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Erwagungen

E. 1

Der Einspracheentscheid der Beschwerdegegnerin vom 25. Februar 2017 und die
Verfigung vom 5. Januar 2017 seien aufzuheben.

E.2

Die Beschwerdegegnerin sei zu verpflichten, dem Beschwerdefiihrer mit Wirkung ab
1. Januar 2017 (recte: 1. Februar 2017) und bis auf weiteres Taggeldleistungen und die
Ubernahme von Heilbehandlungskosten zu erbringen.

E.24

Ist die Unfallkausalitéat einmal mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit nachgewiesen,
entfallt die deswegen anerkannte L eistungspflicht des Unfallversicherers erst, wenn der
Unfall nicht die natiirliche und adaquate Ursache des Gesundheitsschadens darstellt, wenn
also Letzterer nur noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruht. Dies trifft
dann zu, wenn entweder der (krankhafte) Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem
Unfall bestanden hat (status quo ante) oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem
schicksalsmassigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friiher oder
spéter eingestellt hétte (status quo sine), erreicht ist. Ebenso wie der |eistungsbegriindende
natUrliche Kausalzusammenhang muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von
unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozial versicherungsrecht
allgemein Ublichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein.
Die blosse Mdglichkeit nunmehr ganzlich fehlender ursachlicher Auswirkungen des Unfalls
genugt nicht. Da es sich hierbei um eine anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die
entsprechende Beweislast — anders als bei der Frage, ob ein |eistungsbegrindender
natUrlicher Kausal zusammenhang gegeben ist — nicht beim Versicherten, sondern beim
Unfallversicherer. Diese Beweisgrundsétze gelten sowohl im Grundfall als auch bei
Ruckfallen und Spétfolgen und sind fur sémtliche L eistungsarten massgebend (SVR 2009
UV Nr. 3S.98C _354/2007 E. 2.2 mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_715/2016
vom 6. Mérz 2017 E. 4.2 mit Hinwels). 3. 3.1  Sowohl das Verwaltungsverfahren wie
auch der kantonal e Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz
beherrscht (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. ¢ Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). Danach haben Verwaltung und
Soziaversicherungsgericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen
festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tber die fUr die Beurteilung
des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der
Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe
geltenden — Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf. Fhren die im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden Abkl&rungen den



Versicherungstrager oder das Gericht bel umfassender, sorgféltiger, objektiver und
inhaltsbezogener Beweiswiirdigung (BGE 132V 393 E. 4.1 S. 400) zur Uberzeugung, ein
bestimmter Sachverhalt sei als Uiberwiegend wahrscheinlich (BGE 126 V 353 E. 5b S. 360,
125V 193 E. 2 S. 195 je mit Hinweisen) zu betrachten und es konnten weitere
Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt im
Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 134 1 140 E. 5.3 S. 148, 124V 90
E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an Vollsténdigkeit und/oder Richtigkeit der
bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von
zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind
(Urteil des Bundesgerichts 8C_715/2016 vom 6. Marz 2017 E. 5.1 mit Hinweis). 3.2 Der
Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweislast im Sinne einer Beweisfihrungslast
begriffsnotwendig aus. Im Sozialversicherungsprozess tragen mithin die Parteien in der
Regel die Beweidast nur insofern, alsim Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu
Ungunsten jener Partei ausféllt, die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte
ableiten wollte. Diese Beweisregel greift alerdings erst Platz, wenn es sich al's unmdglich
erweist, im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes auf Grund einer Beweiswirdigung
einen Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der
Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 138 V 218 E. 6 S. 221, 117V 261 E. 3b S. 264 mit
Hinweis;, RKUV 2003 U 485 S. 259 E. 5; Urteil des Bundesgerichts 8C_17/2017 vom

4. April 2017 E. 2.2). Der Beweis des naturlichen Kausal zusammenhangs (bzw. dessen
Wegfallen) ist in erster Linie mittels Auskinften &rztlicher Fachpersonen zu fihren
(Alexandra Rumo-Jungo / André Pierre Hol zer: Rechtsprechung des Bundesgerichts zum
Sozialversicherungsrecht, Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung [UVG], 4. Aufl.,
Zurich/Basal/Genf 2012, Art. 6 UVG S. 55 mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts
8C_352/2015, 8C_353/2015 vom 24. September 2015 E. 3.2.1). 3.3 Derim
Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 126 V 353 E. 5b S. 360 mit Hinweisen, 130 111 321 E. 3.2 und 3.3
S. 324 1.; Urteil des Bundesgerichts 8C_852/2016 vom 12. September 2017 E. 3).
Rechtsprechungsgemass bildet der Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfigung in
tatbestandlicher Hinsicht grundsétzlich die Grenze der richterlichen Uberprifungsbefugnis
(BGE 105V 156 E. 2d S. 161). Seit Einfuhrung des Einspracheverfahrensist der
Sachverhalt bis zum Erlass des Einspracheentscheids — vorliegend bis 20. Februar 2017 —
mitzubertcksichtigen, da der (materielle) Einspracheentscheid an die Stelle der
angefochtenen Verfligung tritt und insoweit das Verwaltungsverfahren erst mit ihm
abgeschlossen wird (Ueli Kieser: ATSG-Kommentar, 3. Aufl., 2015, Art. 52 ATSG N 60
mit weiteren Hinweisen). 3.4  Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichtsist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten bzw. der Anamnese abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen der Fachperson begriindet sind (BGE 125V 351 E. 3a S. 352 mit
Hinweis). 4.  Streitig und nachfolgend zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin mit
Einspracheentscheid vom 20. Februar 2017 (A.S. 1 ff.) die Unfallkausalitét der durch den
Beschwerdefuhrer weiterhin geklagten Beschwerden zu Recht verneint und ihre Leistungen
daher per 31. Januar 2017 korrekterweise eingestellt hat. 5. Die medizinisch relevanten
Akten prasentieren sich im Wesentlichen wiefolgt: 5.1  Bel der am 14. August 2015



erfolgten Erstbehandlung des Beschwerdefihrers wies pract. med. C.___, Allgemeine
Innere Medizin, im Arztzeugnis UV G vom 14. September 2015 (Suva-Nr. 9) die Diagnose
eines «Beschleunigungstraumas HWS Grad |1 mit Kontusion Dig. | Hand rechts und
lumbalen Schmerzen» aus. Im «Dokumentationsfragebogen fir Erstkonsultation nach
kranio-zervikalem Beschleunigungstrauma» vom 14. August 2015 (Suva-Nr. 10) hielt er
fest, der BeschwerdefUhrer gebe an, beim Unfallereignis nicht bewusstlos gewesen zu sein,
und es habe auch keine Gedachtnidl licke bestanden. Es habe aber eine Angst- und / oder
Schreckreaktion gegeben. Der Beschwerdefiihrer habe nach dem Unfall mit dem Unfallauto
als Lenker weiterfahren kdnnen. Er habe aber wegen den Nacken- und Riickenschmerzen
die geplanten Tétigkeiten nicht verrichten kdnnen. Geméss dem Beschwerdefhrer hatten
sich sofort nach dem Unfall Kopfschmerzen (Schmerzintensitét 4) eingestellt, die als
occipital und in den Nacken ausstrahlend beschrieben worden seien, und es seien
Horstorungen aufgetreten. Zudem habe der Beschwerdefiihrer spontan sowohl tber
Nackenschmerzen (Schmerzintensitét 6) berichtet, die in die rechte Schulter ausgestrahlt
hatten, als auch Uber sofort nach dem Unfall aufgetretene, leichte lumbale Schmerzen bei
Bewegung, Schulterschmerzen rechts bei Bewegung sowie Daumenschmerzen rechts bei
Belastung. Vor dem Unfall hatten keine behandlungsbedirftigen Beschwerden bestanden.
Bei der Untersuchung der HWS habe eine Druckdolenz des Supraspinatus rechts, des
Trapezius rechts, sternocleidomastoideus rechts proximal, subocipital, an der gesamten
Muskulatur der HWS, ohne ossére Differenzialdiagnose an der HWS, sowie eine
Klopfdolenz an der lumbalen Wirbel séule festgestel It werden kénnen. Es gebe keine
Ruheschmerzen, aber einen Stauchungsschmerz mit Ausstrahlung in die Schulter rechts und
lumbal. Der GSC (Glasgow Coma Scale) betrage 15. Es seien keine ausseren Verletzungen
festgestellt worden. Der Beschwerdefthrer habe bei der korperlichen Untersuchung fast
nicht entspannen kénnen. Es seien keine Rontgenaufnahmen durchgeftihrt worden. Die
Therapie erfolge mit Analgetika, NSAR topisch und systemisch. Der BeschwerdefUhrer sei
voraussichtlich vom 14. August bis 19. August 2015 zu 100 % arbeitsunfahig. Pract. med.
C.___ habe den Beschwerdefiihrer heute zum ersten Mal gesehen. 5.2 Dieam

16. November 2015 (Suva-Nr. 32) durchgefihrte MRI der HWS wurde wie folgt beurteilt:
1. Kein Nachweis posttraumatischer diskoligamentérer Lasionen. 2. Hochgradige
Neuroforamenstenose durch Retrospondylose in den Segmenten C3/4 sowie C4/5,
rechtsbetont. 5.3  Die am 18. November 2015 (Suva-Nr. 31) durchgefihrte MRI der LWS
wurde wie folgt beurteilt: Zeichen einer beginnenden Osteochondrosis intervertebralis
L5/S1 mit Aktivierungszeichen und begleitender diskreter median betonter
Bandschreibenprotrusion. Spondylarthrose L5/S1 beidseits, links deutlich ausgepragter als
rechts. Breitbasige Bandscheibenprotrusion L3/4 mit diskreter Einengung des ventralen
Subarachnoidalraumes. Kein Nachwel's eines Bandschel benprolapses im Bereich der LWS.
Kein Nachweis einer spinalen Stenose. Epidurale Lipomatose in Hohe LWKS5 und SWK1.
5.4 Im &rztlichen Zwischenbericht vom 9. Dezember 2015 (Suva-Nr. 19) hielt

pract. med. C.___ betreffend den Verlauf folgende Diagnose fest: «Beschleunigungstrauma
Grad Il mit Neuroforamenstenose C3/4 und C4/5 mit Bandscheibenprotrusion L3/4 mit
Einengung Subarachnoidalraum». Zum bisherigen Verlauf und gegenwértigen Zustand
gebe der Beschwerdefuihrer an, immer noch einschiessende Schmerzen beim Kopfdrehen
und momentan Schmerzen bei langsamen Bewegungen zu haben. Es gebe keine
Verbesserung der Nackenschmerzen. Im Ricken seien immer noch Schmerzen vorhanden.
Objektiv prasentiere sich ein normaler Gang. Die HWS sei kaum untersuchbar, sehr
verspannt. Die Rotation nach rechts sei normal, nach links circa 50 % eingeschrénkt. Die



In-/Reklination betrage 4/12 cm. Die Seitneigung rechts sei normal, links vermindert. Es
bestiinden ausgepragte Myogel osen am Nacken/Hals rechts. Es sei eine Klopfdolenz tber
der LWS gegeben. Im Heilungsverlauf spielten keine unfallfremden Faktoren mit. Die
gegenwartige Behandlung erfolge mit Analgesie und Schonung, die PT (wohl:
Physiotherapie) sei nach 18 Sitzungen ohne Besserung (lumbal) abgebrochen worden. In
Bezug auf die weitere Behandlung wurde festgehalten, der Beschwerdeflhrer sei bei Dr.
med. P.___, Orthopéadie, Q.___, angemeldet (Abklarung). Die Beratungen fanden
unregelmassig statt, die letzte sei am 30. November 2015 erfolgt. Die voraussichtliche
Dauer der Behandlung sei momentan unklar. Die Wiederaufnahme der Arbeit zu 100 % sei
am 5. September 2015 erfolgt. Momentan sei noch nicht beurteilbar, ob ein bleitbender
Nachteil zu erwarten sei. 5.5 Im Bericht vom 28. Dezember 2015 hielten Dr. med. O.___,
Leitender Arzt, und Dr. med. P.___, Leitender Arzt, Kompetenzzentrum fir
Wirbelsaulenchirurgie, R.___, aufgrund der wirbelsulen-chirurgischen Sprechstunde vom
17. Dezember 2015 folgende Hauptdiagnosen fest (Suva-Nr. 22): 1. Zustand nach
Autounfall am 14. August 2015 mit Schleudertrauma 2. Sehr starke axiale
Nackenschmerzen in die rechte Schulter ausstrahlend sowie tieflumbale Ruickenschmerzen
ohne Ausstrahlungen in die Beine Der Beschwerdefuhrer habe am 14. August 2015 einen
Autounfall erlitten. Seitdem verspiire er sehr starke axiale Nackenschmerzen in die rechte
Schulter ausstrahlend sowie starke tieflumbal e Riickenschmerzen. Er habe die Arbeit
wieder aufgenommen, aber die Belastung verschlechtere die Schmerzen deutlich, welche
nicht zum Aushalten seien. Die Beweglichkeit der HWS sei auch deutlich eingeschréanki.
Der Beschwerdefuhrer habe mit Physiotherapie begonnen, welche schon eine gewisse
Verbesserung der Beschwerden erbracht habe. Befund: Sehr harte verspannte, druckdolente
paravertebrale Nackenmuskulatur und Muskulus Trapezius. Keine Lehrmittezeichen und
keine Langbahnzeichen. Keine sensomotorischen Ausfélle. Normales V egetativum. Heftige
Druckdolenz im tieflumbalen Bereich. Keine sensomotorischen Ausfélle der unteren
Extremitédten. Rontgen: Die MRI Aufnahmen der HWS zeigten eine rechtsseitige
Foraminal stenose hauptsachlich von C3/4 und weniger C4/5. Hier sai die Irritation von der
C4 Wurzel moglich. Die MRI Bilder der LWS zeigten eine erosive Osteochondrose und
fortgeschrittene Facettengel enksarthrose der Ebene L5/S1 mit Diskopathie. Es bestiinden
keine Verengung im Spinalkana und keine Irritation der neuronalen Strukturen. Die
Schmerzen stinden mit den degenerativen Veranderungen im Zusammenhang, aber seien
vom Unfall ausgel 6st worden. Es werde eine weiterhin sehr intensive Physiotherapie
empfohlen. Der Beschwerdefiihrer sei fur weitere zwel Wochen zu 100 % arbeitsunféhig
geschrieben worden und er misse intensiv Physiotherapie ausfiihren. Wenn die Schmerzen
besser seien, kdnne er die Arbeit wieder ab Anfang Januar aufnehmen, vielleicht erst einmal
nur zu 50 %. Wenn die Physiotherapie keine befriedigende Verbesserung der Beschwerden
erbringe, konnten noch infiltrative Massnahmen angeboten werden, um die lokale
Entzindung und Reizung zu lindern. 5.6 Im Bericht vom 23. Februar 2016 (Suva-Nr. 33)
hielten Dr. med. O.___ und Dr. med. P.____im Rahmen der Verlaufskontrolle vom

11. Februar 2016 folgende Hauptdiagnosen fest: 1. Sehr starke axiale Nackenschmerzen bei
Zustand nach Schleudertrauma nach Autounfall am 14. August 2015 2. Mehrsegmentale
degenerative Veranderungen der HWS mit Foraminal stenose C3/4 und C4/5 rechtsbetont
Der Beschwerdefuhrer beklage weiterhin sehr starke axiale Nackenschmerzen mit
Ausstrahlung ins Occiput und manchmal in beide Schultern. Er habe die Arbeit wieder fr
zwei Wochen zu 100 % aufgenommen, jedoch hétten sich die Beschwerden deutlich
verschlechtert. Deswegen sei er somit wieder 100 % arbeitsunféhig. Die tieflumbalen



Ruckenschmerzen seien momentan eher ertréglich, aber kehrten immer wieder zuriick. Dem
Beschwerdefiihrer seien die verschiedenen Therapiemdglichkeiten dargelegt worden. Eine
Operationsindikation liege momentan nicht vor. Es sei eine extraforaminale Infiltration der
Ebene C3/4 und C4/5 empfohlen worden, welche aber momentan vom Beschwerdef iihrer
noch nicht gewlinscht sei. Er mache weiterhin intensive Physiotherapie. 5.7  Im Bericht
vom 30. Mé&rz 2016 (Suva-Nr. 39) fuhrten Dr. med. O.____ und Dr. med. P.___ folgende
Hauptdiagnosen auf: 1. Sehr starke axiale Nackenschmerzen bei Zustand nach
Schleudertrauma nach Autounfall am 14. August 2015 2. Mehrsegmental e degenerative
Verénderungen der HWS mit Foraminal stenose C3/4 und C4/5 rechtsbetont 3. Degenerative
Facettengel enksveranderungen der Ebene C3/4 mit Verdacht auf Subluxation Der
Beschwerdefiihrer habe in der letzten Zeit intensiv Physiotherapie durchgefiihrt, aber
berichte weiterhin Gber sistierende starke axiale Nackenschmerzen und eine deutliche
Einschrankung der HWS-Beweglichkeit. Sie hétten heute Rontgenbilder der HWS
angefertigt, welche keine sekundére Dislokation nachwiesen. In der Hohe C3/4 zeige sich
aber eine massive degenerative Verdnderung des Facettengel enks und es kdnne dort eine
Subluxation nicht ausgeschl ossen werden. Fir weitere Abklérung sei eine
CT-Untersuchung der HWS in die Wege geleitet worden. Dem BeschwerdefUhrer sei ein
weiteres Arbeitsunfahigkeitszeugnis bis Ende Mai ausgestellt worden. Zudem sei ihm ein
Rezept fur ein anatomisches Kissen ausgehéandigt worden. Nach der CT-Untersuchung
werde der Beschwerdefiihrer sich wieder in der Sprechstunde einfinden und dann wirden
das weitere Procedere und die physiotherapeutische Behandlung nochmals besprochen.

