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Erwagungen

E. 1

3. April 2015 mit, es seien betreffend den Unfall vom 11. Juli 2005 von weite ren
Behandlungen keine namhaften V erbesserungen mehr zu erwarten, weshalb der Fall per 3
0. April 2015 abgeschlossen werde. Demgegeniber Ubernehme sie (die Suva) weiterhin die
Kosten flr notwendige Schmerzmittel sowie fiir 2-3 Serie n Physiotherapie pro Jahr

(Urk. 9/176). Mit Eingabe vom 23. Dezember 2015 beantragte die Versicherte eine
Rentenprifung (Urk. 9/181). Am 5. Januar 2016 teilte die Suva der Versicherten mit, der
Unfall vom 11. Juli 2005 sei abgeschlossen und diesbeziiglich kein Riickfall gemeldet
worden. Dadie Invaliden versicherung aufgrund ihrer krankheitsbedingten 100%igen
Arbeitsunfahigkeit seit dem 1. Januar 2014 eine ganze Rente ausrichte, seien auch im Falle
eines Ruickfalls keine Geldleistungen seitens der Unfallversicherung auszurichten

(Urk. 9/182). Mit Schreiben vom 8. Mérz 2016 ersuchte die Versicherte um Wieder
aufnahme des Falles, namentlich Ausrichtung eines Taggelds ab dem 1. Mai 2015 sowie
eventualiter Prifung einer Berentung (Urk. 9/183). Mit Ver figung vom 2 4. Juni 2016
verneinte die Suva einen Rentenanspruch der Versi cherten gestitzt auf d as

Ereignisvom 11. Juli 2005. Fir die definierten Heil kosten komme sie (die Suva) indes
weiterhin auf (Urk. 9/193). Di e am 25. August 2016 dagegen erhobene Einsprache
(Urk. 8/196) wies die Suva mit Einsprache entscheid vom 29. November 2016 (Urk. 2) ab.

E.11
Am 1. Januar

2017 sind die am 25. September

2015 beziehungsweise am 9. November 2016 verabschiedeten gednderten Bestimmungen
des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung (UVG) und der Verordnung Uber die
Unfall versicherung (UVV) in Kraft getreten.

Gemass den algemeinen Gbergangsrechtlichen 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). Dem entsprechend sehen die
Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 25. Septem ber 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 11. Juli 2005 ereignet, weshalb die bis 31. Dezember 2016
gultig gewesenen Normen auf den vorliegenden 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 krank heiten
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

Nach Art. 10 Abs. 1 UVG hat die versicherte Person Anspruch auf die z weck més sige
Behandlung ihrer Unfallfolgen. Ist sie infolge des Unfalles voll oder teilweise
arbeitsunfahig (Art.

E.14

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Fur die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die ver sicherte Person nach Eintritt der unfallbedingten
Invaliditét und nach Durchfihrung allfélliger Ein glie de rungsmassnahmen durch eineihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbsein kommen , das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
wére (Art. 16 ATSG).

Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau er mittelt und einander
gegenlbergestellt werden, worauf sich aus der Einkommen s differenz der Invaliditatsgrad
bestimmen |&sst.

E.15

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers gemass UV G setzt voraus, dass zwischen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein nattrlicher
Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natUrlichen Kausal zusammenhangs
sind alle Umstande, ohne deren V orhan densein der eingetretene Erfolg nicht as eingetreten
oder nicht asin der glei chen Weise beziehungsweise nicht zur gleichen Zeit eingetreten
gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Bgahung des
natirlichen Kau salzusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder un
mittel bare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es geniigt, dass das schadi gende
Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geis tige Integritét der
versicherten Person beeintréchtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene ge sund heitliche Stérung entfiele (BGE 129
V 177E. 3.1,402E. 43.1,119V 335E. 1, 118 V 286 E. 1b, je mit Hinweisen). Ob
zwischen einem schéadigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein nattrlicher
Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortiber die Ver waltung beziehungsweise
im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden Bewel swirdigung nach
dem im Sozialversicherungsrecht Ublichen Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse M dglichkeit eines Zusammenhangs gentigt
fUr die Begrindung eines Leistungs anspruches nicht (BGE 129V 177 E. 3.1, 119V 335

E. 1,118V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).



E.16

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

E. 17

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Berichtesist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vor akten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuch tet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1¢). 2.

