. fihrte aus, es bestehe weiterhin keine
relevante Verbesse rung der Schmerzen im Bereich des rechten Fusses, die Schmerzen
seien immer noch stark einschrénkend fur Tatigkeiten zu Hause, aber auch fur die
berufliche Tétigkeit. Der Arbeitsversuch habe zuletzt etwas gesteigert werden konnen (S. 1
unten). Der natirliche Verlauf im Bereich des rechten Fusses misse abgewartet werden.
Zusétzliche medizinische Massnahmen konne er der Patientin nicht an bieten. Eine
Verlaufskonsultation sel in zwei Monaten vereinbart worden (S. 2).

E.3.17
Dr. phil. M.___, Fachpsychologin fur Psychotherapie FSP, und Dr. med. N.___, Facharzt
fUr Anasthesiologie, I.___, fuhrten in ihrem Bericht vom 13. Januar 2016 (Urk. 7/M 0 37)

aus, die Ende November bel einem Haushaltsunfall erlittenen Brandverletzungen mit
zeitweiser Arbeits unfahigkeit seien inzwischen ausgeheilt. Die depressive Symptomatik sei
aktuell unter antidepressiver Medikamentation weitgehend remittiert. Geblieben seien eine
hartnackige Erschopfung und eine erhéhte Tagesmidigkeit, zu erklaren durch
schmerzbedingte Ein- und Durchschlafstérungen. Es finde seit Mitte Ja nuar 2016 eine
Akkupunkturbehandlung statt (S. 1).

Aufgrund der hohen Motivation der Patientin, sich wieder in den Arbeitsbetrieb
einzugliedern, und unter der anderen Qualitét der Auseinandersetzung mit den weiterhin
bestehenden Einschrankungen sei die Prognose aus psychologischer Sicht als glinstig zu
bewerten (S. 2).

E.3.18

Nach Untersuchung der Beschwerdefihrerin am 21. Januar 2016 erstattete Dr. A.__am
26. Januar 2016 seinen Konsiliarbericht (Urk. 7/M039).

Dr. A.___ flhrte aus, die BeschwerdefUhrerin verfiige Uber gute Deutschsprach kenntnisse,
sai freundlich, kooperativ und differenziert in den Angaben.

Beim Sitzen im Wartezimmer und bei der Anamneseerhebung und Besprechung tiber eine
Stunde habe er kein Schon- oder Ausweichverhalten respektive eine Schmerzperzeption
feststellen konnen. Das Gangbild sei fliissig und ohne Schonhinken. Das Aus- und



Ankleiden sei unauffallig geschehen (S. 3 unten).

Es hétten sich symmetrische Beinachsen sowie ein symmetrischer Zehen- und
Fersenabstand gezeigt. Der Einbeinstand links/rechts sei unauffallig gewesen. Das Colorit,
der Tonus und die Hautbeschaffenheit seien an den unteren Extre mitdten symmetrisch
unaufféllig, aktuell bestiinden keine Hinweise fir eine CRPS-Aktivitét . Es habe sich eine
freie und nicht eingeschrénkte, schmerzlose Beweglichkeit im oberen und unteren
Sprunggelenk symmetrisch beidseits ge zeigt (S. 4 oben).

Dr. A.___ flhrte aus, verglichen mit den in den Berichten regelmassig beschriebe nen
limitierenden Restbeschwerden und einer Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit
als Hortassistentin von lediglich 17 % sel das Bewe gungsverhalten, das Gangbild und das
Sitzverhalten insofern diskrepant, als dass er keinerlei Schon- oder Ausweichverhalten oder
eine Schmerzperzeption wahrnehmen kénne. Bel all diesen Positionen und
Bewegungsablaufen klage die Versicherte nicht Gber Beschwerden (S. 4 Mitte).

Reproduzierbar im Untersuch sei eine diffuse nicht ndher spezifizierbare Ober fléa chen
berthrungsqualitéts-V eranderung gegentber links am mittleren und distalen, ventralen und
lateralen Unterschenkel rechts und diffusim Bereiche des Fusses und Sprunggelenkes
rechts gegentiber links, wobei dies neurologisch nicht zugeordnet werden konne. Eine
CRPS-Aktivitat fehle, und dazu komme eine strukturell ebenfalls nicht zuordenbare diffuse
Druckdolenz periartikul&r im Bereich des rechten Sprunggel enkes.