5.8 Aufgrund der CT der HWS nativ vom 29. Mérz 2016 (Suva-Nr. 49) wurde zum
Befund festgehalten, dass zum Vergleich neben einem MRI der HWS vom 16. November
2015 (vgl. E. I1. 5.2 hiervor) auch auf ein konventionelles Radiogramm der HWS in zwel
Ebenen vom 24. Méarz 2016 zurtickgegriffen werden konne. Aktuell und bei der
erforderlichen Lagerung, Aspekt einer Streckhaltung der HW'S sowie doppel-bogenférmige
Skoliose von kraniozervikal bis proximal thorakal, wobei der maximale zervikale
Skoliose-Winkel bel knapp 8 Grad liege; zudem bestehe im Segment HWK 3/4 eine gewisse
Rotation, ohne dass es zu einer vollstandigen Dissoziation der Gelenkflachen oder einer
Aufhebung des Alignements auf dieser Segmenthohe komme. Dartiber hinaus keine
charakteristischen Stufenbildungen oder Diskontinuitdten an den Halswirbeln; ansonsten
ossédr analoge Situation zum oben genannten konventionellen Radiogramm. Aus dem MRI
bekannte Diskopathie auf Hohe der jeweiligen Segmente zwischen dem 9., 6. Halswirbel
mit bekannter Protrusion bis Extrusion des Discus intervertebralis auf Hohe HWK3/4, ohne
dass hier eine signifikante Progressionstendenz gegenuber dem MRI auszumachen sei.
Zéelle keine Entwicklung einer Massen-Herniation eines zervikalen Discus intervertebralis.
Die Beurteilung lautete wie folgt: Nachweis der oben im Einzelnen beschriebenen Situation
auf Hohe HWK3/4, wobei letztlich nicht eindeutig zwischen einer moglicherweise
schmerzbedingten Fehlhaltung bzw. -stellung und einer tatséchlichen geringfligigen
Subluxation differenziert werden konne. Dartiber hinaus bestehe kein Hinweis auf frische
Frakturen an der HWS oder Entwicklung einer Massen-Herniation eines zervikalen Discus
intervertebralis. 5.9 Dr.med. O.__ und Dr. med. P.___ hielten im Bericht vom 6. April
2016 (Suva-Nr. 47) betreffend die Sprechstunde vom 31. Mérz 2016 folgende
Hauptdiagnosen fest: 1. Sehr starke axiale Nackenschmerzen bei Zustand nach
Schleudertrauma nach Autounfall am 14. August 2015 2. Verdacht auf
Facettengelenksluxation der Ebene C3/4 links 3. Mehrsegmental e degenerative
Verénderungen der HWS mit Foraminal stenose C3/4 und C4/5 rechtsbetont Der



Beschwerdefuhrer stelle sich mit den frisch angefertigten CT-Bildern der HWS vor. Die
Beschwerden seien unverandert mit starken axialen Nackenschmerzen und einer deutlich
eingeschrankten Beweglichkeit der HWS bei Rotation und Reklination. Die CT-Bilder
zeigten eine Luxation des Facettengelenks C3/4 auf der linken Seite, dadurch eine Rotation
des Wirbelkorpers C3. Die Situation sei mit dem BeschwerdefUhrer besprochen worden. Es
bestehe momentan keine 3D-Rekonstruktion zur Verfugung und es wére noch unbedingt
wichtig, die Situation genauer beurteilen zu kbnnen. Deswegen sei ein erneuter
Kontrolltermin vereinbart worden, wo mit den 3D-Rekonstruktionen die weiteren
Therapiemdglichkeiten besprochen wiirden. 5.10 Im Bericht vom 18. April 2016
(Suva-Nr. 54) bestétigten Dr. med. O.___ und Dr. med. P.___ dieim Bericht vom 6. April
2016 (vgl. E. I1. 5.9 hiervor) ausgewiesenen Hauptdiagnosen, wobei sie anstelle des
«Verdachts auf Facettengel enksluxation der Ebene C3/4 links» von einer «linksseitigen
Facettengel enksluxation der Ebene C3/4» ausgingen. Die Luxation sei eine eindeutige
Folge des Unfalls. Sie bestehe sehr wahrscheinlich seit letztem August und das erklare die
recht starken chronischen axialen Nackenschmerzen recht gut. Dem BeschwerdefUhrer
seien die Bilder demonstriert und auch erlautert worden, dass hier eine operative L6sung
notig wére. Es wirden eine dorsale Resektion der Facettengelenke links und dadurch eine
Reposition wie dorsale Spondylodese C3/4 mit massa lateralis Schrauben empfohlen. Der
Beschwerdefiihrer habe momentan Angst vor der Operation und mochte auf keinen Fall
eine operative Versorgung. 5.11 Der Kreisarzt Dr. med. S.___, Facharzt fur Chirurgie,
hielt am 28. April 2016 fest (Suva-Nr. 55), es liege eine linksseitige

Facettengel enksluxation HWK 3 als strukturell objektivierbare Folge des Unfalls vom

14. August 2015 mit mindestens Uberwiegender Wahrscheinlichkeit vor. Bei der
vorgeschlagenen Operation handle es sich mindestens mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit um Folgen des Unfalls vom 14. August 2015. VVon anderen
Behandlungen / Therapien konne «eher nicht» mit einer wesentlichen Verbesserung des
unfallbedingten Gesundheitszustands ausgegangen und damit einer Arbeitsfahigkeit
gerechnet werden. 5.12 Im Rahmen der durch dieF.____in Auftrag gegebenen &rztlichen
Beurteilung vom 27. Mai 2016 (Suva-Nr. 67) hielt Dr. med. G.___, Facharzt fur Chirurgie,
[...], zusammenfassend fest (S. 13), es ergaben sich unfallbedingt keine Hinweise fir die
von den Wirbel séulenchirurgen postulierte linksseitige Fazettengel enksluxation auf Hohe
C3/C4 der Halswirbelsaule. Es handle sich um einen unfallunabhéngig bestehenden
isolierten Befund, fur deninitial keine Klinik bestanden habe. Die Beschwerden seien auf
der anderen Seite empfunden worden. Die biomechanisch ermittelte Delta-v spreche gegen
einen Unfallschaden der HWS und die initial angegebene lumbale Schmerzsymptomatik sei
ebenfalls nicht begrindbar. 5.13 Im Rahmen des ambulanten Assessmentsinder H.___
vom 23. Mai 2016 stellten Dr. med. T. _, Assistenzérztin Arbeitsorientierte
Rehabilitation, und der stellvertretende Medizinische Leiter U, , Facharzt fur
Physikalische Medizin und Rehabilitation, im Bericht vom 31. Mai 2016 (Suva-Nr. 71)
folgende Diagnosen: A. Unfall vom 14. August 2015: PW-Heckaufprall Al
HWS-Distorsion QTF Il - 16. November 2015 MRI HWS: Kein Nachweis
posttraumatischer diskoligamentérer L&sionen. Hochgradige Neuroforamenstenose durch
Retrospondylose in den Segmenten C3/4 sowie C4/5, rechtsbetont - Zervikospondylogenes
Syndrom A2 LWS-Kontusion - 18. November 2015 MRI LWS: Zeichen einer beginnenden
Osteochondrosis intervertebralis LWK5/S1 mit Aktivierungszei chen und begleitender
diskreter, median betonter Bandscheibenprotrusion. Spondylarthrose L5/S1 beidseits, links
deutlich ausgepragter als rechts. Breitbasige Bandscheibenprotrusion L3/4 mit diskreter



Einengung des ventralen Subarachnoidalraumes. Kein Nachweis eines
Bandscheibenprolapses im Bereich der LWS. Kein Nachweis einer spinalen Stenose.
Epidurale Lipomatose in Hohe LWK5 und SWK1 A3 Prellung Daumen rechts -
Elektrisierende Schmerzen am Thenar und Unterarm radialseitig B. Adipositas Grad 1
(BM1 30 kg/m 2) Die aktuellen Probleme seien: 1. Erhebliche Symptomausweitung,

2. Spontane bewegungs- und bel astungsverstarkte Nackenschmerzen mit Ausstrahlung in
den Rucken und beide Schultern rechtsbetont, 3. Belastungsabhangige Kopfschmerzen,
vom Nacken ausstrahlend, 4. Durchschlafstorung, schmerzbedingt, 5. Kognitive Probleme,
vermehrte Vergesslichkeit, 6. Lumbalgien, ohne Ausstrahlung, 7. Belastungsbedingte
intermittierende el ektrisierende Schmerzen ausstrahlend vom Thenar bisin den Ellenbogen
radial seitig. Aus medizinisch-diagnostischer Sicht wére bei guter Kooperation und

L eistungsbereitschaft mit einer optimalen Therapie eine gewisse V erbesserung der
Beschwerden und der arbeitsbezogenen Belastbarkeit zu erreichen (S. 2). Aktuell seien
keine weiteren Abklérungen erforderlich. Beim heutigen Assessment habe fir aktive und
passive Therapiemassnahmen ein massiger Zugang gefunden werden kénnen. Der
Beschwerdefiihrer habe eine méassige L eistungsbereitschaft gezeigt. Die minimale
Performance sei nicht erreicht worden. Anhand der Abklérungsresultate werde eine
intensivierte ambulante Therapie in Form von zweimal wochentlich aktiver
Einzelphysiotherapie und zusétzlich dreimal wochentlich medizinischer Trainingstherapie
(MTT) empfohlen. In der Einzelphysiotherapiesitzung sollten folgende Ziele verfol gt
werden: Verbesserung der Muskelfunktion zur Stabilisierung der Wirbel und
Haltungskorrektur, Propriozeption, Instruktion und Uberpriifung der Heimiibungen. Die
einzeltherapeutischen Sitzungen sollten auch dazu genutzt werden, schmerzmodulierende
Techniken und ergonomische Arbeitshaltung und Entlastungstechniken zu vermitteln.
Darlber hinaus werde dreimal wochentlich MTT zur langerfristig sukzessiven weiteren
Steigerung der Belastbarkeit zur Verbesserung der allgemeinen Ausdauer und der
berufsspezifischen Kraft- und Ausdauerkomponente sowie zur allgemeinen
Rekonditionierung empfohlen, mit einer verhaltenstherapeutischen Vorgehensweise im
Sinne eines stufenweisen Aufbaus der Belastung. Nach circa acht Wochen kdnne ein
selbsténdiges Training in einem Fitness-Studio fortgefuhrt werden. Zur Erweiterung der
aktivierenden Massnahmen wirden regel massige, mindestens 30-minUitige Spaziergange in
der Natur sowie Ausdaueraktivitdten, wie z.B. Nordic Walking oder Schwimmen,
empfohlen. Die vom Beschwerdefiihrer al's angenehm empfundene Warme im Bereich des
Nackens sollte weiter angewendet werden. Ihm seien die Broschiren der
Beschwerdegegnerin, «V estibulére rehabilitation» und «Schmerzratgeber», erlautert und
mitgegeben worden. Sie hétten ihn ermuntert, die hier aufgefthrten Empfehlungen
konsequent im Alltag und Arbeitsalltag umzusetzen. Die wahrend des heutigen
Assessments instruierten Ubungen seien dem Beschwerdefiihrer in Form eines Heim- und
Trainingsprogramms abgegeben worden. Sie hétten ihn ermuntert, die Heimiibungen
mehrmal's téglich durchzuftihren. Das M ustertrainingsprogramm sollte der
Beschwerdefiihrer mit dem Physiotherapeuten im ambul anten Setting besprechen und
durchfthren (S. 4). Die Selbstmassage mit einem Igelball sei ausprobiert und als hilfreich
empfunden worden. Sie hdtten dem Beschwerdefiihrer einen Igelball abgegeben.
Hinsichtlich der Gefahr fir die Entwicklung eines

M edi kamentenlbergebrauchs-K opfschmerzes werde eine Reduktion der

Schmerzmittel einnahme ab sofort auf maximal zehn Tage pro Monat empfohlen. Dem
Beschwerdefuhrer sei empfohlen worden, seinen Medikamentenkonsum t&glich



aufzuschreiben, die Schmerzmittel nur bei dringendem Bedarf und nicht regelméssig
einzunehmen und bei Schmerzsteigerung nicht zuerst auf Medikamente zuriickzugreifen,
sondern mit aktiven Ubungen, Dehnungsiibungen, lokaler Warmeanwendung und

| gelball-Sel bstmassage eine Schmerzlinderung zu erzielen. Unter obigen
Therapieempfehlungen und im Hinblick auf den bisherigen Verlauf und die heutigen
Resultate sei von einer schrittweisen Steigerung der Arbeitsfahigkeit auszugehen. Es werde
eine Kontaktaufnahme mit dem BeschwerdefUihrer durch den Aussendienst der
Beschwerdegegnerin in vier Wochen zur Uberpriifung des Therapieerfolges empfohlen.
Unter Berlicksichtigung obiger Empfehlungen sei die Prognose derzeit ungewiss. Die
Empfehlungen seien an der Schlussbesprechung mit dem Beschwerdeftihrer in
Anwesenheit der testenden Physiotherapeutin besprochen worden. Er sei einverstanden
(S.5).5.14 Inder Sprechstunde fur Wirbelsaulenchirurgie vom 6. Juni 2016 (Suva-Nr. 72)
stellten Dr. med. V., Leitender Arzt Wirbelsdulenchirurgie, und Prof. Dr. med. W.___,
Leiter Wirbelsaulenchirurgie, I.___, folgende Diagnosen: Persistierende Cervicalgien mit
Zustand nach cranio-cervicalem Akzelerationstrauma nach Autounfall am 14. August 2015
mit unifacettarer Luxationsfraktur C3/4 links Es sai etwas unverstandlich, wie man die
offensichtlich heftigen Symptome des Beschwerdeftihrers solange habe ignorieren kdnnen
und nicht die tbliche CT-Diagnostik durchgefiihrt habe. Bekannterweise wiirden bis zu

30 % der traumatischen HWS-V erletzungen im konventionellen Rontgenbild der HWS
Ubersehen, was Studien klar belegten. Zusammen mit den Canadian-C-Spine-Rules hétte
man hier, wenn auch nicht vielleicht sofort, sicher aber zeitnah, eine adagquate
CT-Diagnostik durchfiihren miissen. So sei es leider zu einer deutlich verzogerten
Diagnosestellung gekommen. Sie wiirden sich der Operationsempfehlung mit einem
dorsalen Verfahren anschliessen, bei der man die Facette wegstanzen kénne, das
Narbengewebe entferne und, soweit es gehe, reponieren kdnne mit zusétzlicher
Dekompression, falls erforderlich je nach Reponierbarkeit. Nach so langer Zeit sei jetzt aber
sicher mit Restbeschwerden zu rechnen, da man davon ausgehen kdnne, dass es bereits zu
einer Schmerzchronifizierung gekommen sei. Nichtsdestotrotz sollte man hier nichts
unversucht lassen, die Situation des Beschwerdefihrers zu verbessern. Der
Beschwerdefiihrer mdchte sich seine Situation nochmals tiberlegen und sich auch allenfalls
mit dem Hausarzt besprechen. Gerne stiinden sie zur Verfligung, sollte die operative
Versorgung durch sie gewlinscht sein. Zu rechnen sei mit einem 5-tagigen stationaren
Aufenthalt. Eine Rehabilitation sei primér postoperativ nicht indiziert. Gegebenenfalls
wurde diese aber noch zur Rekonditionierung des Beschwerdeftihrersim Verlauf Sinn
machen, um diesen auch dauerhaft wieder im Berufsprozess zu integrieren. Als Kranfuhrer
seien zwar hier viele Tétigkeiten mit nach oben gerichtetem Blick zu verrichten, was
momentan so nicht gehe. Im Verlauf sai aber zu hoffen, dass diese Méglichkeit wieder
bestehe, zumal der Beschwerdefuhrer in seiner Position auch nicht unbedingt hart
korperlich arbeiten miisse. 5.15 Prof. Dr. med. J.___, Chefarzt des Instituts fir Radiologie
und Nuklearmedizin, K., erstellte am 25. August 2016 ein Fachradiol ogisches
Gutachten (Suva-Nr. 85). Zusammenfassend komme er zur Beurteilung, dass beim
Beschwerdefuhrer eine angeborene Fehlform vom HWK4 vorliege, welche in der Literatur
auch als «Congenital Defect of the Posterior Arch» bezeichnet werde. Die Fehlbildung
bestehe in einer fehlenden Anlage des linksseitigen Pedikels mit konsekutiv erweitertem
Neuroforamen und einer dysplastischen Gelenksfazette von HWK. Die Anomalie kénne mit
einer Spina bifida occulta assoziiert sein. Die mit der Fehlform assoziierten leichten
Asymmetrien der ipsilateralen Fazettengel enke habe zu einer leichten Arthroseim