E.2

Am 1 6. Januar 2016 erhob X.  Beschwerde gegen den Einspra che entscheid vom 2 9.
November 2016 (vgl. Sachverhalt Ziff. 1.1) und beantragte, es seien die gesetzlichen
Leistungen der Unfallversicherung zu erbringen, insbe sondere eine ganze Rente
auszurichten. Eventualiter sei die Sache zur weiteren Abklarung an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen (U rk. 1 S. 2). Ausserdem legte die BeschwerdefUhrer
in diverse Beilagen auf (Urk. 3/3-8). Die Beschwerde gegnerin schloss mit
Beschwerdeantwort vom 2

E.21

Im angefochtenen Entscheid erwog die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen, gestiitzt auf
die medizinische Aktenlage sei eine massive generalisierte Ossteo poreose/Osteopenie mit
erhohter Frakturgefahrdung spétestens seit der Knochen dichtemessung vom 9. November
2006 (recte: 8. November 2006, vgl. Urk. 9/49) objektiviert. Zudem bestehe gestitzt auf die
Aktenbeurteilung von Dr. J.__ seit mindestens 2005 ein gravierendes Untergewicht mit
Entwicklung hin zu Kachexie (Auszehrung) unklarer Ursache. Mit sehr grosser
Wahrscheinlichkeit hange die Osteoporose mit dem kachektischen Untergewicht
zusammen. Weiter seien osteoporotische, spontane Frakturen notorisch krankheitsbedingt.
Auch betreffend die Folgen des Ereignisses vom 11. Juli 2005 sei von einer patho logischen
Fraktur auszugehen. Da es sich bei der 100%igen krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit
um kein veranderliches Geschehen handle, rechtfertige sich die Annahme einer sogenannt
Uberholenden Kausalitdt. Damit entfalle ein Ren ten anspruch gestitzt auf die
Unfalversicherung (Urk. 2 S. 5f.). In ihrer Be schwerdeantwort vom 23. Februar 2017 hielt
die Beschwerdegegnerin an ihren Ausfihrungen im Einspracheentscheid und insbesondere
daran fest, dass jeden falls aktuell ausschliesslich krankheitsbedingte Faktoren fir den
Gesundheitszu stand der BeschwerdefUhrerin verantwortlich seien (Urk. 8).

E.22

Dagegen wandte die Beschwerdefthrerin im Wesentlichen ein, die Beschwer de gegnerin
habe das Ereignis vom 11. Juli 2005 als Unfall anerkannt. Weiter habe sie die
Spitzfusshildung und die Kalkaneusfraktur as unfallkausal anerkannt. Diese Frakturenim
Nachhinein as krankheitsbedingt zu beurteilen, sei unzu léssig (Urk. 1 S. 6). Sodann seien
der seit 2006 eingetretene extreme Gewichts verlust und die damit zusammenhéngende
Erschopfung als Spatfolgen des Un falls zu qualifizieren. Im Ubrigen sei lediglich lumbal



und im Bereich des linken V orderarms eine Osteoporose festgestellt worden. Sie (die
Beschwerdefiihrerin) sei absolut der Meinung, fur ihren heutigen Gesundheitszustand —
schmerzhafte Spitzfussstellung beider Flsse, Schmerzen verursachende Fehlhaltung des
ganzen KOrpers sowie massives Untergewicht — sei der erste Sturz vom 11. Juli 2005 und
die dadurch bedingte jahrelange M edikamenteneinnahme sowie auch die dadurch bedingten
zahlreichen nachfolgenden Stiirze auf jeden Fall die allein massgebliche Ursache. Weiter
habe sich die IV nicht ausdriicklich damit befasst, ob der den I'V-Rentenanspruch
begrindende Gesundheitsschaden auf eine Krank heit oder auf einen Unfall
zuruckzufiihren sei. Die 100%ige Erwerbsunfahigkeit sei einzig auf das Ereignis vom

11. Juli 2005 zurtckzufthren. Mithin habe sie ( die Beschwerdefiihrerin) Anspruch auf eine
ganze Rente der Unfallver siche rung . Eventualiter sei abzuklaren, welche Auswirkungen
die as Folge des Unfalls vom 11. Juli 2005 tber 11 Jahre lang dauernde massive

M edikamenteneinnahme auf den heutigen Gesundheitszustand, insbesondere auch auf die
Knochendichte und die Gewichtsreduktion, hatte (Urk. 1 S. 8). Mit nachtraglicher Eingabe
vom 30. Mé&rz 2017 fuhrte die Beschwerdefuhrerin im Wesentlichen aus, entgegen den
Feststellungen von Dr. J.__ leide sie weder an einer hochgradigen Osteo porose noch habe
siein diesem Zusammenhang bereits mehrere Frakturen erlitten. Der Fraktur vom Juli 2005
habe ein mindestens mittelgradig schweres Trauma zugrunde gelegen. Ausserdem sei nie
eine Osteoporose in den Flssen, Sprunggel enken und Fersenknochen festgestel It worden
(Urk. 11).