Dr. A.___ flhrte aus, das Schmerzbild sei nicht klar, allenfalls bestehe zusétz lich eine
Somatisierungsstérung respektive Schmerzverarbeitungsstérung im Rahmen einer auch
psychol ogisch-psychiatrischen Belastungssituation. Solche Fragen seien schwierig zu
beurteilen. Klinisch und aufgrund des erwédhnten V erhaltens bestiinden nur noch geringe
reproduzierbare Befunde, die strukturell schwierig zuordenbar seien (S. 4 f. unten).

Eine weitere Diskrepanz sei eine symmetrische Umfangmessung an Ober- und
Unterschenkel. Aufgrund des Uber vier Jahre andauernden schmerzsymptoma tischen
Verlaufes misste man zumindest eine gewisse Schonatrophie an der betroffenen rechten
unteren Extremitét erwarten (S. 5 oben).

Dr. A.___ hielt fest, er beurteile diese Diskrepanzen nicht etwa als mangelnde Kooperation
oder Compliance, sondern diese seien unklar, ebenso das Be schwerdebild in diesem
Ausmass. Es sal nicht moglich, anlasslich einer konsili arischen Untersuchung diese
komplexen Fragen zu beantworten , weshalb er eine neurologische Abklérung mit Frage
nach neurogener Mitbeteiligung, Denervationen und Eingrenzung des Beschwerdebildes
aus neurologischer Sicht empfehle. Zudem empfehle er eine Evaluation der funktionellen
Leistungsfahig keit (EFL) durchzufthren. Dr. A.___ fuhrte aus, er kdnne aufgrund der er
wahn ten Auffélligkeiten respektive Diskrepanzen das Belastungsprofil nicht de fi nieren
oder eingrenzen. Entsprechend sei eine differenzierte Testung der Be last barkeit sinnvall,
um zu beurteilen, welche Tétigkeiten zumutbar und welche Arbeits positionen guinstiger
seien. Es sel moglich, dass die angestammte Tétig ket diese Kriterien zu wenig erfille, und
eine berufliche Umstellung notwendig werde (S. 5 Mitte).

Nach Erhalt dieser Daten kdnne er die Situation erneut beurteilen, er gehe ndm lich davon
aus, dass ein Endzustand erreicht sei ohne Aussicht auf eine rele vante V erbesserung unter
zusétzlich somatisch ansetzenden Therapieoptionen. Dies schliesse er aus dem Verlauf und
der praktischen Therapieausschopfung bis heute. Die geplante Akupunktur sei eine sinnvoll



zu versuchende Option, er be zweifle jedoch, dass darunter eine relevante Anderung des
Verlaufsresultiere (S. 5 unten f.).

Dr. A.___ flhrte aus, zum jetzigen Zeitpunkt beurteile er noch eine Gberwie gend
wahrscheinliche Unfallkausalitét, im Verlauf musse der Endzustand disku tiert werden mit
dann, auch seitens des Unfallversicherers wahrscheinlich be griin detem Abschluss des
Falles. Die Frage nach der Integritétsentschadigung wolle er noch nicht beantworten, da die
von ihm empfohlenen Abkl&rungen und Berichte fehlten. Eine Evaluation der
Integritétsentschadigung sei erst nach definitiv erreichtem Endzustand und abschliessenden
Abklarungen beurteilbar (S. 6 oben). Schliesslich werde allenfalls eine mehrdisziplinare
Begutachtung einschliesslich einer psychiatrischen Mitbeurteilung notwendig werden, dies
konne erst nach Abschluss der erwahnten Untersuchungen entschieden werden.

Als Bemerkung erlaube er sich, kritisch auf die Diagnose neuropathisches Schmerzsyndrom
hinzuweisen. Dies sei bekanntlich eine schwierige Diagnose und kénne ohne neurologische
Mitbeurteilung kaum gestellt werden. Es sei of fensichtlich, dass sdmtliche
Therapieoptionen, die fachérztlich evaluiert und verschrieben worden seien, unergiebig
geblieben seien, und warum zum Beispiel eine Spiegeltherapie schmerzverstérkend wirke,
sei ihm nicht klar. Zumindest musse ein solcher Verlauf mit angegebener absol uter
Therapieresistenz die Frage aufwerfen, ob all diese Schmerzphanomene allein somatisch
erklarbar seien (S. 6 Mitte).