Fazettengelenk C4/C5 links gefuihrt. Wiein der Arbeit von Song et al. beschrieben werde
(vgl. Suva-Nr. 85 S. 4 ff.), sal diese spezielle Wirbelsdulenfehlbildung selten und fihre oft
zu Fehldiagnosen, indem diese Anomalie als traumatische HWS-V erletzung interpretiert
werde. Der Fakt, dass zeitnah zum inkriminierten Traumaein MRI vorliege, welches keine
strukturelle Verletzung (inkl. ein normales Myelon) zeige, lasse die Aussage zu, dass es mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit beim Traumavom 14. August 2015 zu keiner
strukturellen Lasion der HWS gekommen sei. 5.16 Dr.med. O._ und Dr.med. P.____
hielten in ihrem Bericht vom 19. August 2016 (Suva-Nr. 90) fest, ihre
wirbelsdulen-chirurgische Meinung sei, wie auch schon in den ambulanten Berichten
geschrieben worden, dass die Facettengelenksluxation der Ebene C3/4 links eindeutig mit
dem Unfall im Zusammenhang stehe. Eine andere Ursache sei nicht mdoglich, daso eine

L uxation wegen degenerativen Verdnderungen oder spontan nicht entstehen kénne.
Andererseits ware hier eine operative L 6sung notig mit Reposition und Fixation dieses
Segments. Der Eingriff sei natirlich eine hochriskante Operation, deswegen mochte der
Beschwerdefiihrer davon noch Abstand nehmen. Wie lange die Nackenbeschwerden ohne
Operation noch persistierten, kdnne man nicht einschétzen. Diese Meinung bestétigten die
Arzte auch in den Berichten vom 8. September und 2. Dezember 2016 (vgl. Suva-Nrn. 98,
111). 5.17 In der kreisérztlichen Beurteilung vom 7. September 2016 (Suva-Nr. 92) hielt
Dr. med. E.___ zusammenfassend fest (S. 5), das Gutachten von Prof. Dr. med. J.___ habe
die offenen Fragen geklart. Der Unfall vom 14. August 2015 habe zu keinen strukturellen,
traumabedingten, objektivierbaren Folgen gefiihrt, welche nachweisbar seien. Somit seien
die heute beklagten Beschwerden mit tGberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht auf den
Unfall vom 14. August 2015 zurtickzufihren. 5.18 Dr.med. L., Facharzt fir
Neurologie FMH, X.___, hielt in seinem Bericht vom 10. November 2016 betreffend die
neurol ogische Untersuchung des Beschwerdefiihrers vom 15. Januar 2016 (recte:

15. Oktober 2016) folgende Diagnosen fest (Suva-Nr. 104): Status nach Unfallereignis vom
14. August 2015 mit Heckaufprall - Status nach HWS-Distorsionstrauma Quebec-task-force
[l - MRI der HWS vom 16. November 2015: Keine posttraumatische diskoligamentére
Lasion. Neuroforminalstenose, Retrospondylodese und Segmente HWK 3/4 und HWK4/5
rechtsbetont Adipositas | Die Zuweisung des Beschwerdefiihrers sei zur neurologischen
Beurteilung und Evaluation bei Zustand nach einem Unfallereignis am 14. August 2015 zur
Beurteilung der persistierenden Symptomatik mit Kopf- und Nackenschmerzen, Angabe
von Schwindel beschwerden bel Kopfinklination und Frage nach weiteren diagnostischen
und therapeutischen Prozedere erfolgt. Klinisch-neurologisch finde sich ein
Beschwerdefuihrer ohne motorische, sensorische und / oder relevante koordinative
Dysfunktionen: Die Hauptauffélligkeit auf Hohe der HWS beinhalte eine Erhohung des
Muskeltonus, wobei sich primér ein Gegenhalten auf passive Beweglichkeit manifestiere,
eigentliche myogel otische Verénderungen oder eine Hypertrophie der Muskulatur hingegen
fehlten. Erganzend seien bei der vorliegenden Konstellation die sensibel evozierten
Potenziale durchgefihrt worden. Diese zeigten ebenfalls einen Normalbefund ohne sensible
Afferenzstérung. In der erfolgten Bildgebung werde in der Bildbeurteilung seitens der
Wirbelsaulenchirurgieam Q. eine Facettengel enksluxation HWK3/4 links beschrieben,
welche mit dem Unfall in Zusammenhang stehe. Diesbezliglich werde er die Rontgenbilder
noch physisch einsehen, daihm bis heute lediglich die MRI Bildgebungen vorl&gen. In
Kenntnis dieser MRI Befunde werde er abschliessend Stellung beziehen. Es sai zu
erwahnen, wonach es sehr schwer falle, bel dieser Beschwerdekonstellation die Angaben
des BeschwerdefUhrers wirklich nachzuvollziehen. Eigentliche motorische oder sensorische



Ausfédlle bestiinden keine. Das deutliche Gegenhalten deute tendenziell eher auf eine
Symptomausweitung denn auf eine organisch-strukturelle Ursache der Gesamtkonstellation
hin. 5.19 Dr. med. P.___ hielt in seiner «wirbelsdulen-chirurgischen Meinung» vom

15. Dezember 2016 (Suva-Nr. 125 S. 8) fest, er habe die Meinung von Prof. Dr. med. J.___
studiert (vgl. E. Il. 5.15 hiervor) und ebenfalls den beigel egten Artikel gelesen. Von
radiologischer Seite her habe dieser htchstwahrscheinlich Recht und es handle sich hier um
eine angeborene Malformation anstatt eine traumatische Luxation. Dieser Fall sei extrem
selten, deswegen sai er von ihm wahrscheinlich falsch interpretiert worden.

K omischerweise habe der Beschwerdefiihrer ein Jahr nach dem Unfall immer noch sehr
starke Nackenschmerzen und eine deutliche Einschrénkung der HWS-Beweglichkeit. Diese
Symptomatik konne klinisch auf eine Subluxation hinweisen, aber es bestehe
wahrscheinlich nur eine héhere Empfindlichkeit der Halswirbelsiule des
Beschwerdefuhrers wegen dieser angeborenen Malformation. In diesem Fall handle es sich
wahrscheinlich um einen deutlichen Muskel hartspann der paravertebralen
HWS-Muskulatur, weswegen die Beschwerden immer noch persistierten. In einem spateren
Bericht vom 10. Februar 2017 (Suva-Nr. 131) empfahlen Dr. med. O.____ und Dr. med.
P.__ ,eineZwetmeinunginder Klinik N.__ einzuholen. 520 Dr.med. Y. hieltam
18. Dezember 2016 (Suva-Nr. 113) fest, im Nachgang zur Untersuchung habe er die
Bildgebungen der Hal swirbelsdule beim Beschwerdefihrer angeschaut und nehme zum
weiteren Procedere Stellung. Im Kontext mit der Bildgebung teile er die Meinung von Dr.
med. P.___, wonach die Facettengel enksluxation auf Hohe HWK3/4 zumindest einen Teil
der Beschwerden verursachen konne. Hier wéare die Therapie digjenige der operativen
Reposition und Fixation des Segments. Allerdings bestehe beim Beschwerdefiihrer auch
eine sehr deutliche Symptomatol ogie der Symptomausweitung, wobei er auf seinen Bericht
vom 8. November 2016 (vgl. E. 11. 5.18 hiervor) verweise. 5.21 Der Kreisarzt Dr. med.
E.__ hieltin seiner Beurteilung vom 27. Dezember 2016 (Suva-Nr. 114) fest, durch eine
weitere Behandlung / Therapie sei nicht mit einer wesentlichen Verbesserung des
unfallbedingten Gesundheitszustands zu rechnen und es kénne damit auch keine Erhéhung
der Arbeitsfahigkeit erreicht werden. In der &rztlichen Beurteilung vom 7. September 2016
(vgl. E. 11. 5.17 hiervor) sai aufgrund des radiol ogischen Fachgutachtens vom 25. Juni 2016
von Prof. Dr. med. J___ (vgl. E. Il. 5.15 hiervor), unmissverstandlich dokumentiert
worden, dass der Unfall vom 14. August 2015 zu keinen strukturellen, traumabedingten,
objektivierbaren Folgen gefihrt habe. Somit seien die heute beklagten Beschwerden mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht auf den Unfall vom 14. August 2015
zurUckzufihren. Daher: fehlende Kausalitdt = keine Behandlung / Therapie zu Lasten der
Beschwerdegegnerin. 5.22 Dr. med. M.___, Leitender Arzt, Wirbelsaulenchirurgie/
Neurochirurgie, N.___, Muskulo-Skelettal Zentrum, hielt im Rahmen seiner

wirbel sdulenchirurgischen Zweitmeinung vom 21. Méarz 2017 folgende Diagnosen fest
(Beschwerdebeilage Nr. 23): - Zervikalgien bei Status nach Autounfall August 2015 -
Kongenitale Veranderungen C3/4 links - Langanhaltende Arbeitsunfahigkeit
(Arbeitsunfahigkeit seit Januar 2016 — anamnestische Angaben) Der Beschwerdefuhrer
leide an kontinuierlichen Zervikalgien, die belastungsabhéngig zundhmen. Die
Beschwerden seien nach einem Autounfall aufgetreten und seither, trotz der bisherigen
Therapiemassnahmen, persistierend. Radiologisch zeigten sich einerseits beginnende
degenerative Veranderungen im mittleren zervikalen Bereich C3-C5 und andererseits
bestehe eine Spondylolyse C3 links. Diese Spondylolyse scheine am ehesten anlagebedingt
zu sein und entspreche einer Formationsstorung, die selektiv die dorsalen Strukturen der



Wirbelsaule betreffe. Ein Unfallereignis konnte als Schmerzausl 0ser betrachtet werden,
auch wenn die unilaterale Spondylolyse C3 links vorbestehend wére. Die aktuell
geschilderten Beschwerden konnten in ihrem Ausmass mit den radiol ogischen Befunden
nicht erklart werden, somit kénne aus wirbel saulenchirurgischer Sicht keine
Therapieempfehlung gegeben werden. 5.23 Im Bericht vom 20. April 2017
(Beschwerdebeilage Nr. 24) fuhrten Dres. med. O.___ und P.___ folgende Diagnosen auf:
1. Starke Zervikalgien bei Zustand nach Autounfall vom August 2015 2. Angeborene
Veranderungen HWK3/4 links mit Spondylolyse C3 links sowie leichte
Formationsstorungen im Bereich massa lateralis C4 links 3. Erneuter Unfall mit
HWS-Distorsion im Méarz 2017 Der Beschwerdefihrer habe sichim Mérz 2017 erneut eine
HWS-Distorsion zugezogen, die die Nackenbeschwerden verschlechtert habe. Die auf der
Notfallstation durchgefihrten Rontgenaufnahmen hétten keine Traumafolgen
nachgewiesen. Der Beschwerdeftihrer habe dann wieder mit Physiotherapie angefangen,
welche die Beschwerden etwas gelindert habe. Laut der Beurteilung der N._ handlees
sich hier um eine kongenitale Malformation der HWK 3 und 4 mit Spondylolyse und keine
traumatische L uxationsfraktur. Es sei momentan klar, dass beim Beschwerdefihrer eine
kongenitale Anomalie bestehe. Die Beschwerden, ein deutlicher Muskel hartspann und
Fehlhaltung der HWS seien als Folge des Unfalls zu betrachten. Dem Beschwerdefihrer sei
fur die Lockerung der Riickenmuskul atur weiter Physiotherapie empfohlen worden und es
sei ihm eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bis Ende Mai 2017 attestiert worden. 6.
Aufgrund der vorliegenden Akten ist unbestritten und somit davon auszugehen, dass der
Beschwerdefuhrer am 14. August 2015 einen Auffahrunfall erlitt, indem ihm ein
nachfolgendes Auto ins Heck seines stehenden Personenwagens aufgefahrenist. 7. Zur
Frage, ob beim BeschwerdefUhrer eine Gesundheitsbeeintrachtigung mit objektivierbaren
Veranderungen vorliegt, ist den vorliegenden Akten Folgendes zu entnehmen: 7.1 Pract.
med. C.___ hieltim Arztzeugnis UV G vom 14. September 2015 (vgl. E. Il. 5.1 hiervor,
Suva-Nr. 9) zum «Befund» fest, es seien am 20. August 2015im Q. Rontgenaufnahmen
der HWS ap/seitl/Dens durchgefuhrt worden. Dabel seien u.a. weder ein Verdacht auf eine
HWK- noch auf eine LWK-Fraktur festgestellt worden. Auch bel den durchgefihrten
bildgebenden MRI-Untersuchungen der LWS und der HWS vom 16. bzw. 18. November
2015 (vgl. E. I1. 5.2 f. hiervor) konnten keine strukturellen Lasionen objektiviert werden.
Ahnliche Befunde prasentierten sich sodann auch im Rahmen der CT der HWS vom

24. Mé&rz 2016 (vgl. E. 11. 5.8 hiervor). So wurde im Bericht vom 29. Mé&rz 2016
festgehalten, es bestehe kein Hinweis auf frische Frakturen an der HWS. Daher erscheint
die Einschéatzung von Prof. Dr. med. J.____ in seinem Fachradiol ogischen Gutachten vom
25. August 2016 (vgl. E. 11. 5.15 hiervor), wonach es beim Traumavom 14. August 2015
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht zu einer strukturellen L&sion der HWS
gekommen sai, plausibel und nachvollziehbar. Er fuhrte die Beschwerden des
Beschwerdefiihrers vielmehr auf eine seltene und spezielle Wirbel sdulenfehlbildung
(Fehlform der HWK4, ein sog. «Congenital Defect of the Posterior Arch») zurtick. Es kann
unter Wurdigung sémtlicher medizinischer Akten denn auch seiner einleuchtenden
Schlussfolgerung gefolgt werden, wonach zeitnah zum inkriminierten Trauma ein MRI
vorliege, das keine strukturelle Verletzung zeige. So geht aus den vorliegenden Akten
hervor, dass erst im November 2015 und somit ungefdhr drei Monate nach dem
Unfallereignis vom 14. August 2015 entsprechende M RI-Untersuchungen stattgefunden
haben, die indes nicht auf strukturelle Verletzungen hinwiesen (vgl. E. Il. 5.2 . hiervor).
Diesbeziiglich wurde anlasslich der Sprechstunde fur Wirbelsaulenchirurgie, 1., im



Bericht vom 6. Juni 2016 (vgl. E. I1. 5.14 hiervor) denn auch festgehalten, es sei etwas
unverstandlich, dass man nicht die Ubliche CT-Diagnostik durchgefihrt habe. Gestiitzt auf
die nachvollziehbare und schliissige Einschdtzung des auf die medizinischen
Fachdisziplinen der Radiologie und Nuklearmedizin spezialisierten Facharztes Prof. Dr.
med. J.____ist davon auszugehen, dass es durch das Unfallereignis vom 14. August 2015
nicht zu einer strukturellen Lasion der HWS gekommen ist. Dieser Einschétzung hat sich
anschliessend auch der den Beschwerdefiihrer behandelnde Wirbel sdulenspezialist Dr. med.
P.__ angeschlossen, nachdem er zun&chst von einer Luxation ausgegangen war, welche
«eindeutig» Folge des Unfalls sei, und eine andere Ursache al's «nicht moglich» bezeichnet
hatte (vgl. E. I1. 5.10 und 5.16 hiervor). Nach dem Studium des Fachradiol ogischen
Gutachtens von Prof. Dr. med. J.___ fuhrte Dr. med. P.____ im Bericht vom 15. Dezember
2016 (vgl. E. I1. 5.19 hiervor) aus, dieser habe hochstwahrscheinlich von radiol ogischer
Seite her Recht, dass beim Beschwerdefiihrer keine traumatische Luxation, sondern eine
angeborene Malformation vorliege. Er rAumte zudem ein, dass dies durch ihn aufgrund des
extrem seltenen Vorkommens wahrscheinlich falsch interpretiert worden sai. In diesem
Sinne hielt bereits Prof. Dr. med. J.____ fest, diese spezielle Wirbel sdulenfehlbildung fuhre
oft zu Fehldiagnosen, indem diese Anomalie a's traumatische HWS-V erletzung interpretiert
werde. Somit schloss sich Dr. med. P.____letztlich den Einsch&tzungen von Prof. Dr. med.
J____an.Dr.med. P.___ hieltferner in Bezug auf die ein Jahr nach dem Unfall immer noch
sehr starken Nackenschmerzen fest, es handle sich wahrscheinlich um einen deutlichen
Muskel hartspann der paravertebralen HWS-Muskulatur. Dr. med. M.__ von der Klinik
N.__ gehtinseinem Bericht vom 21. Méarz 2017 ebenfalls von kongenitalen
Verénderungen C3/4 linksaus. 7.2 Nach dem Gesagten besteht unter den mit den
Unfallfolgen befassten Arzten nunmehr darin Einigkeit, dass das Unfallereignis vom 14.
August 2015 nicht zu einer Luxation gefuhrt hat, sondern die bildgebend festgestellten
Befunde auf eine angeborene Fehlform der HWS zuriickgehen. Der Unfall hat demnach
keine strukturellen Verdnderungen bewirkt. Da Verhartungen und Verspannungen der
Muskulatur, eine Druckdolenz im Nacken sowie eine Einschrankung der
HWS-Beweglichkeit fir sich allein nicht als klar ausgewiesenes organisches Substrat der
Beschwerden qualifiziert werden konnen (Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts U 328/06
vom 25. Juli 2007 E. 5.2), gilt auch der von Dr. med. P.____in seinem Schreiben vom 15.
Dezember 2016 erwahnte Muskel hartspann nicht als fassbares organisches Korrelat. Der
Kreisarzt Dr. med. E.___ hat in seiner Beurteilung vom 7. September 2016 (Suva-Nr. 92)
zu Recht festgehalten, der Unfall vom 14. August 2015 habe zu keinen nachweisbaren
strukturellen Verletzungen gefihrt. Dieswird in der Beschwerde auch nicht bestritten.