E.23

Strittig und zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin tber den 3 0. April 2015 hinaus
Anspruch auf Leistungen, insbesondere auf eine Rente der Unfallver sicherung hat. Dabel
ist vorab festzuhalten, dass die Verfligung vom 3 1. August 2012 betreffend Zusprache
einer Integritatsentschadigung auf der Basis eines Integritétsschadens von 15 %

(Urk. 9/138) unangefochten in Rechtskraft erwuchs . 3.

E.3

Auf die Vorbringen der Parteien sowie die Akten ist, soweit fur die Entscheid findung
erforderlich, in den Erwagungen einzugehen. Das Gericht zieht in Erwéagung: 1.

E.31

Mit Bericht vom 9. August 2005 diagnostizierten die erstbehandelnden Arzte des Spitals
A.__ ein Fussdistorsionstrauma rechts, ohne radiologische Hin weise fur frische ossare
Lasionen (Urk. 9/108). Das zufolge persistierenden Schmerzen im rechten Fussam 7.
Oktober 2005 in der Klinik B.__ durch gefihrte MRI des Rickfusses rechts ergab

schliesslich eine nichtdislozierte Kalka neusfraktur (Urk. 9/ 10).

E.3.2

Dr.O.__, Facharzt FMH fur Radiologie und Nuklearmedizin, Klinik B.___, hielt aufgrund
der am 21. Oktober 2005 durchgefihrten CT-Nach untersuchung des rechten Riickfusses
fest, es sai kein eigentlicher Frakturspalt mehr erkennbar (Bericht vom 24. Oktober 2005,
Urk. 9/28/1). Sodann zeigte das am 2. Februar 2006 durchgeftihrte Verlaufs-CT des
Kalkaneus rechts nur noch eine sehr diskrete Restsklerose im Frakturbereich des
Kakaneus, jedenfalls

keine wesentliche Sklerose im Sinne eines sehr aktiven Prozesses im Frakturspalt.
Dr. O.___ hielt erneut fest, der Frakturspalt sel als solcher kaum mehr abgrenzbar. Die



ubrigen osséaren Verhaltnisse sowie die Artikulation zum Talus und Taurus seien normal.
Mithin bestehe eine Diskrepanz zwischen der pers stie renden Klinik und den
CT-Befunden (Bericht vom 3. Februar 2006, Urk. 9/28/3).

E.3.3
Das

am 2. Februar 2006 in der Klinik B,

zusétzlich durchgefihrte Ver laufs-MRI des OSG rechts ergab nur noch eine kleine
residuelle Singnalstérung im Frakturbereich. Zudem hielt Dr. O._ eine deutliche
Regredienz der oede mattsen Verénderungen im Knochenmark des Kalkaneus auf Héhe
der Fraktur fest. Die 3-Phasen-Skelett-Szintigraphie vom 2. Februar 2006 erbrachte
schliesslich den Au sschluss einer Pseud arthrose ( vgl. Bericht evon Dr. O,

vom 3. Februar 2006, Urk. 9/28/4 1.).

E.34

Mit Verlaufsbericht vom 19. April 2006 hielt der seit Dezember 2005 behan delnde Dr.

P. _, Facharzt FMH fir Orthopédie und Sportmedizin, fest, dusserlich sehe die Situation
vollstéandig geheilt aus. Die Beweglichkeit des oberen Sprunggelenks (OSG) sei nur
hinsichtlich der dorsalen Extension leicht eingeschrankt. Demgegeniber bestehe eine
extreme, unerklérliche Hyperasthesie im ganzen Ka kaneusgebiet (vgl. auch neurologischer
Konsiliarbericht von Dr. Q.___, Facharzt FMH fir Neurologie, Neurologie-Zentrum B,
vom 28. Mérz 2006, Urk. 9/20/2 f.). Der Verlauf gestalte sich ausserordentlich schleppend
und langwierig, insgesamt bestehe jedoch eine gewisse Besserungs tendenz. Die
Beschwerdefihrerin gehe aber nach wie vor mit einer Entlastungs schiene und benutze fir
langere Gehstrecken zwei Gehstécke (Urk. 9/20/1). Mit Telefonat vom 10. Mai 2006 teilte
Dr. P.___ der Suvamit, der Verlauf sei im vorliegenden Fall sehr auffallig. Klinisch habe er
festgestellt, dass die Beschwer defihrerin recht beweglich sei. In der Physiotherapie kdnne
man ihren Fuss indes kaum bertihren. Die Beschwerdefthrerin verhalte sich aufféllig. Trotz
der praktisch nicht dislozierten Fraktur zeige sich seit einem Jahr keine wesentliche
Verbesserung. Gleichzeitig hétten weder die klinischen noch bildgebenden Unter
suchungen pathol ogische Befunde ergeben, welche die heutige Situation erklaren liessen.
Schliesslich erbat Dr. P.___ um Durchfihrung einer (aufklarenden) kreisarztlichen
Untersuchung (Urk. 9/23)