E.3.19

Dr. K. flhrte nach Konsultation der Beschwerdefihrerin am 18. Februar 2016 in seinem
gleichentags verfassen Bericht (Urk. 7/M 0 38) aus, es gehe der Patientin zwischenzeitlich
praktisch unverandert. Weiterhin bestiinden die rasch zunehmenden Schmerzen im Bereich
des rechten Fusses bei Belastung, aber auch in Ruhe. Im Bereich des Fusses stagniere der
Hellungsverlauf bel chro nisch-neuropathischem Schmerzsyndrom im Bereich des rechten
Fusses weiter hin. Die Medikation bleibe vorerst unverandert, und die Patientin solle auch
welterhin Physiotherapie machen. Die Patientin beabsichtige, eine Akupunktur behandlung
zu versuchen (S. 1). Dr. K. fihrte aus, von seiner Seite schreibe er die Patientin
welterhin arbeitsunfahig mit Arbeitsversuch im dGblichen Um fang von 18 % (S. 2).

E.3.20

Am 29. Februar 2016 erstattete Dr. B.____ihr psychiatrisches Konsilium (Urk. 7/ M040).
Dr.B.___ fihrte aus, Anlass zur konsiliarischen Abklérung bei ihr sei die Tatsache, dassdie
Versicherte fortgesetzt korperliche und psychische Beschwer den geltend mache, und der
Umstand, dass sie seit September 2014 er neut zu 100 % arbeitsunfahig sei (S. 1).

Als psychiatrische Diagnose nannte Dr. B.____eine rezidivierende depressive Stérung,
derzeit remittiert unter Behandlung (ICD-10 F33.4). Die heutige Ein schdtzung stimme mit
jener von Dr. J.___ Uberein. Die Restbeschwerden mit rascher Ermudbarkeit und meist
schmerzbedingt gestértem Nachtschlaf hatten keinen Krankheitswert im Sinne einer
psychiatrischen Erkrankung.

Im Gutachten von Dr. J._ vom 18. November 2014 sei eine ausfuhrli che Diskussion der
Krankheitsentwicklung und der aktuellen Diagnose, die be reitsim November 2014 gleich
gelautet habe wie heute, dargestellt. Darauf werde verwiesen (S. 9 unten). Erganzend kénne
heute, eineinhalb Jahre spéter, festgestellt werden, dass die Beschwerdefhrerin beziiglich
ihrer depressiven Stérung unter gleichbleibender Medikation und psychotherapeutischer



Beglel tung in monatlichen Abstdnden anhaltend remittiert geblieben sei und sich da mit
weiter stabilisiert habe. Die hier vorgenommene Einschdtzung stimme auch mit derjenigen
der behandelnden Psychologin geméss deren Bericht von Ende Januar 2016 Uberein (S. 10
oben).

Dr.B.___ fuhrte aus, es sai hier nochmals festzuhalten, dass eine rezidivie rende depressive
Storung bereits vor dem Unfallereignis vom 25. November 2011 bestanden habe, und dass
auch nach dem Unfall belastende unfallfremde Faktoren (Belastung durch die
heranwachsenden Kinder, mangel hafte Abgren zung von diesen) bestiinden, die gleichzeitig
als tberwiegend wahrscheinlich teilkausal fur die - derzeit remittierte - depressive Stérung
der Beschwerdefih rerin verantwortlich seien. Der Vollstandigkeit halber sei hier erwahnt,
dass der Haushaltunfall am 30. November 2015 als Bagatellunfall zu bewerten sei und die
Verbrennungen 1. Grades folgenlos abgeheilt seien (S. 10 Mitte).

Der unfallkausale Anteil des Unfalls vom 25. November 2011 beim hier diag nosti zierten
psychiatrischen Leiden sei abnehmend - und damit auch der Anteil am Behandlungsbedarf.
Es sai nach heutigem Kenntnisstand des Vorzu standes, des unfallbedingten Anteils und der
unfallfremden Anteile, davon aus zugehen, dass spatestens Ende 2017 der Status quo sine
erreicht sein werde und die Unfallkausalitét fur dann alenfalls noch geltend gemachtes
psychisches Leiden verneint

werden misse (S. 10 unten).

Angesichts der hier dargelegten Uberlegungen und des giinstigen Verlaufs seit 2011 mit
zunehmender Stabilisierung der Stimmung sei davon auszugehen, dass spétestens Ende
2017 bezuglich der Psyche der Status quo sine erreicht sein werde (S. 11 oben).