E.3

Eventuell: Die Beschwerdegegnerin habe dem Beschwerdefiihrer eine
Erwerbsunfahigkeitsrente und eine Integritatsentschadigung auszurichten.

E.4

(Beweisantrag): Es sei ein neutral es orthopédi sch-rheumatol ogi sches Gutachten Gber den
Beschwerdefihrer in Auftrag zu geben.

E.5

(Beweisantrag): Eventuell: Es sai eine kreisérztliche Untersuchung des Beschwerdefiihrers
inklusive Behandlungsempfehlungen an die behandelnden Arzte durchzuftihren.

E.51



hiervor) gab der Beschwerdefiihrer gegentiber pract. med. C.___ an, dass er auf die
Kollision nicht gefasst gewesen sei. Er habe den Kopf gerade gehalten und sei mit
aufrechter Sitzposition auf dem Fahrersitz gesessen. Es habe bei der Kollision kein
Kopfanprall stattgefunden. Es hétten weder eine Bewusstlosigkeit noch eine

Gedéachtnidl licke bestanden. Sofort nach dem Unfall habe er an Kopf- und
Nackenschmerzen occipital und mit Ausstrahlung in den Nacken sowie in die rechte
Schulter und unter HOrstérungen gelitten sowie leichte lumbale Schmerzen,
Schulterschmerzen rechts und Daumenschmerzen, festgestellt. Als Befund erhob pract.
med. C.___ Druckschmerzen am Supraspinatus rechts, Trapezius rechts,

sternoclel domastoi deus rechts proximal, subocipital, an der gesamten HWS-Muskul atur,
jedoch keine ossére Differenzialdiagnose an der HWS. Er ging diagnostisch von einem
Grad |1 gemass der Quebec Task Force (QTF)-Klassifikation aus (Nackenbeschwerden und
neurol ogische Befunde [verminderte Beweglichkeit und punktuelle Druckschmerzhaftigkeit
mit eingeschlossen]). Im weiteren Verlauf wurden weiterhin Kopf- und Nackenschmerzen
(mit Ausstrahlungen) sowie Verspannungen und Bewegungseinschrénkungen der HWS
erwdhnt (vgl. Suva-Nrn. 19, 22,43 S. 2). 9.3 Beim Beschwerdefiihrer sind demnach
unmittelbar nach dem Unfall und somit innerhalb der Latenzzeit von 72 Stunden Klagen
uber Kopf- und Nackenschmerzen sowie HOrstorungen dokumentiert. Dass sich in der
Folge weitere Elemente des nach spezifischen HWS-V erletzungen nicht selten
beobachteten und deshalb von der Rechtsprechung als «typisch» bezeichneten vielféltigen
Beschwerdebildes (vgl. E. I1. 9.1 hiervor) eingestellt hétten, ist mit Blick auf die Akten
jedoch zumindest fraglich. Wenn die Beschwerdegegnerin diesim Einspracheentscheid
unter Hinweis auf einen Bericht des Spitals[...] vom 6. Mai 2014 liber einen Auffahrunfall
vom 5. Mai 2014 bejaht hat (A.S. 5 oben), lasst sich dies nicht nachvollziehen. Der
erwahnte Bericht kann sich nicht auf den hier zu beurteilenden Unfall vom 14. August 2015
beziehen. Die Frage, ob das «typische» Beschwerdebild in hinreichender Auspragung
vorlag, kann jedoch offenbleiben, da die Adaquanz auch bei Anwendung der fur den
Beschwerdefiihrer (im Vergleich zur fur reine psychische Unfallfolgen geltenden
Rechtsprechung nach BGE 115 V 133) glinstigeren sogenannten Schleudertrauma-Praxis
(BGE 134 V 109) zu verneinen ist, wie sich aus den nachfolgenden Erwéagungen ergibt.

E.5.15

hiervor), dass es sich hierbel um eine angeborene Fehlform vom HWK4 und somit um eine
degenerative gesundheitliche Beeintrachtigung handelt. Zu der durch die behandelnden
Arzte zuvor empfohlenen Durchfiihrung einer Operation ist es nicht gekommen. Es kann
daher nicht von einer arztlichen Fehlbehandlung ausgegangen werden. Zur Bejahung des
Kriteriums des schwierigen Hellungsverlaufs und der erheblichen Komplikationen bedarf
es besonderer Griinde, die die Heilung beeintrachtigt haben (Urtell des Bundesgerichts
8C_825/2008 vom 9. April 2009 E. 4.8). Solche sind im vorliegenden Fall nicht ersichtlich.
Dieses Kriterium ist nicht erfillt. Betreffend das Kriterium der erheblichen
Arbeitsunfahigkeit trotz ausgewiesener Anstrengung kann festgehalten werden, dass der
Beschwerdefiihrer nach dem Unfallereignis vom 14. August 2015 bis am 4. September
2015 zu 100 % arbeitsunfahig war (vgl. E. I1. 5.1 hiervor). Anschliessend nahm er die
Arbeit wieder auf, musste sie aber wegen der starken Schmerzen am 18. Dezember 2015
wieder einstellen (vgl. Suva-Nr. 25). Es erfolgte sodann vom 4. bis 19. Januar 2016 ein
erneuter Arbeitsversuch (Suva-Nr. 27 S. 2). Seit dem 20. Januar 2016 ist der
Beschwerdefihrer zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben (Suva-Nrn. 30 S. 2., 42,43 S. 3,
69,87, 109,127). Da diese langerdauernde Arbeitsunfahigkeit des BeschwerdefUhrers



gestutzt auf das Fachradiol ogische Gutachten von Prof. Dr. med. J.__ vom 25. August
2016 (vgl. E. I1. 5.15 hiervor) mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit zum grossen Tell auf
eine angeborene Anomalie der Wirbel siule sowie weitere degenerative Beeintréchtigungen
zurUckzufihren ist und in den vorliegend Akten mit Ausnahme der beiden relativ kurz
dauernden Arbeitseinsdtzen keine Indizien betreffend ernsthafte Arbeitsversuche des
Beschwerdefiihrers — alenfalls in seinen Beschwerden angepassten Tétigkeiten —
dokumentiert sind, ist dieses Kriterium nicht oder jedenfalls nicht in besonderer
Ausprégung erfillt. Damit sind eines oder alenfalls zwel der objektiv erfassbaren Kriterien
—wenn auch nicht in ausgepragter Weise — erfillt. Dies genugt bei einem mittelschweren,
im Grenzbereich zu den leichten Unfallen einzuordnenden Ereignis nicht fir die Bejahung
eines adaguaten Kausalzusammenhangs. 11.  Es kann somit zusammenfassend festgestel It
werden, dass die Beschwerdegegnerin die Unfalladdquanz der Uber den 31. Januar 2017
hinaus geklagten, nicht hinreichend objektivierbaren Beschwerden zu Recht verneint und
daher ihre Leistungen korrekterweise mit diesem Datum eingestellt hat. Damit ist der
angefochtene Einspracheentscheid vom 20. Februar 2017 zu bestétigen und die dagegen
erhobene Beschwerde abzuweisen. 12.  Betreffend weitere Beweismassnahmen ist auf die
Praxis des friheren EV G zum Umfang der Beweisabnahmepflicht hinzuweisen, wonach der
Richter auf die Abnahme weiterer Bewel se verzichten kann, wenn er auf Grund
pflichtgemésser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung gelangt, dass ein bestimmter
Sachverhalt al's tberwiegend wahrscheinlich zu betrachten ist und dass weitere
Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern konnen (BGE
122V 157 E. 1d S. 162, 104 V 209 E. a S. 211). Da von weiteren medizinischen
Abklarungen (vgl. E. I. 2 Ziff. 4 und 5 hiervor) keine weiterfihrenden Erkenntnisse zu
erwarten sind und der medizinische Sachverhalt — entgegen der Ansicht des
Beschwerdefuhrers (A.S. 20 oben) — a's hinreichend abgeklart zu qualifizierenist, ist von
solchen abzusehen.

E.5.20

hiervor) bzw. eine «Symptomausweitung» (vgl. E. 11. 5.18 hiervor). Der Neurologe Dr.
med. Y. hieltin seinem Bericht vom 10. November 2016 (vgl. E. I1. 5.18 hiervor) als
Hauptauffalligkeit auf Hohe HWS eine Erhéhung des Muskeltonus fest, wobel sich primér
ein Gegenhalten auf passive Beweglichkeit manifestiere, ohne eigentliche myogel otische
Veranderungen oder eine Hypertrophie der Muskulatur. Er fuhrte demzufolge aus, esfalle
sehr schwer, bei dieser Beschwerdekonstellation die Angaben des Beschwerdeftihrers
wirklich nachzuvollziehen. Eigentliche motorische oder sensorische Ausfélle bestiinden
keine. Somit ist das Kriterium der korperlichen Beschwerden erfillt, wenn auch — aufgrund
der nur teilweise erklérbaren Schmerzen — nicht in besonderer Auspréagung. In Bezug auf
das Kriterium einer &rztlichen Fehlbehandlung, welche die Unfallfolgen erheblich
verschlimmert, kann festgehalten werden, dass die behandel nden Wirbel sdulenspezialisten
Dres.med. O. und P.___ die Gesundheitssituation des BeschwerdefUhrers zunachst
nicht korrekt erfasst haben und daher von einer traumabedingten Verdnderung des
Facettengelenks C3/4 links ausgegangen sind. Erst Prof. Dr. med. J._ erkannte in seinem
fachradiol ogischen Gutachten vom 25. August 2016 (vgl. E. II.

E.6
Dem Beschwerdefiihrer sei die unentgeltliche Rechtspflege inklusive Beiordnung eines

unentgeltlichen Rechtsvertreters zu gewahren. Unter Kosten- und Entschadigungsfolge.
3. Dieam 12. April 2017 (A.S. 37) durch den Beschwerdefiihrer eingereichte



medizinische Beurteilung von Dr. med. M.___, N.__,vom 21. Mé&rz 2017 geht mit
Verfligung vom 13. April 2017 (A.S. 38) zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.
4.  Der mit Eingabe vom 27. April 2017 (A.S. 39) durch den Beschwerdefuhrer
eingereichte Folgebericht von Dres. med. O._ und P.___ vom 20. April 2017 geht mit
Verfligung vom 28. April 2017 (A.S. 40) zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.
5. Mit Beschwerdeantwort vom 10. Mai 2017 (A.S. 41 ff.) schliesst die
Beschwerdegegnerin auf Abweisung der Beschwerde und Bestétigung des
Einspracheentscheids vom 20. Februar 2017, womit die Verfigung vom 5. Januar 2017
geschiitzt worden sai. 6. Mit Verfigung vom 8. Juni 2017 (A.S. 58 f.) holt der Prasident
des Versicherungsgerichts vom Beschwerdefiihrer weitere Unterlagen betreffend die
unentgeltliche Rechtspflege ein. Diese werden am 27. Juni 2017 eingereicht (A.S. 61 f.).

7.  Der Prasident des Versicherungsgerichts weist mit Verfigung vom 17. Juli 2017
(A.S. 63 ff.) das Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege bzw. Bestellung eines
unentgeltlichen Rechtsbeistandes ab. 8. Im Rahmen der Replik vom 28. September
2017 (A.S. 72 ff.) bzw. Duplik vom 18. Oktober 2017 (A.S. 81) halten die Parteien an ihren
jeweiligen Rechtsbegehren fest. 9. Die mit Eingabe vom 2. November 2017 (A.S. 83 ff.)
durch den Vertreter des Beschwerdefuhrers eingereichte Kostennote geht mit Verfiigung
vom 3. November 2017 (A.S. 88) zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin. 10.

Auf die Ausfihrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften wird nachfolgend, soweit
erforderlich, eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. II. 1.  Die
Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung der Frist und Form, ortliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist einzutreten. 2.
2.1 DieLeistungspflicht des Unfallversicherers geméass Bundesgesetz tber die
Unfallversicherung (UVG, SR 832.20) setzt voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und
dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein natirlicher

Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des naturlichen Kausal zusammenhangs
sind alle Umstande, ohne deren Vorhandensein der eingetretene Erfolg nicht als eingetreten
oder nicht alsin der gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht
werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fur die Begahung des nattirlichen
Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder unmittelbare
Ursache gesundheitlicher Storungen ist; es gentigt, dass das schadigende Ereignis
zusammen mit anderen Bedingungen die kérperliche oder geistige Integritédt des
Versicherten beeintrachtigt hat, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht werden
kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Storung entfiele (BGE 140 V 356
E.3.1S.358,129V 177E. 3.1S.181,119V 335E.1S. 338,118V 286 E. 1b S. 289 je
mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_326/2017 vom 10. Oktober 2017 E. 3). Ob
zwischen einem schadigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stdrung ein nattrlicher
Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortber die Verwaltung bzw. im
Beschwerdefall der Richter im Rahmen der ihm obliegenden Bewei swiirdigung nach dem
im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
zu befinden hat. Die blosse Mdglichkeit eines Zusammenhangs gentigt fur die Begriindung
eines Leistungsanspruches nicht (BGE 140V 356 E. 3.1 S. 358, 129V 177 E. 3.1 S. 181,
119V 335E.1S. 338,118V 286 E. 1b S. 289 je mit Hinweisen). 2.2  Die
Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass zwischen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adadquater Kausal zusammenhang
besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann a's adaquate Ursache eines
Erfolges 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 Erfolges also durch das Ereignis allgemein
als begunstigt erscheint (BGE 140V 356 E. 3.1 S. 358,129V 177 E. 3.2 S. 181, 123V 98
E.3d S. 103, 122V 415E. 2aS. 416, 121V 45 E. 3aS. 49 mit Hinweisen). 2.3 Die
Adaguanz spielt im Sozialversicherungsrecht a's rechtliche Eingrenzung der sich aus dem
naturlichen Kausalzusammenhang ergebenden Haftung des Unfallversicherers im Bereich
organisch objektiv ausgewiesener Unfallfolgen praktisch keine Rolle, dasich hier die
adaguate weitgehend mit der natirlichen Kausalitét deckt (BGE 138V 248 E. 4 S. 2501f.
mit Hinweisen; Urtell des Bundesgerichts 8C_309/2014 vom 31. Mé&rz 2015 E. 2.2). Anders
verhdt es sich bei natiirlich unfallkausalen, aber organisch nicht objektiv ausgewiesenen
Beschwerden. Hier ist bei der Adaguanzprifung vom augenfalligen Geschehensablauf
auszugehen, wobei zwischen banalen bzw. leichten Unféllen einerseits, schweren Unféllen
anderseits und schliesslich dem dazwischen liegenden mittleren Bereich unterschieden
wird, und es sind je nachdem weitere unfallbezogene Kriterien einzubeziehen. Bei
psychischen Fehlentwicklungen nach Unfall werden diese Adaguanzkriterien unter
Ausschluss psychischer Aspekte geprift (sog. Psycho-Praxis; BGE 140V 356 E. 3.2 S. 358
f., 134V 109E. 6.1 S. 116, 115 V 133; Urteil des Bundesgerichts 8C_326/2017 vom