E.35

Anléasslich der kreisdrztlichen Untersuchung vom 14. Juni 2006 notierte Dr. C.____, die
Beschwerdefuhrerin gehe fllssig

an zwei Gehstcken, wobel sie den rechten Vorfuss nur teilweise belaste. Stockfreies Gehen
sei moglich, aller dings nur unter ausgepragtem Schonhinken rechts. 11 Monate nach dem
Distor sionst raumavom 11. Juli 2005 habe die Beschwerdefthrerin Gber regrediente,
jedoch nach wie vor erhebliche Restbeschwerden im Bereich der rechten Ferse geklagt.
Weiter bestiinden Schwellungsneigung und messerstichartige Schmerzen ohne er kennbares
Muster des Auftretens. Die klinische Beurteilung sei durch die massivste Druck- und Ber
uhrungsempfindlichkeit stark erschwert. R ein optisch zeig t en sich unauffallige
Verhdtnisse ohne jegliche Schwellung und ohne jegliche Hinweise auf ein dystrophisches
Geschehen. Der rechte Fuss



werde nicht plantigrad auf de m Boden aufge setzt, lediglich der Vorfuss habe Kontakt zur
Unterlage. Eine zuverlassige Beurteilung der Beweglichkeit der Riuckfuss gelenke sei
wegen der Schmerzhaftigkeit nicht moglich. Medizinisch kénne die Schmerzhaftigkeit des
rechten Rickfusses 11 Monate nach dem Trauma nicht erkl&rt werden. Mit Ausnahme einer
weiteren Physiotherapie zur Forderung der Ruckfussgel enkbe weglichkeit und vor allem fir
ein Gehtraining bestehe keine Therapiemdglichkeit. V on weiteren Abkl&rungen seien keine
neuen Aspekte zu erwarten . FUr eine rein sitzende Téatigkeit mit gelegentlichem Aufstehen
und kurzen Gehleistungen bis 20 oder 30 Meter sei die Ar beitsfahigkeit gegeben. A b dem
15. Juni 2006 bestehe eine Arbeits fahigkeit von 5 0% (zum Angewdhnen) und ab 15. Juli
2006 eine volle Arbeitsfahigkeit. Das Benutzen offentlicher Verkehrsmittel fir Arztbesuche
oder auch fur den Arbeitsweg sei zumutbar (Unter suchungsbericht vom 14. Juni 2006,

Urk. 9/24).

E.3.6

Im Oktober 2006 wurde die Beschwerdefiihrerin an der Uniklinik E.__ rheu matologisch
abgeklart. Mit Beri cht vom 1. November 2006 diagnostizierten die beurteilenden Fachérzte
(1) invalidisierende Rickfussschmerzen rechts bei Statu s nach undislozierter
Kakaneusfraktur (DD: mechanisch wegen Kontraktur mit Spitzfussstellung von 30° nach
Kalkaneusfraktur, Algodystrophie), (2) den Ver dacht auf Osteoporose, (3) Anorexie sowie
(4) konstitutionelle Hypermobilitét ( Urk. 9/45/1). Das beklagte Beschwerdebild sei

Klinisch schwer einzuordnen. Am ehesten sei eine mechanische Ursache als Folge der
fixierten Spitzfussstellung mit deutlicher Schonhaltung anzunehmen. Eine
Kalkaneusfraktur sei bei einem Sprung aus ca. 1 Meter Hohe ohne weltere Krafteinwirkung
ungewohnlich. Die

am 8. November 2006 veranlasste DXA-Osteodensitometrie erbrachte den Befund einer
manifeste n Osteoporose (T-Score Schenkelhals-3,3 SD, lumbal L1-L4-2,8 SD, Vorderarm
-3,3 SD). Als Risikofaktoren notierten die beurteilenden Arzte einen niedrigen BMI sowie
fortgesetzter Nikotinkonsum. In dem am 2. Novem ber 2006

zusétzlich durchgefiihrten CT des rechten Ruckfusses liess sich im Kalkaneus keine Fraktur
mehr abgrenzen. Ausserdem sel die re chtsseitige Spitz fussbildung

im Sinne einer Verbesserung zwischenzeitlich bis zu 15° redressier bar ( Konsiliarbericht
vom 15. November 2006, Urk. 9/49 ; Radiologiebericht vom 2. November 2006, Urk. 9/95

).