Zur Erhaltung der erreichten psychischen Stabilitét sei die Fortsetzung der laufen den
Behandlung bis Ende 2017 zu empfehlen, diesim Rahmen der Be handlung eines
teilkausalen unfallbedingten psychischen Leidens. Derzeit sei die Beschwerdefihrerin zu
100 % arbeitsunfahig geschrieben (S. 11 unten). Nach der letzten chirurgischen Intervention
im September 2014 habe sich die zundchst posttraumatisch wieder erlangte Arbeitsfahigkeit
nicht mehr wieder etablieren lassen kénnen. Die Arbeitsunfahigkeit sei stets somatisch
begrindet gewesen, so auch jetzt. Eine Bewertung der Wertigkeit einer ganzen oder teil
weisen oder fehlenden Arbeitsunfahigkeit aus somatischen Griinden musse durch den
entsprechenden rheumatol ogischen Facharzt vorgenommen werden (S. 12 oben). Aus
psychiatrischer Sicht sei - bei anhaltend remittierter depressi ver Stérung - seit dem 1 8.
November 2014 fortlaufend bis heute keine Arbeits unfahigkeit begriindet (S. 12 Mitte). 4.

4.1

In medizinischer Hinsicht ist aufgrund der Ak tenlage erstellt, dass sich die Be
schwerdefhrer in aufgrund des Ereignisses vom 25. November 2011 am rechten
Fussgelenk eine OSG-Distorsion mit Lasion des linken Ligamentum fibul otalare anterius
mit kleinen schalenformigen Ausrissen im Talusbereich zugezogen hatte ( vorstehend E.
3.1-2). Die persistierenden Schmerzen wurden vorerst konservativ behandelt . Bereits
Dr. E.___ konnteim Juli 2012, rund sieben Mo nate nach dem Unfall, die angegebenen
Beschwerden einer anatomischen Struktur

nicht zuordnen und veranlasste weitere Abklarungen, namentlich ein MRI sowie
neurol ogische Abklarungen, welche ale unauffalig waren. Bei Ver dacht auf eine
Schmerzverarbeitungsstoérung erfolgte eine Uberweisung andiel._ (vgl. vorstehend E.



3.3-5).

Nachdem auch die Behandlungsversuche der Fachpersonen der 1. keine gentigende
Beschwerdelinderung verschaffen konnten (vgl. vorste hend E. 3.6), wurde mit Operation
vom 13. Oktober 2014 ein Release des Nervus peroneus superficialis am rechten distalen
lateralen Unterschenkel durchgefihrt, wonach wiederum unverénderte respektive verstéarkte
Beschwerden beklagt wurden (vgl. vorstehend E. 3.7).

Dr. A.___ verneintein seinem Konsiliarbericht vom Januar 2015 (vgl. vorste hend E. 3.9)
das Vorliegen eines Endzustandes und erachtete zu diesem Zeit punkt die Unfallkausalitét
der Beschwerden fir Gberwiegend wahrscheinlich ausgewiesen.

Der in der Folge behandelnde Rheumatologe Dr. K. fihrte bereitsin seinem Bericht
vom Februar 2015 (vgl. vorstehend E. 3.10) aus, dass die therapeuti schen Optionen
praktisch ausgeschopft seien. Zunéchst verneinte er den Nach weis eines aktiven CRPS,
bestétigte das Vorliegen eines solchen jedoch in sei nem Folgebericht vom April 2015 (vgl.
vorstehend E. 3.11). Eine Besserung der Symptomatik konnte Dr. K.___in seinen
Verlaufsberichten vom Juni bis De zember 2015 nicht verzeichnen und berichtete von
einem unveranderten , stag nierenden Beschwerdebild. In seinem Bericht vom Dezember
2015 fuhrte er Uberdies aus, er konne der Beschwerdeflhrerin keine zusétzlichen
Massnahmen anbieten (vgl. vorstehend E. 3.12-16). 4.2

Vor diesem Hintergrund hielt Dr. A.____in seinem Konsiliarbericht vom Januar 2016
nachvollziehbar fest, dass er aufgrund des Verlaufes und der praktischen
Therapieausschopfung davon ausgehe, dass ein Endzustand erreicht sei. Auch von der
Akkupunkturbehandlung erwartete er keine namhafte Besserung der
Beschwerdesymptomatik (vgl. vorstehend E. 3.18).

Gestiitzt auf diese Ausserungen erachtete die Beschwerdegegnerin in somati scher Hinsicht
den Endzustand per Begutachtungsdatum bel Dr. A.__ am 21. Januar 2016 fir erreicht,
welches Vorgehen sich als korrekt erweist.