13. Oktober 2017 E. 4.5.1).

E.8

8.1 Dr.med E.__ zogin seiner Beurteilung vom 7. September 2016 (E. 11. 5.17 hiervor)
aus der Feststellung, eslagen keine strukturellen Unfallfolgen vor, direkt den Schluss, die
im damaligen Zeitpunkt beklagten Beschwerden seien mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit nicht auf den Unfall vom 14. August 2015 zurtickzufUhren. In der Folge
hat die Beschwerdegegnerin sinngemass die Frage nach der natlrlichen Kausalitét
offengelassen, well jedenfalls der addguate K ausalzusammenhang zu verneinen sei. 8.2

Der BeschwerdefUhrer bestreitet, dass der Zeitpunkt fur eine Adaguanzprifung erreicht
worden sei. Er legt dar, die friiheren Behandlungsansétze hétten auf der Annahme beruht, es
liege ein unfallkausaler, operationswirdiger Befund vor. Mit der Begutachtung durch Prof.
Dr.med. J._ sa diese Annahme widerlegt worden. Damit habe sich die medizinische
Ausgangslage grundlegend verandert. Es liege nahe, dass nach der Feststellung, dass keine
Subluxation beim Facettengelenk vorliege, andere Therapieempfehlungen notwendig
wurden. Esfehle aber bisher an Therapievorschlagen, welche die neue Ausgangsliage
berticksi chtigten, zumal die vorbehandel nden Arzte durch die Beschwerdegegnerin nicht
Uber die neuen Erkenntnisse informiert worden seien. Der durch Prof. Dr. med. J._
festgestellte Vorzustand habe vor dem Unfall vom 14. August 2015 zu keinen Beschwerden
gefuhrt. Esliege nicht ein «gewohnliches Schleudertrauma» vor, sondern eine
HWS-Distorsionsverletzung, die einen stummen Vorzustand aktiviert habe. Es gehe somit
nicht darum, im Rahmen der Adaquanzprifung die Abgrenzung vorzunehmen, ob eine
unerklérliche Beschwerdeausweitung oder eilne Reaktion der Psyche als Krankheit oder als
Unfall zu werten sei. Die von der Beschwerdegegnerin vorgenommene Adaquanzpruifung
sel nicht angebracht. Solange nicht durch ein neutrales medizinisches Gutachten geklart sel,
dass und welche aternative Ursache fr die aktuellen Beschwerdebilder gegeben sai, bleibe
die Beschwerdegegnerin trotz konstitutioneller Pradisposition leistungspflichtig. Die
Taggeld- und Hellbehandlungsphase ende erst, wenn sich ergebe, dass durch eine auf das
somatische Leiden gerichtete Behandlung keine weitere Besserung zu erzielen sei. Diese
Phase sei beim Beschwerdefuhrer verfriht beendet worden, nachdem aktuell noch nicht
feststehe, dass nach besserer Erkenntnis neue medizinische Therapien nicht anschlagen



wirden. 8.3  Nach der Rechtsprechung fallt der Zeitpunkt fur die Adaquanzprifung mit
demjenigen des sogenannten Fallabschlusses zusammen (BGE 134V 109 E. 3.2 S. 113).
Der Fallabschluss — unter Einstellung der voribergehenden Leistungen mit gleichzeitiger
Prufung des Anspruchs auf eine Invalidenrente und auf eine Integritatsentschadigung — ist
dann vorzunehmen, wenn von der Fortsetzung der arztlichen Behandlung keine namhafte
Besserung des Gesundheitszustandes mehr erwartet werden kann (BGE 134V 109 E. 4.1
S. 114). Ob noch eine namhafte Besserung zu erwarten ist, bestimmt sich namentlich nach
Massgabe der zu erwartenden Steigerung oder Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit,
soweit diese unfallbedingt beeintréchtigt ist. Dabei verdeutlicht die Verwendung des
Begriffes «namhaft» durch den Gesetzgeber, dass die durch weitere Heilbehandlung zu
erwartende Besserung ins Gewicht fallen muss. Unbedeutende V erbesserungen geniigen
nicht (BGE 134V 109 E. 4.3 S. 115). 84  Aus den vorliegenden medizinischen Akten
ergeben sich zur Frage, ob von weiterer arztlicher Behandlung noch eine namhafte
Besserung erwartet werden konne, insbesondere die folgenden Angaben: 8.4.1 Der
Kreisarzt Dr. med. E.___ geht in seinen Stellungnahmen vom 9. September 2016 (Suva-Nr.
92; E. 5.17 hiervor) und vom 27. Dezember 2016 (Suva-Nr. 114; E. 5.21 hiervor) davon
aus, die beklagten Beschwerden seien nicht unfallkausal. Damit entfiel auch eine
Behandlung unfallkausaler Beschwerden. 8.4.2 Der NeurologeDr. med. L. gehtin
seinem Schreiben vom 18. Dezember 2016 (Suva-Nr. 113; E. 11. 5.20 hiervor) noch von
einer Facettengel enksluxation aus, welche Anlass zu einer Operation gebe. Diese
Einschéatzung erfolgte offensichtlich in Unkenntnis der Beurteilung durch Prof. Dr. med.
J.___undist durch diese obsolet geworden. Weiter weist Dr. med. L. auf «eine sehr
deutliche Symptomatologie der Symptomausweitung» hin. Therapieempfehlungen aus der
Sicht seiner Fachrichtung gibt er nicht ab. 8.4.3 Dr.med. O.___ und Dr. med. P.____
aussern sich in ihrem Schreiben vom 15. Dezember 2016 (Suva-Nr. 125; E. 5.19 hiervor)
erstaunt («komischerweise») tber die fortbestehenden Beschwerden (sehr starke
Nackenschmerzen, deutliche Einschrankung der HWS-Beweglichkeit). Sie halten einen
deutlichen Muskelhartspann fir wahrscheinlich. Eine Therapieempfehlung dussern sie
nicht. Inihrem Bericht vom 10. Februar 2017 (Suva-Nr. 131) halten sie fest, der
Beschwerdefiihrer beklage unveranderte Beschwerden und die bisherige

M edikation/Physiotherapie habe leider keine bedeutende V erbesserung des Zustands
erbracht. Die Unfallkausalitét der Beschwerden bejahen sie unter Hinweis darauf, dass der
Beschwerdefihrer vor dem Unfall nie Beschwerden an der HWS verspuirt habe. Wegen
bestehender Unsicherheiten hétten sie empfohlen, eine Zweitmeinung in der Klinik N.__
einzuholen. 8.4.4 Dr. med. M. vonder Klinik N.___ erklart in seiner

wirbel sdulenchirurgischen Zweitmeinung vom 21. Méarz 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 23;
E. I1. 5.22 hiervor), er konne keine Therapieempfehlung abgeben. 8.4.5 Inihrem Bericht
vom 20. April 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 24; E. 11. 5.23 hiervor) fuhren Dr. med. O,
und Dr. med. P.____aus, nach einer erneuten HWS-Distorsion im Mérz 2017 hétten sich die
Nackenbeschwerden verschlechtert. Die daraufhin wieder aufgenommene Physiotherapie
habe die Beschwerden etwas gelindert. 85  Aus den vorstehenden Angaben ergeben sich
keine Hinweise darauf, dass von einer Fortsetzung der &rztlichen Behandlung eine
erhebliche Verbesserung des Gesundheitszustandes des BeschwerdefUhrers erwartet werden
konnte. Der Neurologe Dr. med. L. wies auf eine deutliche Symptomausweitung hin.
Eine solcheist einer somatisch ausgerichteten Behandlung nicht zugéanglich.
Behandlungsmaoglichkeiten aus der Sicht seines Fachgebiets nennt Dr. med. L. nicht.
Dr.med. M.___ vonder Klinik N.___, der um eine Zweitmeinung ersucht worden war,



gelangte ebenfalls zum Ergebnis, die aktuell geschilderten Beschwerden liessen sich in
ihrem Ausmass mit den radiologischen Befunden nicht erklaren und er kdnne deshalb keine
Therapieempfehlung geben. Die wahrend langerer Zeit durchgefihrte Physiotherapie hatte
ebenfalls keine erhebliche Besserung bewirkt. Sie war, wie aus dem Bericht von Dr. med.
O.__ undDr.med. P.____ vom 20. April 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 24) hervorgeht,
eingestellt worden und der Beschwerdefuhrer nahm sie erst wieder auf, nachdem er im
Mérz 2017 erneut eine HWS-Distorsion erlitten hatte. Andere Therapieempfehlungen
machen die behandelnden Arzte nicht. Die gesundheitliche Situation ist in Bezug auf
organisch nachweisbare Befunde weitgehend geklért. Es besteht die von den Arzten
nunmehr einhellig als nicht unfallkausal beurteilte Fehlform der HWS. Konkrete

therapeuti sche Optionen, welche eine erhebliche Verbesserung versprechen, werden von
samtlichen Arzten, welche den Beschwerdefiihrer untersucht haben, nicht aufgezeigt.
Angesichts der Vielzahl von arztlichen Stellungnahmen, deren Ergebnisse miteinander
vereinbar sind, kann auch nicht gesagt werden, der medizinische Sachverhalt sei
ungentigend geklart und von einer Begutachtung seien weiterfihrende, bisher nicht
bekannte Ergebnisse zu erwarten. Auf die vom Beschwerdefiihrer verlangte Begutachtung
(orthopéadisch und rheumatologisch) ist daher zu verzichten (antizipierte Beweiswirdigung;
vgl. BGE 141V 60 E. 3.3 S. 64 mit Hinweisen). Dies gilt umso mehr, nachdem der
Beschwerdefuhrer offenbar inzwischen im Mérz 2017 — und somit ausserhalb desim
vorliegenden Verfahrens zu beurteilenden Zeitraums bis zum Einspracheentscheid vom

20. Februar 2017 — eine erneute HWS-Distorsion erlitten hat, so dass es einer Gutachterin
oder einem Gutachter kaum mehr moglich wére, den Zustand zu ermitteln, wie er vor
diesem neuen Vorfall bestanden hatte. Durch die vorliegenden Akten ist mit hinreichender
Gewissheit erstellt, dass Ende Januar 2017 von einer Fortsetzung der &rztlichen Behandlung
keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers mehr erwartet werden konnte. Die Beschwerdegegnerin hat somit zu
Recht auf diesen Zeitpunkt hin den Fallabschluss vorgenommen und die Adaguanz des
Kausalzusammenhangs gepriift. 9. Esist daher nachfolgend auf die Kausalitét
einzugehen: 9.1 Ist ein Schleudertrauma oder eine &quivalente Verletzung der HWS
diagnostiziert und liegt —wie vorliegend der Fall —kein fassbarer organischer
(unfallbedingter) Befund an der HWS vor, muss fur die Bejahung der natiirlichen Kausalitét
ein typisches Beschwerdebild mit einer Haufung von Beschwerden wie diffuse

K opfschmerzen, Schwindel, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen, Ubelkeit, rasche
Ermidbarkeit und Visusstérungen, Reizbarkeit, Affektlabilitét, Depression,
Wesensveradnderung usw. gegeben sein (BGE 117 V 359 E. 4b, vgl. auch 117V 369 E. 3e;
Bestétigung in BGE 134V 109 E. 9). Dieses Beschwerdebild mit einer Haufung von
Beschwerden muss jedoch nicht in seiner umfassenden Ausprégung innerhalb von 24 bis
hochstens 72 Stunden nach dem Unfall auftreten. Vielmehr geniigt es, wenn sich in diesem
Zeitraum Beschwerden in der Halsregion oder an der HWS manifestieren (Urtelle des
Bundesgerichts U 215/05 vom 30. Januar 2007 und U 258/06 vom 15. Mé&rz 2007; RKUV
2000 Nr. U 359 S. 29 E. 5e). Nicht erforderlich ist gemass Rechtsprechung das Vorliegen
des gesamten Beschwerdekatal ogs, um von einer Unfallkausalitét ausgehen zu konnen (vgl.
z.B. Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts [EVG] U 312/05 vom 4. November 2005).

9.2 Pract. med. C.___ diagnostizierte im Arztzeugnis UV G vom 14. September 2015
(Suva-Nr. 9) ein «Beschleunigungstrauma HWS Grad 11 mit Kontusion Dig. | Hand rechts
und lumbalen Schmerzen» und somit eine dem Schleudertrauma aguivalente Verletzung
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_747/2012 vom 22. Januar 2013 E. 2; BGE 117 V 369).



Im «Dokumentationsbogen fur Erstkonsultationen nach kranio-zervikalem
Beschleunigungstrauma» vom 14. August 2015 (vgl. E. 1I.

E. 10

10.1 Fur die Beurtellung des adaguaten Kausal zusammenhangs ist an das (objektiv
erfassbare) Unfallereignis anzuknUpfen. Zu prifen ist im Rahmen einer objektivierten
Betrachtungsweise, ob der Unfall eher alsleicht, als mittel schwer oder als schwer erscheint,
wobel im mittleren Bereich gegebenenfalls eine weitere Differenzierung nach der Nahe zu
den leichten oder schweren Unféllen erfolgt. Massgebend sind der augenfallige
Geschehensablauf mit den sich dabel entwickelnden Kréaften, nicht jedoch Folgen des
Unfalls oder Begleitumstéande, die nicht direkt dem Unfallgeschehen zugeordnet werden
konnen (BGE 134V 109E. 10S.126f., 117V 359 E. 6 S. 366 ff., BGE 117V 369 E. 4b
und ¢ S. 383 f.; Urteil des Bundesgerichts 8C_437/2015 vom 5. September 2015 E. 3.3).
10.2 Der Geschehensablauf des Unfallereignisses vom 14. August 2015 présentiert sich
gemaéss vorliegenden Akten wie folgt: Der Beschwerdefiihrer stand am 14. August 2015
circa 16.30 Uhr mit seinem Opel [...] asletzter in einer stehenden Kolonne vor einem
Kreisel in[...], asihm ein anderer Fahrzeuglenker mit seinem Ford [...] ins Heck auffuhr
(vgl. Suva-Nrn. 11, 43). Im unfallanalytischen Gutachten vom 15. April 2016 (Suva-Nr. 52)
hielt der Unfallanalytiker Z.__, Ing. HTL, fest, bei der Kollision habe auf den Opsl [...]
eine mittlere Beschleunigung zwischen 1,1 und 2,6 g eingewirkt. Dies sei vergleichbar mit
dem 1,3 bis dreifachen Wert, der bel einer Vollbremsung (aus einer langsamen
Ruckwartsfahrt) erzielt werde. Die kollisionsbedingte Geschwindigkeitsanderung des Opel
[...] s&l zwischen 5,7 und 9,3 km/h bzw. etwastiefer (bis zu 2 km/h) gelegen, falls der Opel
bzw. beide Fahrzeuge in der Kollisionsphase gebremst gewesen seien, es knne also von
einem Mittelwert von circa 7,5 km/h ausgegangen werden. Die Person im Opsdl [...] habe
sich infolge der Kallision in einem Winkel von circa 0 ° (zur Fahrzeugléngsachse) etwas
nach hinten bewegt. Die angegebenen Toleranzbereiche seien aus Berechnungen mit
Extremwerten festgel egt worden. Dabel ndhmen die Kontrollwerte allerdings tellweise
unrealistische Gréssen an, so dass die Geschwindigkeitswerte nahe an den Toleranzgrenzen
als wenig wahrscheinlich bezeichnet werden mussten. 10.3  Auffahrkollisionen vor
Fussgangerstreifen oder einem Lichtsignal werden bel der Unfallschwere, die im Rahmen
einer objektivierten Gesamtbetrachtung auf Grund des augenfalligen Geschehensablaufs
mit den sich dabei entwickelnden Kraften zu beurteilen ist (Urteil des Bundesgerichts
8C_465/2011 vom 7. September 2011 E. 8.2 mit Hinweisen), rechtsprechungsgemass
regelméssig a's mittel schweres, im Grenzbereich zu den leichten Unféllen liegendes
Ereignis quaifiziert (Urtell des Bundesgerichts 8C_626/2009 vom 9. November 2009