E.3.7

Im kreisérztlichen Untersuchungsbericht vom 6. Juni 2011 hielt Dr. G.____ im Wesentlichen
fest, es habe sich im Nachgang der im Juli 2005 erlittenen Distorsion des rechten Fusses ein
CRPS mit Spitzfusshildung

entwickelt. Letztere habe sich im Verlauf von etwa 40 auf 20° reduziert, die Ferse sei
empfindlich geblieben. Alle Behandlungsversuche seien fehlgeschlagen und es stiinden
keine griffigen Behandlungsmodalitdten zur Verfligung. Man werde sich wohl darauf
beschranken mussen, den jetzigen Zustand bestmdglich zu erhalten. Dies be deute:
Analgesie nach Bedarf, periodische Erneuerung des Fersenkeils, gezielte Physiotherapie
(Urk. 9/98).

E.38



Dasam 2. Mai 2012 in der Klinik B, durchgefiihrte MRI des OSG/Fuss beidseits
erbrachte auf der rechten Seite abermals einen unauffalligen Befund. Dr. R.___, Facharzt
FMH fir Chirurgie, notierte einen Status nach Stressfraktur des Kalkaneus 2005. Klinisch
zeigte sich ein Dorsalexten sionsdefizit von 20 ° im rechten OSG (Bericht vom 9. Mai
2012, Urk. 9/128).

E.3.9

Im rheumatol ogischen Tellgutachten vom 8. November 2012 hielt Dr. K. im
Wesentlichen fest, im Rahmen der klinischen Untersuchung sei der leicht reduzierte
Allgemeinzustand bel Kachexie der wesentlichste Befund. Die Beschwerdefihrerin habe
angegeben, stets untergewichtig gewesen zu sein, mit einem maximalen Gewicht von 49 kg
bel einer Kérpergrosse von 172 cm. Dr. K. hielt weiter fest, die Beschwerdefthrerin
habe zufolge Nikotin-Abusus und Untergewichts eine Osteoporose entwickelt, die bel
Inadaguaten Traumen im Juli 2005 und Oktober 2011 zu einer Kalkaneusfraktur rechts
sowie Fraktur des Tuber calcaneus links gefiihrt habe. Rechts sei ein passageres CRPS Typ
1 aufgetreten. Beide Flsse zeigten eine Spitzfussstellung, die beidseits voll stéandig
redressierbar sei; beim Gehen habe die Beschwerdefiihrerin zeitwei se beide Fiisse auf dem
Boden normal abgerollt. Klinische Hinweise auf ein aktu elles CRPS Typ 1 selen nicht
vorhanden. Bildgebend seien beide Kalkaneus frak turen ausgeheilt. Entgegen
entsprechender Angaben der BeschwerdefUhrerin sei keines der drei angegebenen
Medikamente in ihrem Blut in therapeutischem Be reich vorhanden gewesen; das

muskel entspannende Siralud und das Schlaf mitt el Stilnox fehlten ganzlich im Blutspiegel.
Vom Schmerzmittel Voltaren hétten sich Spuren finden lassen, jedoch welit unterhalb des
therapeutischen Bereichs. Weliter zeigten beide Hande keine Gebrauchsspuren. Es sei daher
nicht moglich, dass die Beschwerdeflhrerin seit Jahren oft Gehstocke verwende. Die
gezeigte maximale Handkraft deute auf eine Selbstlimitierung anlésslich der Messung hin.
Die von der Beschwerdefuhrerin gezeigte Handkraft werde sogar von Frauen mit einer
fortgeschrittenen rheumatoiden Arthritis mit erosivem Befall der Hande deutlich
Ubertroffen (Urk. 13/1/28).

E.3.10
In der versicherungsmedizinischen Aktenbeurteilung vom 13. November 2013 hielt
Dr.J.__ imWesentlichen fest, aus den arztlichen Befunden sei abzuleiten, dass eine

massive generalisierte — das heisse nicht durch eine trau matisch bedingte
Inaktivitétsosteopenie erklarbare — und dringlichst adaquat handlungsbedirftige
Osteoporose/Osteopenie bestehe. Osteoporosen fihrten zu erhhter Frakturanfalligkeit.
Dies sowohl anlasslich verschiedener Traumata als auch spontan bel alltaglichen
Verrichtungen. Zudem bestehe seit mindestens 2005 ein gravierendes Untergewicht mit
Entwicklung hin zu einer krankhaften Kachexie, welche nicht mit einer normokal orischen
Erndhrung vereinbar und stationér zu behandeln sei. Des Weiteren falle eine Neigung zu
Stirzen auf, welche mit der Osteoporose, Kachexie und Verhatensauffaligkeiten der Be
schwer deflihrerin in Verbindung zu bringen sei (Urk. 13/3 S. 36 ff.). 4. 4.1