Im Weiteren verneinte die Beschwerdegegnerin gestiitzt auf die Ausfihrungen von

Dr. A.___ das Fortbestehen eines Kausal zusammenhangs zwischen denvon Dr. A.___in
seiner konsiliarischen Beurteilung vom Januar 2016 festge stellten geringen
reproduzierbaren Beschwerden ohne organisches Korrelat und dem Unfallereignis.

Dr. A.___ beschrieb, dass er anlasslich seiner Untersuchung weder ein Aus weich- oder
Schonverhalten noch eine Schmerzperzeption habe feststellen kon nen. Weiter sprach er
von einem flussigen Gangbild ohne Schonhinken. Eine CRPS-Aktivitét verneinte er und
begrindete dies auch schlissig. Bei sdmtlichen Bewegungen habe die Beschwerdefiihrerin
nicht Uber Schmerzen geklagt. Wel ter stellte Dr. A.____einefreie und nicht eingeschrénkte
schmerzlose Beweg lichkeit im oberen und unteren Sprunggelenk fest sowie das Fehlen
einer Schonatrophie.

In der Folge beschrieb Dr. A.___ das Schmerzbild als unklar und stellte den Verdacht auf
eine Somatisierungs- respektive eine Schmerzverarbeitungssto rung. Zusammenfassend
konnte Dr. A.____im Ergebnis - auch wenn seine Ausfihrungen etwas unklar sind - keine
wesentlichen Befunde mehr erheben respektive eine Diagnose stellen, die auf das
Unfallereignis vom 2 5. November 2 015 zurtickzuftihren gewesen wére, weshalb sich in
Bezug auf die somatischen Beschwerden die Leistungseinstellung auf den Zeitpunkt seiner
Untersuchung a's rechtens erweist. 4.3



Was das V orliegen von psychischen Beschwerden anbelangt, konnte Dr. B.___ dievon
Dr. A.___ gestellte Verdachtsdiagnose einer Somatisierungs- respektive einer
Schmerzverarbeitungsstorung nicht bestatigen (vgl. vorstehend E. 3.20).

Dierezidivierende depressive Storung war geméass Gutachten von Dr. J.__ vom November
2014 (vgl. vorstehend E. 3.8) sowie den Aus fuhrungen von Dr. B.____ bereits vorbestehend
zum Unfallereignis vom 25. November 2011. Dr. B.__ sprach den psychischen Leiden
zumindest eine Tellkausalitét zum Unfallereigniszu. Dr. phil. M.___und Dr. N.____ von der
Schmerzklinik bestétigten in ihrem Bericht vom Januar 2016 (vgl. vorstehend E. 3.17) eine
weitgehende Remission der depressiven Symptomatik unter antide pressiver Medikation.
Der von ihnen erwahnten Erschépfung und Tagesmuidig keit mass bereitsDr. J.__ inihrem
Konsiliarbericht vom November 2014 (vgl. vorstehend E. 3.8) keine massgebende
Bedeutung zu, ebenso wenig tat diesDr. B.___.

Vorliegend ertibrigt sich jedoch die Frage nach dem Vorliegen des natirlichen

Kausal zusammenhangs, da es bei nur leichtem Unfallereignis an der Adaguanz fehlt. So
geht aus dem in der Unfallmeldung vom 29. November 2011 festge haltenen
Unfallbeschrieb, den Ausfuhrungen von Dr. C.___ nach Konsultation vom 25. November
2011 und den Ausfuhrungen von Dr. E.__ vom Juli 2012 hervor, dassdie
Beschwerdefihrerin die Treppe hinuntergefallen sei, indem sie den letzten Tritt Gbersehen
habe (vgl. vorstehend E. 3.1-3). Es handelt sich da mit um einen leichten Unfall, womit die
Kausalitdt von alfélligen im Zusam menhang mit dem Ereignis geltend gemachten
psychischen Beschwerden ver neint werden muss (vgl. vorstehend E . 1. 7). 4.4

Aufgrund des Gesagten erweist sich der Einspracheentscheid vom 29. Juni 2016 (Urk. 2)
und damit die Leistungseinstellung fir die somatischen Beschwerden per 21. Januar 2016
und fur die psychischen Beschwerden per 15. Februar 2016 als rechtens, was zur
Abweisung der Beschwerde fuhrt. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Susanne Friedauer -
Unfallversicherung Stadt Zirich - Bundesamt fur Gesundheit 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 Beweis mit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu ent halten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannSchucan

E.8
010, Urk. 7/M 0 12, Urk. 7/M 01 4-16) .
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