E. 4.2.2 mit diversen Hinweisen, in: SVR 2010 UV Nr. 10 S. 40). In einzelnen Fallen,
insbesondere bei einer niedrigen kollisionsbedingten Geschwindigkeitsveranderung
(Délta-v unter 10 [bis 15] km/h) und — zusétzlich — weitgehendem Fehlen von unmittelbar
im Anschluss an den Unfall auftretenden Beschwerden, wurde auch das Vorliegen eines
leichten Unfalles angenommen (Urteile des Bundesgerichts U 402/05 vom 23. August 2007
E. 6.1 [Deltav von maximal 4,5 km/h] und [des Eidg. Versicherungsgerichts] U 158/05
vom 8. August 2005 E. 3.2 [Delta-v von 0,5 bis 2,5 km/h]; U 174/03 vom 10. November
2004 E. 5.2 [Delta-v von 4 bis maximal 7 km/h]; U 22/01 vom 29. Oktober 2002 E. 7.1
[Delta-v von 6 bis 9 km/h] sowie U 33/01 vom 7. August 2001 E. 3a[Delta-v von 5 bis

9 km/h]; offen gelassen bei einem Delta-v von unter- oder knapp innerhalb eines Bereiches
von 10 bis 15 km/h: Urteile des Bundesgerichts 8C_824/2008 vom 30. Januar 2009 E. 4.2,
8C _786/2011 vom 3. Januar 2012 E. 3.1). 10.4 Aufgrund des augenfalligen



Geschehensablaufs und der sich dabei entwickelnden Kréfte (vgl. SYR 2008 UV Nr. 8

S. 26 E. 5.3.1) sowie mit Blick auf die von der Rechtsprechung entwickelten Massstébe,
wonach einfache Auffahrkollisionen auf ein (haltendes) Fahrzeug —wie vorliegend — als
mittel schwere, im Grenzbereich zu den leichten Unféllen liegende Ereignisse qualifiziert
werden (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_833/2016 vom 14. Juni 2017 E. 6.1) hat der
vorliegende Unfall als mittelschwer zu gelten, wobel er dem Grenzbereich zu den leichten
Unfdlen zuzuordnen ist. Es sind daher weitere, objektiv erfassbare Umstande, die
unmittelbar mit dem Unfall in Zusammenhang stehen oder al's direkte bzw. indirekte Folgen
davon erscheinen, in die Gesamtwrdigung mit einzubeziehen: Als wichtigste Umstande,
die als Beurteilungskriterien dienen kdnnen, nennt das Bundesgericht: - besonders
dramatische Begleitumstande oder besondere Eindriicklichkeit des Unfalls; - die Schwere
oder besondere Art der erlittenen Verletzungen; - fortgesetzt spezifische, belastende
arztliche Behandlung; - erhebliche Beschwerden; - &rztliche Fehlbehandlung, welche die
Unfallfolgen erheblich verschlimmert; - schwieriger Heillungsverlauf und erhebliche
Komplikationen; - erhebliche Arbeitsunfahigkeit trotz ausgewiesener Anstrengungen. Der
Einbezug samtlicher objektiver Kriterien in die Gesamtwirdigung ist jedoch nicht in jedem
Fall erforderlich. Je nach den konkreten Umstanden kann fir die Beurteilung des adadquaten
Kausal zusammenhangs zwischen Unfall und psychisch bedingter Erwerbsunfahigkeit
neben dem Unfall alenfalls ein einziges Kriterium gentigen. Dies trifft einerseits dann zu,
wenn es sich um einen Unfall handelt, welcher zu den schwereren Féllen im mittleren
Bereich zu z8hlen oder gar als Grenzfall zu einem schweren Unfall zu qualifizieren ist.
Anderseits kann im gesamten mittleren Bereich ein einziges Kriterium geniigen, wenn esin
besonders ausgepragter Weise erfillt ist, wie z.B. eine auffallend lange Dauer der physisch
bedingten Arbeitsunfahigkeit infolge schwierigen Heilungsverlaufs. Kommt keinem
Einzelkriterium besonderes bzw. ausschlaggebendes Gewicht zu, so missen mehrere
unfallbezogene Kriterien herangezogen werden. Dies gilt umso mehr, je leichter der Unfall
ist. Handelt es sich beispielsweise um einen Unfall im mittleren Bereich, der aber dem
Grenzbereich zu den leichten Unféllen zuzuordnen ist, mussen die weiteren zu
berticksichtigenden Kriterien in gehéufter oder auffallender Weise erfiillt sein, damit die
Adaguanz bejaht werden kann. Diese Wiirdigung des Unfalles zusammen mit den
objektiven Kriterien fuhrt zur Bejahung oder Verneinung der Adaguanz. Damit entfallt die
Notwendigkeit, nach anderen Ursachen zu forschen, die méglicherweise die psychisch
bedingte Erwerbsunfahigkeit mitbeginstigt haben kénnten (BGE 115V 133 E. 6 S. 138 ff.).
10.5 Fur die Bgahung des adaguaten Kausal zusammenhangs bei einem mittel schweren
Unfall im Grenzbereich zu den leichten Féllen bedarf es entweder eines besonders
ausgepragten Kriteriums oder dann des Nachweises von vier Kriterien (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_487/2009 vom 7. Dezember 2009 E. 5). 10.6 Objektiv betrachtet
(RKUV 1999 Nr. U 335 S. 209 E. 3b/cc) war der Unfall vom 14. August 2015 weder von
besonderer Eindriicklichkeit noch hat er sich unter besonders dramatischen
Begleitumsténden ereignet. Auch das Kriterium der Schwere und besonderen Art der
erlittenen Verletzung ist zu verneinen. Gemass Dokumentati onsbogen fir
Erstkonsultationen nach kranio-zervikalem Beschleunigungstrauma habe der
Beschwerdefiihrer beim Unfallereignis vom 14. August 2015 die Sicherheitsgurte getragen
und es sei eine Kopfstitze vorhanden gewesen (vgl. E. 11. 5.1 hiervor). Er habe nach
eigenen Aussagen nach dem Unfall weiterfahren, wegen den Nacken- und
Rickenschmerzen seine geplante Tatigkeit jedoch nicht mehr verrichten kénnen. Die am
Daumen beklagten Schmerzen sind im Laufe der Zeit abgeklungen. So wurde im



«Erhebungsblatt fur die personliche oder telefonische Abklérung von HWS- und
LTHV-Verletzungen» vom 13. April 2016 (Suva-Nr. 44 S. 2) festgehalten, die
Beschwerden am rechten Daumen seien verschwunden. Ansonsten sind der vorliegenden
Aktenlage aus somatischer Sicht (vgl. 11. E. 5.1 ff. hiervor) keine schweren Verletzungen
besonderer Art zu entnehmen. DafUr spricht einerseits die Tatsache, dass es dem
Beschwerdefuhrer moglich war, mit dem Auto nach dem Unfallereignis weiterzufahren und
andererseits, dass keine ausseren Verletzungen sichtbar gewesen sind. Jedenfalls wurden
solche weder durch den erstuntersuchenden Arzt pract. med. C._ dokumentiert noch sind
solche den vorliegenden Akten zu entnehmen. Aufgrund der im November 2015
durchgefihrten MRI-Untersuchungen der HWS und LWS kdnnten zudem weder Frakturen
noch anderweitige direkte Traumafolgen festgestellt werden (vgl. E. 1. 5.2 f. hiervor).
Samitliche strukturellen Veranderungen an der HWS und der LWS sind gemass den
vorliegenden Akten unfallfremd. Folglich lag weder eine besondere Schwere vor, noch
handelte es sich um Verletzungen, welche erfahrungsgemass geeignet sind, psychische
Fehlentwicklungen auszul 6sen. Das Kriterium der fortgesetzten spezifischen, belastenden
arztlichen Behandlung ist ebenfalls zu verneinen. So konnte der Beschwerdefiihrer nach der
Erstuntersuchung durch pract. med. C.___ am Unfalltag wieder nach Hause zurtickkehren
(vgl. E. I1. 5.1 hiervor) und wurde in der Folge einige Male durch die

Wirbel sdulenspezialisten ambulant untersucht. Ein stationarer Aufenthalt in einer Klinik
war nicht notwendig und stand auch im Laufe der Zeit nie zur Diskussion. Der
Beschwerdefiihrer wurde einzig medikamentds und mittels konservativer Physiotherapie
behandelt. Somit wurden beim Beschwerdef iihrer insbesondere manualtherapeutische und
medikamenttse V orkehren sowie Verlaufskontrollen durchgefihrt. Gemass der
Rechtsprechung kann aus dem Umstand der Therapierung nicht von einer Zusatzbel astung
gesprochen werden (Urteil des Bundesgerichts 8C_31/2008 vom 2. Juli 2008 E. 5.2.1.1 mit
weiteren Hinweisen). Die ihm empfohlene Operation (vgl. E. I1. 5.10 hiervor) beruhte nach
heutigem Erkenntnisstand auf einer Fehlbeurteilung und wurde in der Folge nicht
durchgefihrt Den vorliegenden Akten ist zu entnehmen, dass der Beschwerdefihrer seit
dem Auffahrunfall vom 14. August 2015 unter korperlichen Dauerschmerzen leidet. In den
medizinischen Akten findet sich diesbezlglich der Hinweis auf eine
«Schmerzchronifizierung» (vgl. E. I1. 5.14,

E. 13

13.1 Bei diesem Ausgang des Verfahrens besteht kein Anspruch auf eine
Partei-entschadigung (Art. 61 lit. g ATSG). 13.2 Grundsétzlich ist das Verfahren
kostenlos. Von diesem Grundsatz abzuweichen, besteht im vorliegenden Fall kein Anlass.

E.30
kg/m2)

Die aktuellen Probleme seien: 1. Erhebliche Symptomausweitung, 2. Spontane bewegungs-
und belastungsverstarkte Nackenschmerzen mit Ausstrahlung in den Riicken und beide
Schultern rechtsbetont, 3. Belastungsabhangige K opfschmerzen, vom Nacken ausstrahlend,
4. Durchschlafstorung, schmerzbedingt, 5. Kognitive Probleme, vermehrte Vergesslichkeit,
6. Lumbalgien, ohne Ausstrahlung, 7. Belastungsbedingte intermittierende el ektrisierende
Schmerzen ausstrahlend vom Thenar bisin den Ellenbogen radial seitig. Aus

medi zinisch-diagnostischer Sicht wére bei guter Kooperation und L eistungsbereitschaft mit
einer optimalen Therapie eine gewisse Verbesserung der Beschwerden und der



arbeitsbezogenen Belastbarkeit zu erreichen (S. 2).

Aktuell seien keine weiteren Abklérungen erforderlich. Beim heutigen Assessment habe fir
aktive und passive Therapiemassnahmen ein massiger Zugang gefunden werden konnen.
Der Beschwerdefuhrer habe eine massige L eistungsbereitschaft gezeigt. Die minimale
Performance sei nicht erreicht worden. Anhand der Abklérungsresultate werde eine
intensivierte ambulante Therapie in Form von zweimal woéchentlich aktiver
Einzelphysiotherapie und zusatzlich dreimal wochentlich medizinischer Trainingstherapie
(MTT) empfohlen. In der Einzelphysiotherapiesitzung sollten folgende Ziele verfol gt
werden: Verbesserung der Muskelfunktion zur Stabilisierung der Wirbel und
Haltungskorrektur, Propriozeption, Instruktion und Uberprifung der Heimiibungen. Die
einzeltherapeutischen Sitzungen sollten auch dazu genutzt werden, schmerzmodulierende
Techniken und ergonomische Arbeitshaltung und Entlastungstechniken zu vermitteln.
Darlber hinaus werde dreimal wochentlich MTT zur langerfristig sukzessiven weiteren
Steigerung der Belastbarkeit zur Verbesserung der allgemeinen Ausdauer und der
berufsspezifischen Kraft- und Ausdauerkomponente sowie zur allgemeinen
Rekonditionierung empfohlen, mit einer verhaltenstherapeutischen Vorgehensweise im
Sinne eines stufenweisen Aufbaus der Belastung. Nach circa acht Wochen kdnne ein
selbsténdiges Training in einem Fitness-Studio fortgefuhrt werden. Zur Erweiterung der
aktivierenden Massnahmen wirden regel massige, mindestens 30-minitige Spaziergange in
der Natur sowie Ausdaueraktivitdten, wie z.B. Nordic Walking oder Schwimmen,
empfohlen. Die vom Beschwerdefiihrer al's angenehm empfundene Warme im Bereich des
Nackens sollte weiter angewendet werden. I|hm seien die Broschiren der
Beschwerdegegnerin, «V estibulére rehabilitation» und «Schmerzratgeber», erlautert und
mitgegeben worden. Sie hétten ihn ermuntert, die hier aufgefthrten Empfehlungen
konsequent im Alltag und Arbeitsalltag umzusetzen. Die wahrend des heutigen
Assessments instruierten Ubungen seien dem Beschwerdefiihrer in Form eines Heim- und
Trainingsprogramms abgegeben worden. Sie hétten ihn ermuntert, die Heimiibungen
mehrmal's téglich durchzufiihren. Das M ustertrainingsprogramm sollte der
Beschwerdefiihrer mit dem Physiotherapeuten im ambul anten Setting besprechen und
durchfihren (S. 4).

Die Selbstmassage mit einem Igelball sei ausprobiert und al's hilfreich empfunden worden.
Sie hétten dem Beschwerdefihrer einen Igelball abgegeben. Hinsichtlich der Gefahr fir die
Entwicklung eines M edikamenteniibergebrauchs-K opf schmerzes werde eine Reduktion der
Schmerzmittel einnahme ab sofort auf maximal zehn Tage pro Monat empfohlen. Dem
Beschwerdefuhrer sei empfohlen worden, seinen Medikamentenkonsum t&glich
aufzuschreiben, die Schmerzmittel nur bei dringendem Bedarf und nicht regelméssig
einzunehmen und bei Schmerzsteigerung nicht zuerst auf Medikamente zurlickzugreifen,
sondern mit aktiven Ubungen, Dehnungsiibungen, lokaler Warmeanwendung und

| gelball-Sel bstmassage eine Schmerzlinderung zu erzielen. Unter obigen
Therapieempfehlungen und im Hinblick auf den bisherigen Verlauf und die heutigen
Resultate sei von einer schrittweisen Steigerung der Arbeitsfahigkeit auszugehen. Es werde
eine Kontaktaufnahme mit dem BeschwerdefUihrer durch den Aussendienst der
Beschwerdegegnerin in vier Wochen zur Uberpriifung des Therapieerfolges empfohlen.
Unter Berlicksichtigung obiger Empfehlungen sei die Prognose derzeit ungewiss. Die
Empfehlungen seien an der Schlussbesprechung mit dem Beschwerdefiihrer in
Anwesenheit der testenden Physiotherapeutin besprochen worden. Er sei einverstanden



(S.5).

5.14 In der Sprechstunde fur Wirbelsdulenchirurgie vom 6. Juni 2016 (Suva-Nr. 72)
stellten Dr. med. V., Leitender Arzt Wirbelsdulenchirurgie, und Prof. Dr. med. W.___,
Leiter Wirbelsaulenchirurgie, I.___, folgende Diagnosen:

Persistierende Cervicalgien mit Zustand nach cranio-cervicalem Akzel erationstrauma nach
Autounfall am 14. August 2015 mit unifacettarer Luxationsfraktur C3/4 links

Es sal etwas unverstandlich, wie man die offensichtlich heftigen Symptome des
Beschwerdefiihrers solange habe ignorieren kdnnen und nicht die Ubliche CT-Diagnostik
durchgefihrt habe. Bekannterweise wirden bis zu 30 % der traumatischen
HWS-Verletzungen im konventionellen Rontgenbild der HWS Ubersehen, was Studien klar
belegten. Zusammen mit den Canadian-C-Spine-Rules hétte man hier, wenn auch nicht
vielleicht sofort, sicher aber zeitnah, eine adadquate CT-Diagnostik durchfiihren missen. So
sei esleider zu einer deutlich verzogerten Diagnosestellung gekommen. Sie wirden sich der
Operationsempfehlung mit einem dorsalen Verfahren anschliessen, bei der man die Facette
wegstanzen konne, das Narbengewebe entferne und, soweit es gehe, reponieren kdnne mit
zusétzlicher Dekompression, falls erforderlich je nach Reponierbarkeit. Nach so langer Zeit
sei jetzt aber sicher mit Restbeschwerden zu rechnen, da man davon ausgehen konne, dass
es bereits zu einer Schmerzchronifizierung gekommen sei. Nichtsdestotrotz sollte man hier
nichts unversucht lassen, die Situation des Beschwerdefihrers zu verbessern. Der
Beschwerdefiihrer mdchte sich seine Situation nochmals Uiberlegen und sich auch allenfalls
mit dem Hausarzt besprechen. Gerne stiinden sie zur Verfligung, sollte die operative
Versorgung durch sie gewlinscht sein. Zu rechnen sei mit einem 5-tagigen stationaren
Aufenthalt. Eine Rehabilitation sei primér postoperativ nicht indiziert. Gegebenenfalls
wurde diese aber noch zur Rekonditionierung des Beschwerdeftihrersim Verlauf Sinn
machen, um diesen auch dauerhaft wieder im Berufsprozess zu integrieren. Als Kranfuhrer
seien zwar hier viele Tétigkeiten mit nach oben gerichtetem Blick zu verrichten, was
momentan so nicht gehe. Im Verlauf sei aber zu hoffen, dass diese Méglichkeit wieder
bestehe, zumal der BeschwerdefUhrer in seiner Position auch nicht unbedingt hart
korperlich arbeiten musse.