Zu prifen ist , ob organisch objektiv ausgewiesene somatische Unfallfolgen vor liegen. 4.2

Die Beschwerdefhrerin stellte sich auf den Standpunkt , das Unfallereignis vom 1 1. Juli
2005 und die dadurch bedingte jahrelange M edikamenteneinnahme seien die aleinige
Ursache der beidseitigen Spitzfusshildung, des



massiven Ge wichtsverlusts und der damit zusammenhangenden Erschdpfung sowie
nachfol genden Stiirze. Eventualiter sei medizinisch abzukl&ren, welche Auswirkungen die
alsFolge des Unfallsvom 1 1. Juli 2005 tber 11 Jahre lang andauernde mas sive

M edikamenteneinnahme auf den heutigen Gesundheitszustand, name nt lich die r eduzierte
Knochendichte, hat te (Urk. 1). 4.34.3.1

Aufgrund der zitierten apparativen/bildgebenden Abklarungen erstellt und unbe stritten ist
zunéchst, dass die anlésslich des Unfalls vom 11. Juli 2005 am recht en Fuss erlittene
Kalkaneusfraktur spatestens seit Ende 2006 vollstandig ausgeheilt war (CT-Befund vom

2. November, Urk. 9/95, E. 3.6). Bereitsim Okto ber 2005 resp. Februar 2006 war der
Frakturspalt bildgebend kaum mehr erkennbar (Urk. 9/28/1, Urk. 9/28/3). Wie esum die
Knochendichte im Bereich der Flsse, Sprunggelenke und Fersenknochen der
Beschwerdefiihrerin konkret steht, kann bei dieser Sachlage offengel assen werden.
Dasselbe gilt fur die Frage, ob die am 11. Juli 2005 erlittene Fraktur traumatisch oder
krankheitsbedingt war. Jeden falls |&sst die vorliegende medizinische Aktenlage erhebliche
Zweifel an der Unfallkausalitét zu. 4.3.2

Betreffend die persistierende Schmerzsymptomatik im rechten Fuss wurde die
Beschwerdefuhrerin wiederholt und aus verschiedenen Fachrichtungen abge klért. Die beur
teilenden Fachérzte vermochten die Schmerzsituation weder auf grund der klinischen noch
apparativen/bildgebenden Abklérungen hinreichend zu erkléren. Dr. O.__ hielt
ausdriicklich fest, es bestehe eine Diskrepanz zwischen dem persistierenden
Beschwerdebild und dem computertomo graphi sche n Befund (Urk. 9/28/3, E. 3.2). Selbst
der behandeinde Dr. P.____

be tonte, es hétten sich keine pathol ogische n Befunde ergeben, welche die heut ige
Situation erklaren liessen (Urk. 9/23, E. 3.4).

Damit korrelierend kam auch Dr. K. zum Schluss, d ie vorhandenen Befunde wiirden
das Ausmass der beklagten Beschwerden nicht erklaren (Urk. 13/1 S. 61). Im Ubrigen
wurde in den medizinischen Unterlagen ein sog. «Komplexes Regional es Schmerzsyndrom
I» (CRPS) diskutiert , wobei sich diesbezliglich arztliche Differenzen ergaben (Urk. 9/10,
Urk. 9/13, Urk. 9/44 ff.) . Wie die Schmerzproblematik medizinisch zu qualifizierenist,
kann indes offenbleiben, da sich daraus augenscheinlich keine andauernden funktionellen
Einschrénkungen ergaben. Dasselbe gilt fir die Spit z fussentwicklung: Die
Beschwerdefthrerin war von April 2007 bis Oktober 2011 vollzeitlich erwerbstétig al's
Marketing- und Sales-Managerin. Aufgrund der inten siven Auslandsrei setétigkeit
bezeichnete sie diese Stelle selbst als «Mobil Office» (Urk. 1 S. 4). Dieses Arbeitsverhdtnis
wurde im Rahmen von Umstruk turierungsmassnahmen respektive aus wirtschaftlichen
Grinden per 3 1. Oktober 2011 durch die Arbeitgeberin aufgelost ( Urk. 13/1 S. 49) .
Dartber hinaus unter nahm die Beschwerdefthrerin auch Privatreisen und ging sie tanzen.
Inzwischen machte sie auch keinen Ruckfall zum Ereignis vom 11. Juli 2005 aktenkundig.
Entsprechend hielt Dr. K. fest, essel bel der Beschwerdefhrerin rechts ein passageres
CRPS aufgetreten, welches bereits seit November 2006 ausgeheilt gewesen sei. Anlasslich
der rheumatol ogischen Begutachtung im November 2014 hétten sich keine klinischen
Hinweise auf ein aktuelles CRPS ergeben (Urk. 13/1 S. 60 f.).

Der rechtsseitige Spitzfuss war bereitsim November 2006 im Sinne einer Verbesserung bis
zu 15° redressierbar (Urk. 9/49, E. 3.6). Dr. K.___ notierte eine (beidseits) vollstandige
Redressierbarkeit; beim Gehen rolle die Beschwerdefuhrerin zeitweise beide Fisse normal



ab. Ausserdem hielt erstere fest, die Hande der Beschwerdefiihrerin hétten keine
Gebrauchsspuren aufgewiesen und es kdonne daher nicht stimmen, dass sie seit Jahren
Gehstocke verwende. Erwahnenswert in diesem Zusammenhang sind schliesslich die gut
ach terlichen Hinweise auf die Selbstlimitierung der Beschwerdefihrerin anlés s lich der
Messung der Handkraft (Urk. 13/1 S. 61, E. 3.9). 4.3.3

Der beschwerdeweise al's Spétfolge des Unfalls vom 11. Juli 2005 dargestellten
Gewichtsabnahme stehen zunéchst die eigenen Angaben der Beschwerde fih rerin
anlasslich der psychiatrischen Exploration im November 2012 entgegen. So gab sie
gegentber Dr. L. an, bel einer Korpergrosse von 172 cm habe sie nie mehr als 48 kg
gewogen. Seit etwa 2007/2008 habe sieim Rahmen ihrer stressigen beruflichen Situation
kontinuierlich abgenommen, konkret ca. 4 kg pro Jahr. So hétten ihr die unterschiedlichen
Essgewohnheiten in den verschie denen Léndern Europas Probleme bereitet. Insbesondere
habe sie nach einem langeren Aufenthalt in der Tschechoslowakel eine chronische Gastritis
und chro nische Durchfédlle erlitten. Entsprechende Abklérungen beim Hausarzt hétten
verschiedene Nahrungsmittelunvertréglichkeiten und Allergien hervorge bracht (vgl.
psychiatrisches Teillgutachten vom Dr. L. vom 14. November 2012, Urk. 13/1/5).
Sodannwies Dr. J.___ darauf hin, es habe bereits 2005 ein gravierendes Untergewicht
vorbestanden. Das tendenziell Uber Jahre zu nehmende Untergewicht sei nicht mit einer
normokal orischen Erndhrung vereinbar (Urk. 13/3 S. 37, 48). Im November 2006 wurde
denn auch eine Anorexie im Sinne einer Essstorung diagnostiziert (Urk. 9/45, E. 3.6, vgl.
auch Urk. 13/3 S. 51). Schon damals war eine unter fachmannischer Betreuung ange leitete
Gewichtszunahme medizinisch indiziert (vgl. Urk. 9/49/2). Mit Untersu chungsbericht vom
6. Juni 2011 hielt Dr. G.____ ausdriicklich fest, dastiefe Korpergewicht sei keine Folge des
Ereignissesvom 11. Juli 2005 (Urk. 9/98/4). Konsiliarpsychiater Dr. 1. erhob den
Verdacht auf eine schwere, chroni fizierte Anorexie des Erwachsenenalters (Urk. 9/150/5,
Sachverhalt Ziff. 1.1). 2013 begab sich die Beschwerdefuhrerin schliesslich unter anderem
aufgrund ihrer Kachexie in psychot herapeutische Behandlung (Urk. 9/148/2). Kommt hin
zu, dass

anléasslich der im November 2012 durchgefihrten Blutuntersuchung keine der
behauptetermassen eingenommenen Medikamente, namentlich Schlaf- und Schmerzmittel,
im therapeutischen Bereich nachweisbar waren (rheumato logisches Teilgutachten von

Dr. K.___ vom 8. November 2012, Urk. 13/1/61, E. 3.9) und die geltend gemachten
medikamentts bedingten Magen-Darm-Be schwerden nicht ausgewiesen sind. Daran andert
auch der beschwerdeweise ein gereichte - nach dem angefochtenen Einspracheentscheid
vom 29. November 2016 ergangene - Bericht der Klinik B.__ vom 9. Januar 2017