5.15 Prof. Dr. med. J.___, Chefarzt des Instituts fir Radiologie und Nuklearmedizin,
K., erstellte am 25. August 2016 ein Fachradiologisches Gutachten (Suva-Nr. 85).
Zusammenfassend komme er zur Beurteilung, dass beim Beschwerdefihrer eine
angeborene Fehlform vom HWK4 vorliege, welche in der Literatur auch als «Congenital
Defect of the Posterior Arch» bezeichnet werde. Die Fehlbildung bestehe in einer fehlenden
Anlage des linksseitigen Pedikels mit konsekutiv erweitertem Neuroforamen und einer
dysplastischen Gelenksfazette von HWK. Die Anomalie kbnne mit einer Spina bifida
occulta assoziiert sein. Die mit der Fehlform assoziierten leichten Asymmetrien der
ipsilateralen Fazettengel enke habe zu einer leichten Arthrose im Fazettengelenk C4/C5
links gefuihrt.

Wiein der Arbeit von Song et a. beschrieben werde (vgl. Suva-Nr. 85 S. 4 ff.), sei diese
spezielle Wirbel sdulenfehlbildung selten und fihre oft zu Fehldiagnosen, indem diese
Anomalie als traumatische HWS-Verletzung interpretiert werde. Der Fakt, dass zeitnah
zum inkriminierten Traumaein MRI vorliege, welches keine strukturelle Verletzung (inkl.
ein normales Myelon) zeige, lasse die Aussage zu, dass es mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit beim Traumavom 14. August 2015 zu keiner strukturellen Lasion der



HWS gekommen sei.

516 Dr.med. O._  undDr. med. P.___ hielteninihrem Bericht vom 19. August 2016
(Suva-Nr. 90) fest, ihre wirbel saulen-chirurgische Meinung sei, wie auch schon in den
ambulanten Berichten geschrieben worden, dass die Facettengel enksluxation der Ebene
C3/4 links eindeutig mit dem Unfall im Zusammenhang stehe. Eine andere Ursache sei
nicht moglich, da so eine Luxation wegen degenerativen Veranderungen oder spontan nicht
entstehen konne. Andererseits wére hier eine operative LAsung notig mit Reposition und
Fixation dieses Segments. Der Eingriff sei natirlich eine hochriskante Operation, deswegen
maochte der Beschwerdefihrer davon noch Abstand nehmen. Wielange die
Nackenbeschwerden ohne Operation noch persistierten, kdnne man nicht einschétzen.

Diese Meinung bestétigten die Arzte auch in den Berichten vom 8. September und
2. Dezember 2016 (vgl. Suva-Nrn. 98, 111).

5.17 Inder kreisarztlichen Beurteilung vom 7. September 2016 (Suva-Nr. 92) hielt

Dr. med. E.___ zusammenfassend fest (S. 5), das Gutachten von Prof. Dr. med. J.___ habe
die offenen Fragen geklart. Der Unfall vom 14. August 2015 habe zu keinen strukturellen,
traumabedingten, objektivierbaren Folgen gefihrt, welche nachweisbar seien. Somit seien
die heute beklagten Beschwerden mit tGberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht auf den
Unfal vom 14. August 2015 zurtickzuf Ghren.

5.18 Dr.med. L., Facharzt fir Neurologie FMH, X.___, hielt in seinem Bericht vom
10. November 2016 betreffend die neurol ogische Untersuchung des Beschwerdefihrers
vom 15. Januar 2016 (recte: 15. Oktober 2016) folgende Diagnosen fest (Suva-Nr. 104):

Status nach Unfallereignis vom 14. August 2015 mit Heckaufprall

Die Zuweisung des Beschwerdefiihrers sei zur neurologischen Beurteilung und Evaluation
bei Zustand nach einem Unfallereignis am 14. August 2015 zur Beurteilung der
persistierenden Symptomatik mit Kopf- und Nackenschmerzen, Angabe von
Schwindelbeschwerden bei Kopfinklination und Frage nach weiteren diagnostischen und
therapeutischen Prozedere erfolgt. Klinisch-neurologisch finde sich ein Beschwerdefthrer
ohne motorische, sensorische und / oder relevante koordinative Dysfunktionen: Die
Hauptauffalligkeit auf Hohe der HWS beinhalte eine Erhéhung des M uskeltonus, wobei
sich primér ein Gegenhalten auf passive Beweglichkeit manifestiere, eigentliche

myogel otische Verénderungen oder eine Hypertrophie der Muskulatur hingegen fehlten.
Erganzend seien bei der vorliegenden Konstellation die sensibel evozierten Potenziale
durchgefuhrt worden. Diese zeigten ebenfalls einen Normalbefund ohne sensible
Afferenzstérung. In der erfolgten Bildgebung werde in der Bildbeurteilung seitens der
Wirbelsaulenchirurgieam Q. eine Facettengel enksluxation HWK3/4 links beschrieben,
welche mit dem Unfall in Zusammenhang stehe. Diesbezliglich werde er die Rontgenbilder
noch physisch einsehen, daihm bis heute lediglich die MRI Bildgebungen vorl&gen. In
Kenntnis dieser MRI Befunde werde er abschliessend Stellung beziehen. Es sai zu
erwahnen, wonach es sehr schwer falle, bel dieser Beschwerdekonstellation die Angaben
des Beschwerdefuihrers wirklich nachzuvollziehen. Eigentliche motorische oder sensorische
Ausfédlle bestiinden keine. Das deutliche Gegenhalten deute tendenziell eher auf eine
Symptomausweitung denn auf eine organisch-strukturelle Ursache der Gesamtkonstellation
hin.



5.19 Dr.med. P.___ hielt in seiner «wirbelséulen-chirurgischen Meinung» vom

15. Dezember 2016 (Suva-Nr. 125 S. 8) fest, er habe die Meinung von Prof. Dr. med. J.___
studiert (vgl. E. I1. 5.15 hiervor) und ebenfalls den beigelegten Artikel gelesen. Von
radiologischer Seite her habe dieser htchstwahrscheinlich Recht und es handle sich hier um
eine angeborene Malformation anstatt eine traumatische Luxation. Dieser Fall sei extrem
selten, deswegen sai er von ihm wahrscheinlich falsch interpretiert worden.

K omischerweise habe der Beschwerdefiihrer ein Jahr nach dem Unfall immer noch sehr
starke Nackenschmerzen und eine deutliche Einschrénkung der HWS-Beweglichkeit. Diese
Symptomatik konne klinisch auf eine Subluxation hinweisen, aber es bestehe
wahrscheinlich nur eine héhere Empfindlichkeit der Halswirbelsdule des
Beschwerdefuhrers wegen dieser angeborenen Malformation. In diesem Fall handle es sich
wahrscheinlich um einen deutlichen Muskel hartspann der paravertebralen
HWS-Muskulatur, weswegen die Beschwerden immer noch persistierten.

In einem spéteren Bericht vom 10. Februar 2017 (Suva-Nr. 131) empfahlen Dr. med. O.___
und Dr. med. P.___, eine Zweitmeinung in der Klinik N.___ einzuholen.

520 Dr.med. Y. hielt am 18. Dezember 2016 (Suva-Nr. 113) fest, im Nachgang zur
Untersuchung habe er die Bildgebungen der Hal swirbel sdule beim Beschwerdef iihrer
angeschaut und nehme zum weiteren Procedere Stellung. Im Kontext mit der Bildgebung
teile er die Meinung von Dr. med. P.___, wonach die Facettengel enksluxation auf Hohe
HWK3/4 zumindest einen Tell der Beschwerden verursachen konne. Hier wére die
Therapie digjenige der operativen Reposition und Fixation des Segments. Allerdings
bestehe beim Beschwerdefiihrer auch eine sehr deutliche Symptomatologie der
Symptomausweitung, wobei er auf seinen Bericht vom 8. November 2016 (vgl. E. 11. 5.18
hiervor) verweise.

5.21 Der Kreisarzt Dr. med. E.___ hielt in seiner Beurteilung vom 27. Dezember 2016
(Suva-Nr. 114) fest, durch eine weitere Behandlung / Therapie sei nicht mit einer
wesentlichen Verbesserung des unfallbedingten Gesundheitszustands zu rechnen und es
konne damit auch keine Erhdhung der Arbeitsfahigkeit erreicht werden. In der &rztlichen
Beurteilung vom 7. September 2016 (vgl. E. I1. 5.17 hiervor) sai aufgrund des

radiol ogischen Fachgutachtens vom 25. Juni 2016 von Prof. Dr. med. J.__ (vgl. E. II. 5.15
hiervor), unmissverstandlich dokumentiert worden, dass der Unfall vom 14. August 2015
zu keinen strukturellen, traumabedingten, objektivierbaren Folgen gefihrt habe. Somit
seien die heute beklagten Beschwerden mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht auf
den Unfall vom 14. August 2015 zurtickzufthren. Daher: fehlende Kausalitét = keine
Behandlung / Therapie zu L asten der Beschwerdegegnerin.

5.22 Dr.med. M.___, Leitender Arzt, Wirbelsaulenchirurgie / Neurochirurgie, N.___,
Muskulo-Skelettal Zentrum, hielt im Rahmen seiner wirbel sdulenchirurgischen
Zweitmeinung vom 21. Mé&rz 2017 folgende Diagnosen fest (Beschwerdebeilage Nr. 23):

Der Beschwerdefuhrer leide an kontinuierlichen Zervikalgien, die belastungsabhangig
zundhmen. Die Beschwerden seien nach einem Autounfall aufgetreten und seither, trotz der
bisherigen Therapiemassnahmen, persistierend. Radiologisch zeigten sich einerseits
beginnende degenerative Verdnderungen im mittleren zervikalen Bereich C3-C5 und
andererseits bestehe eine Spondylolyse C3 links. Diese Spondylolyse scheine am ehesten
anlagebedingt zu sein und entspreche einer Formationsstorung, die selektiv die dorsalen
Strukturen der Wirbelsaule betreffe. Ein Unfallereignis konnte als Schmerzausl 6ser



betrachtet werden, auch wenn die unilaterale Spondylolyse C3 links vorbestehend wére. Die
aktuell geschilderten Beschwerden kénnten in ihrem Ausmass mit den radiol ogischen
Befunden nicht erklart werden, somit kénne aus wirbel sdulenchirurgischer Sicht keine
Therapieempfehlung gegeben werden.

5.23 Im Bericht vom 20. April 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 24) fuhrten Dres. med. O
und P.___ folgende Diagnosen auf:

Der Beschwerdefuhrer habe sichim Méarz 2017 erneut eine HWS-Distorsion zugezogen, die
die Nackenbeschwerden verschlechtert habe. Die auf der Notfallstation durchgefiihrten
Rontgenaufnahmen hétten keine Traumafolgen nachgewiesen. Der Beschwerdefiihrer habe
dann wieder mit Physiotherapie angefangen, welche die Beschwerden etwas gelindert habe.
Laut der Beurteilung der N.____ handle es sich hier um eine kongenitale Malformation der
HWK3 und 4 mit Spondylolyse und keine traumatische L uxationsfraktur. ES sei momentan
klar, dass beim BeschwerdefUhrer eine kongenitale Anomalie bestehe. Die Beschwerden,
ein deutlicher Muskel hartspann und Fehlhaltung der HWS seien als Folge des Unfalls zu
betrachten. Dem Beschwerdefthrer sei fur die Lockerung der Ruckenmuskul atur weiter
Physiotherapie empfohlen worden und es sei ihm eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit bis Ende
Mai 2017 attestiert worden.

6.  Aufgrund der vorliegenden Akten ist unbestritten und somit davon auszugehen, dass
der Beschwerdefiihrer am 14. August 2015 einen Auffahrunfall erlitt, indem ihm ein
nachfolgendes Auto ins Heck seines stehenden Personenwagens aufgefahren ist.

7. Zur Frage, ob beim Beschwerdeflhrer eine Gesundheitsbeei ntrachtigung mit
objektivierbaren Veranderungen vorliegt, ist den vorliegenden Akten Folgendes zu
entnehmen:

7.1 Pract. med. C.___ hieltim Arztzeugnis UV G vom 14. September 2015 (vgl. E. 11. 5.1
hiervor, Suva-Nr. 9) zum «Befund» fest, es seien am 20. August 2015im Q.
Rontgenaufnahmen der HWS ap/seitl/Dens durchgefihrt worden. Dabel seien u.a. weder
ein Verdacht auf eine HWK- noch auf eine LWK-Fraktur festgestellt worden. Auch bel den
durchgefiihrten bildgebenden MRI-Untersuchungen der LWS und der HWS vom 16. bzw.
18. November 2015 (vgl. E. 1. 5.2 f. hiervor) konnten keine strukturellen L&sionen
objektiviert werden. Ahnliche Befunde présentierten sich sodann auch im Rahmen der CT
der HWSvom 24. Mérz 2016 (vgl. E. I1. 5.8 hiervor). So wurde im Bericht vom 29. Mérz
2016 festgehalten, es bestehe kein Hinweis auf frische Frakturen an der HWS. Daher
erscheint die Einschétzung von Prof. Dr. med. J.___ in seinem Fachradiologischen
Gutachten vom 25. August 2016 (vgl. E. II. 5.15 hiervor), wonach es beim Traumavom
14. August 2015 mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht zu einer strukturellen L&sion
der HWS gekommen sai, plausibel und nachvollziehbar. Er flhrte die Beschwerden des
Beschwerdefuhrers vielmehr auf eine seltene und spezielle Wirbel sdulenfehlbildung
(Fehlform der HWK4, ein sog. «Congenital Defect of the Posterior Arch») zurtick. Es kann
unter Wurdigung sémtlicher medizinischer Akten denn auch seiner einleuchtenden
Schlussfolgerung gefolgt werden, wonach zeitnah zum inkriminierten Trauma ein MRI
vorliege, das keine strukturelle Verletzung zeige. So geht aus den vorliegenden Akten
hervor, dass erst im November 2015 und somit ungefdhr drei Monate nach dem
Unfallereignis vom 14. August 2015 entsprechende M RI-Untersuchungen stattgefunden
haben, die indes nicht auf strukturelle Verletzungen hinwiesen (vgl. E. Il. 5.2 . hiervor).
Diesbeziiglich wurde anlasslich der Sprechstunde fur Wirbelsaulenchirurgie, 1., im



Bericht vom 6. Juni 2016 (vgl. E. I1. 5.14 hiervor) denn auch festgehalten, es sei etwas
unverstandlich, dass man nicht die Ubliche CT-Diagnostik durchgefihrt habe. Gestiitzt auf
die nachvollziehbare und schliissige Einschdtzung des auf die medizinischen
Fachdisziplinen der Radiologie und Nuklearmedizin spezialisierten Facharztes Prof. Dr.
med. J.____ist davon auszugehen, dass es durch das Unfallereignis vom 14. August 2015
nicht zu einer strukturellen Lasion der HWS gekommen ist. Dieser Einschétzung hat sich
anschliessend auch der den Beschwerdefiihrer behandelnde Wirbel sdulenspezialist Dr. med.
P.__ angeschlossen, nachdem er zun&chst von einer Luxation ausgegangen war, welche
«eindeutig» Folge des Unfalls sei, und eine andere Ursache al's «nicht moglich» bezeichnet
hatte (vgl. E. I1. 5.10 und 5.16 hiervor). Nach dem Studium des Fachradiol ogischen
Gutachtens von Prof. Dr. med. J.___ fuhrte Dr. med. P.____ im Bericht vom 15. Dezember
2016 (vgl. E. I1. 5.19 hiervor) aus, dieser habe hochstwahrscheinlich von radiol ogischer
Seite her Recht, dass beim Beschwerdefiihrer keine traumatische Luxation, sondern eine
angeborene Malformation vorliege. Er rAumte zudem ein, dass dies durch ihn aufgrund des
extrem seltenen Vorkommens wahrscheinlich falsch interpretiert worden sai. In diesem
Sinne hielt bereits Prof. Dr. med. J.____ fest, diese spezielle Wirbel sdulenfehlbildung fuhre
oft zu Fehldiagnosen, indem diese Anomalie a's traumatische HWS-V erletzung interpretiert
werde. Somit schloss sich Dr. med. P.____letztlich den Einsch&tzungen von Prof. Dr. med.
J____an.Dr.med. P.___ hieltferner in Bezug auf die ein Jahr nach dem Unfall immer noch
sehr starken Nackenschmerzen fest, es handle sich wahrscheinlich um einen deutlichen
Muskel hartspann der paravertebralen HWS-Muskulatur. Dr. med. M.__ von der Klinik
N.__ gehtinseinem Bericht vom 21. Méarz 2017 ebenfalls von kongenitalen
Veranderungen C3/4 links aus.