(Urk. 3/4, vgl. auch Urk. 1 S. 5) nichts. Im Gegentell erhellt daraus, die durchgefiihrte Stu
hl ganguntersuchung habe keine Pathol ogie vorgebracht. Dafiir, dass die fest ge stellte
bakterielle Dunndarmfehlbesiedlung (SIBO) mit Uberwiegender Wahr schein | ichkeit auf
die langjahrige M edikamentenei nnahme zurlickzuf ihren wére — so wie beschwerdeweise
behauptet (Urk. 1 S. 5) — liefert der Bericht keinerlei Anhalt. Ein Zusammenhang zwischen
der zwischenzeitlich eingetretenen Kach exie und der M edikamenteneinnahme geschweige
denn mit dem Ereignisvon 11. Juli 2005 ist bel alledem weder einsichtig noch ausgewiesen.
434

Sodann zeigte die Knochendichtemessung vom 8. November 2006 lumbal sowieim
Bereich des Schenkelhalses und Vorderarms T-Werte von -2,8 bis-3,3 , welche fur eine
behandlungsbeduirftige schwere Osteoporose sprechen (vgl. Urk. 13/33 S. 6 und S. 37, vgl.



auch Bundesgerichtsurteil 8C_403/2012 vom 19. Juni 2012, E. 3.3). Dass der bereits Ende
November 2006 fortgeschrittene Knochenschwund nicht auf die seit dem Ereignis vom
11. Juli 2005 — behaup tete — M edikamenteneinnahme zuriickgef tihrt werden kann, ist
offensichtlich. Nach einhelliger &@rztlicher Einschétzung bildeten vielmehr das jahrelang
vorbe stehende Untergewicht sowie der Nikotin-Abusus erhebliche Risikofaktoren (vgl.
Urk. 9/45, Urk. 9/49, Urk. 13/1/61, Urk. 13/3 S. 7, vgl. auch S. 48, wonach die Osteoporose
mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit mit dem kachektischen Unter ge wicht der
Beschwerdeftihrerin zusammenhange). E ntgegen der Beschwerde fihrerin besteht
diesbeziiglich kein weiterer Abkl&rungsbedarf (antizipierte Be weis wirdigung; vgl. Urteil
des Bundesgerichts 8C_468/2007 vom 6. Dezember 2006 E.2.2 mit Hinweisen). Im
Ubrigen wies Dr. J.___ — unabhéngig vom Ereignis vom 11. Juni 2005 - auf den
Zusammenhang zwischen der auffalligen Sturzneigung der BeschwerdefUhrerin, der
Osteoporose und ihrer Kachexie hin (Urk. 13/3 S. 37). 4.4

In Wurdigung der (hinreichend aufschlussreichen) medizinischen Aktenlage, welche den in
der Rechtsprechung des Bundesgerichts entwickelten Anforde rungenin alen Teilen
genuigend al's bewei skréftig anzusehen und auf welche da her abzustellenist (vgl. E. 1.7),
ergibt sich einhellig, dass das Vorliegen aus gewiesener Unfallfolgen bereits seit November
2012 (Datum bidisziplinégres Gut achten) und erst Recht im Zeitpunkt des formlichen
Fallabschlusses per 30. April 2015 zu verneinen ist. Fur die dartiber hinaus fortbestehenden,
krankheits be dingten und behandlungsbediirftigen Gesundheitsschaden sowie Arbeitsun
fahig keit der Beschwerdefihrerin hat die Unfallversicherung nicht einzustehen.

Der angefochtene Einspracheentscheid vom 29. November 2016 (Urk. 2) erweist sich damit
alsrechtens, was zur Abweisung der Beschwerde fiihrt. Das Gericht erkennt: 1.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Renata Hajek Saxer - Rechtsanwalt
Dr. Beat Frischkopf - 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 mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin HurstHediger

E.6
des Allge meinen Tells des Sozialversiche rungs gesetzes [ATSG]), so steht ihr gemass Art.
16 Abs. 1 UVG ein Taggeld zu. Wird sie infolge des Unfalles zu mindestens 10 % invalid (
Art.



E.8

ATSG), so hat sie Anspruch auf eine Invalidenrente ( Art. 18 Abs. 1 UVG [in der ab 1. Juli
2001 geltenden Fassung]). Der Rentenanspruch entsteht, wenn von der Fortsetzung der
arztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes erwartet
werden kann und allfallige Einglie derungsmassnahmen der Invaliden versicherung (1V)
abgeschlossen sind. Mit dem Rentenbeginn fallen die Heilbe handlung und die
Taggeldleistungen dahin ( Art. 19 Abs. 1 UVG).

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