7.2 Nach dem Gesagten besteht unter den mit den Unfallfolgen befassten Arzten
nunmehr darin Einigkeit, dass das Unfallereignis vom 14. August 2015 nicht zu einer
Luxation gefuhrt hat, sondern die bildgebend festgestellten Befunde auf eine angeborene
Fehlform der HWS zuriickgehen. Der Unfall hat demnach keine strukturellen
Veranderungen bewirkt. Da Verhértungen und V erspannungen der Muskulatur, eine
Druckdolenz im Nacken sowie eine Einschrénkung der HWS-Beweglichkeit fur sich alein
nicht als klar ausgewiesenes organisches Substrat der Beschwerden qualifiziert werden
konnen (Urtell des Eidg. Versicherungsgerichts U 328/06 vom 25. Juli 2007 E. 5.2), gilt
auch der von Dr. med. P.____ in seinem Schreiben vom 15. Dezember 2016 erwéhnte
Muskel hartspann nicht als fassbares organisches Korrelat. Der Kreisarzt Dr. med. E.__ hat
in seiner Beurteilung vom 7. September 2016 (Suva-Nr. 92) zu Recht festgehalten, der
Unfall vom 14. August 2015 habe zu keinen nachweisbaren strukturellen Verletzungen
gefuhrt. Dieswird in der Beschwerde auch nicht bestritten.

8.

8.1 Dr.med. E.___ zogin seiner Beurteilung vom 7. September 2016 (E. 1. 5.17 hiervor)
aus der Feststellung, es|agen keine strukturellen Unfallfolgen vor, direkt den Schluss, die
im damaligen Zeitpunkt beklagten Beschwerden seien mit Uiberwiegender
Wahrscheinlichkeit nicht auf den Unfall vom 14. August 2015 zuriickzufhren. In der Folge
hat die Beschwerdegegnerin sinngemaéss die Frage nach der natirlichen Kausalitét
offengelassen, weil jedenfalls der addquate K ausalzusammenhang zu verneinen sei.

8.2 Der Beschwerdefihrer bestreitet, dass der Zeitpunkt fir eine Adaguanzprifung
erreicht worden sai. Er legt dar, die friheren Behandlungsansétze hétten auf der Annahme
beruht, es liege ein unfallkausaler, operationswirdiger Befund vor. Mit der Begutachtung



durch Prof. Dr. med. J.____ sai diese Annahme widerlegt worden. Damit habe sich die
medi zinische Ausgangs age grundlegend verandert. Es liege nahe, dass nach der
Feststellung, dass keine Subluxation beim Facettengelenk vorliege, andere
Therapieempfehlungen notwendig wirden. Es fehle aber bisher an Therapievorschlagen,
welche die neue Ausgangsl age berticksichtigten, zumal die vorbehandelnden Arzte durch
die Beschwerdegegnerin nicht tber die neuen Erkenntnisse informiert worden seien. Der
durch Prof. Dr. med. J.___ festgestellte Vorzustand habe vor dem Unfall vom 14. August
2015 zu keinen Beschwerden gefihrt. Es liege nicht ein «gewdhnliches Schleudertrauma»
vor, sondern eine HWS-Distorsionsverletzung, die einen sscummen Vorzustand aktiviert
habe. Es gehe somit nicht darum, im Rahmen der Adaquanzpriifung die Abgrenzung
vorzunehmen, ob eine unerklérliche Beschwerdeausweitung oder eine Reaktion der Psyche
alsKrankheit oder als Unfall zu werten sei. Die von der Beschwerdegegnerin
vorgenommene Adaguanzprifung sei nicht angebracht. Solange nicht durch ein neutrales
medi zinisches Gutachten geklért sei, dass und welche alternative Ursache fir die aktuellen
Beschwerdebilder gegeben sai, bleibe die Beschwerdegegnerin trotz konstitutioneller
Prédisposition leistungspflichtig. Die Taggeld- und Heilbehandlungsphase ende erst, wenn
sich ergebe, dass durch eine auf das somatische Leiden gerichtete Behandlung keine weitere
Besserung zu erzielen sai. Diese Phase sei beim Beschwerdefihrer verfriht beendet
worden, nachdem aktuell noch nicht feststehe, dass nach besserer Erkenntnis neue

medi zinische Therapien nicht anschlagen wirden.

8.3  Nach der Rechtsprechung fallt der Zeitpunkt fur die Adaquanzprifung mit
demjenigen des sogenannten Fallabschlusses zusammen (BGE 134V 109 E. 3.2 S. 113).
Der Fallabschluss m unter Einstellung der voribergehenden Leistungen mit gleichzeitiger
Prufung des Anspruchs auf eine Invalidenrente und auf eine Integritétsentschadigung m ist
dann vorzunehmen, wenn von der Fortsetzung der arztlichen Behandlung keine namhafte
Besserung des Gesundheitszustandes mehr erwartet werden kann (BGE 134V 109 E. 4.1
S. 114). Ob noch eine namhafte Besserung zu erwarten ist, bestimmt sich namentlich nach
Massgabe der zu erwartenden Steigerung oder Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit,
soweit diese unfallbedingt beeintréchtigt ist. Dabei verdeutlicht die Verwendung des
Begriffes «namhaft» durch den Gesetzgeber, dass die durch weitere Heilbehandlung zu
erwartende Besserung ins Gewicht fallen muss. Unbedeutende V erbesserungen geniigen
nicht (BGE 134V 109 E. 4.3 S. 115).

8.4 Ausden vorliegenden medizinischen Akten ergeben sich zur Frage, ob von weiterer
arztlicher Behandlung noch eine namhafte Besserung erwartet werden kénne, insbesondere
die folgenden Angaben:

8.4.1 Der Kreisarzt Dr. med. E.____ geht in seinen Stellungnahmen vom 9. September 2016
(Suva-Nr. 92; E. 5.17 hiervor) und vom 27. Dezember 2016 (Suva-Nr. 114; E. 5.21 hiervor)
davon aus, die beklagten Beschwerden seien nicht unfallkausal. Damit entfiel auch eine
Behandlung unfallkausaler Beschwerden.

8.4.2 Der Neurologe Dr. med. L.___ geht in seinem Schreiben vom 18. Dezember 2016
(Suva-Nr. 113; E. I1. 5.20 hiervor) noch von einer Facettengel enksluxation aus, welche
Anlass zu einer Operation gebe. Diese Einschétzung erfolgte offensichtlich in Unkenntnis
der Beurteilung durch Prof. Dr. med. J.___ und ist durch diese obsolet geworden. Weiter
weist Dr. med. L. auf «eine sehr deutliche Symptomatol ogie der Symptomausweitung»
hin. Therapieempfehlungen aus der Sicht seiner Fachrichtung gibt er nicht ab.



8.4.3 Dr.med. O.___ und Dr. med. P.___ &ussern sich in ihrem Schreiben vom

15. Dezember 2016 (Suva-Nr. 125; E. 5.19 hiervor) erstaunt («komischerweise») tber die
fortbestehenden Beschwerden (sehr starke Nackenschmerzen, deutliche Einschrankung der
HWS-Beweglichkeit). Sie halten einen deutlichen Muskel hartspann fir wahrscheinlich.
Eine Therapieempfehlung dussern sie nicht. In ihrem Bericht vom 10. Februar 2017
(Suva-Nr. 131) halten sie fest, der Beschwerdefiihrer beklage unverénderte Beschwerden
und die bisherige Medikation/Physiotherapie habe leider keine bedeutende V erbesserung
des Zustands erbracht. Die Unfallkausalitdt der Beschwerden bejahen sie unter Hinwels
darauf, dass der Beschwerdefuhrer vor dem Unfall nie Beschwerden an der HWS verspiirt
habe. Wegen bestehender Unsicherheiten hétten sie empfohlen, eine Zweitmeinung in der
Klinik N.___ einzuholen.

8.4.4 Dr.med. M.___vonder Klinik N.____erklart in seiner wirbel sdulenchirurgischen
Zweitmeinung vom 21. Mé&rz 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 23; E. 11. 5.22 hiervor), er
konne keine Therapieempfehlung abgeben.

8.4.5 Inihrem Bericht vom 20. April 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 24; E. 11. 5.23 hiervor)
fihren Dr. med. O.___ und Dr. med. P.____aus, nach einer erneuten HWS-Distorsion im
Maérz 2017 hétten sich die Nackenbeschwerden verschlechtert. Die daraufhin wieder
aufgenommene Physiotherapie habe die Beschwerden etwas gelindert.

8.5 Ausden vorstehenden Angaben ergeben sich keine Hinweise darauf, dass von einer
Fortsetzung der &rztlichen Behandlung eine erhebliche Verbesserung des
Gesundheitszustandes des BeschwerdefUhrers erwartet werden konnte. Der Neurologe
Dr.med. L. wiesauf eine deutliche Symptomausweitung hin. Eine solcheist einer
somatisch ausgerichteten Behandlung nicht zuganglich. Behandlungsmadglichkeiten aus der
Sicht seines Fachgebiets nennt Dr. med. L. nicht. Dr. med. M.____ vonder Klinik N.___,
der um eine Zweitmeinung ersucht worden war, gelangte ebenfalls zum Ergebnis, die
aktuell geschilderten Beschwerden liessen sich in ihrem Ausmass mit den radiol ogischen
Befunden nicht erkléren und er kdnne deshalb keine Therapieempfehlung geben. Die
wahrend langerer Zeit durchgefiihrte Physiotherapie hatte ebenfalls keine erhebliche
Besserung bewirkt. Sie war, wie aus dem Bericht von Dr. med. O.___ und Dr. med. P.____
vom 20. April 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 24) hervorgeht, eingestellt worden und der
Beschwerdefiihrer nahm sie erst wieder auf, nachdem er im Marz 2017 erneut eine
HWS-Distorsion erlitten hatte. Andere Therapieempfehlungen machen die behandelnden
Arzte nicht.

Die gesundheitliche Situation ist in Bezug auf organisch nachwei sbare Befunde weitgehend
geklart. Es besteht die von den Arzten nunmehr einhellig als nicht unfallkausal beurteilte
Fehlform der HWS. Konkrete therapeutische Optionen, welche eine erhebliche
Verbesserung versprechen, werden von samtlichen Arzten, welche den Beschwerdefiihrer
untersucht haben, nicht aufgezeigt. Angesichts der Vielzahl von &rztlichen Stellungnahmen,
deren Ergebnisse miteinander vereinbar sind, kann auch nicht gesagt werden, der

medi zinische Sachverhalt sei ungeniigend geklart und von einer Begutachtung seien
weiterfuhrende, bisher nicht bekannte Ergebnisse zu erwarten. Auf die vom
Beschwerdefiihrer verlangte Begutachtung (orthopadisch und rheumatol ogisch) ist daher zu
verzichten (antizipierte Beweiswirdigung; vgl. BGE 141V 60 E. 3.3 S. 64 mit Hinweisen).
Dies gilt umso mehr, nachdem der Beschwerdefiihrer offenbar inzwischen im Mé&rz 2017 m
und somit ausserhab des im vorliegenden Verfahrens zu beurteilenden Zeitraums bis zum
Einspracheentscheid vom 20. Februar 2017 m eine erneute HWS-Distorsion erlitten hat, so



dass es einer Gutachterin oder einem Gutachter kaum mehr moglich wére, den Zustand zu
ermitteln, wie er vor diesem neuen Vorfall bestanden hatte. Durch die vorliegenden Akten
ist mit hinreichender Gewissheit erstellt, dass Ende Januar 2017 von einer Fortsetzung der
arztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes und der
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdeflhrers mehr erwartet werden konnte. Die
Beschwerdegegnerin hat somit zu Recht auf diesen Zeitpunkt hin den Fallabschluss
vorgenommen und die Adagquanz des K ausalzusammenhangs gepriift.

9.  Esist daher nachfolgend auf die Kausalitét einzugehen:

9.1lIst ein Schleudertrauma oder eine aquivalente Verletzung der HWS diagnostiziert und
liegt m wie vorliegend der Fall m kein fassbarer organischer (unfallbedingter) Befund an
der HWS vor, muss fur die Bgjahung der natirlichen Kausalitét ein typisches
Beschwerdebild mit einer Haufung von Beschwerden wie diffuse Kopfschmerzen,
Schwindel, Konzentrations- und Gedéchtnisstérungen, Ubelkeit, rasche Ermiidbarkeit und
Visusstérungen, Reizbarkeit, Affektlabilitét, Depression, Wesensverdnderung usw. gegeben
sein (BGE 117V 359 E. 4b, vgl. auch 117 V 369 E. 3e; Bestdtigung in BGE 134 V 109

E. 9). Dieses Beschwerdebild mit einer Haufung von Beschwerden muss jedoch nicht in
seiner umfassenden Auspragung innerhalb von 24 bis hochstens 72 Stunden nach dem
Unfall auftreten. Vielmehr geniigt es, wenn sich in diesem Zeitraum Beschwerden in der
Halsregion oder an der HWS manifestieren (Urteile des Bundesgerichts U 215/05 vom
30. Januar 2007 und U 258/06 vom 15. Mé&rz 2007; RKUV 2000 Nr. U 359 S. 29 E. 5e).
Nicht erforderlich ist geméss Rechtsprechung das Vorliegen des gesamten
Beschwerdekatal ogs, um von einer Unfallkausalitét ausgehen zu konnen (vgl. z.B. Urtell
des Eidg. Versicherungsgerichts [EVG] U 312/05 vom 4. November 2005).

9.2 Pract. med. C.___ diagnostizierte im Arztzeugnis UV G vom 14. September 2015
(Suva-Nr. 9) ein «Beschleunigungstrauma HWS Grad 11 mit Kontusion Dig. | Hand rechts
und lumbalen Schmerzen» und somit eine dem Schleudertrauma aquivalente Verletzung
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_747/2012 vom 22. Januar 2013 E. 2; BGE 117 V 369).
Im «Dokumentationsbogen fur Erstkonsultationen nach kranio-zervikalem
Beschleunigungstrauma» vom 14. August 2015 (vgl. E. I1. 5.1 hiervor) gab der
Beschwerdefuhrer gegenuiber pract. med. C.____ an, dass er auf die Kollision nicht gefasst
gewesen sai. Er habe den Kopf gerade gehalten und sel mit aufrechter Sitzposition auf dem
Fahrersitz gesessen. Es habe bei der Kollision kein Kopfanprall stattgefunden. Es hétten
weder eine Bewusstlosigkeit noch eine Gedachtnidl licke bestanden. Sofort nach dem Unfall
habe er an Kopf- und Nackenschmerzen occipital und mit Ausstrahlung in den Nacken
sowie in die rechte Schulter und unter Horstérungen gelitten sowie leichte lumbale
Schmerzen, Schulterschmerzen rechts und Daumenschmerzen, festgestellt. Als Befund
erhob pract. med. C.___ Druckschmerzen am Supraspinatus rechts, Trapezius rechts,
sternoclel domastoi deus rechts proximal, subocipital, an der gesamten HWS-Muskul atur,
jedoch keine ossére Differenzialdiagnose an der HWS. Er ging diagnostisch von einem
Grad |1 gemass der Quebec Task Force (QTF)-Klassifikation aus (Nackenbeschwerden und
neurol ogische Befunde [verminderte Beweglichkeit und punktuelle Druckschmerzhaftigkeit
mit eingeschlossen]). Im weiteren Verlauf wurden weiterhin Kopf- und Nackenschmerzen
(mit Ausstrahlungen) sowie Verspannungen und Bewegungseinschrankungen der HWS
erwdhnt (vgl. Suva-Nrn. 19, 22,43 S. 2).

9.3 Beim Beschwerdefiihrer sind demnach unmittelbar nach dem Unfall und somit
innerhalb der Latenzzeit von 72 Stunden Klagen tiber Kopf- und Nackenschmerzen sowie



Horstorungen dokumentiert. Dass sich in der Folge weitere Elemente des nach spezifischen
HWS-V erletzungen nicht selten beobachteten und deshalb von der Rechtsprechung als
«typisch» bezeichneten vielfatigen Beschwerdebildes (vgl. E. I1. 9.1 hiervor) eingestel It
hétten, ist mit Blick auf die Akten jedoch zumindest fraglich. Wenn die
Beschwerdegegnerin dies im Einspracheentscheid unter Hinweis auf einen Bericht des
Spitals[...] vom 6. Mai 2014 Uber einen Auffahrunfall vom 5. Mai 2014 bejaht hat (A.S. 5
oben), lasst sich dies nicht nachvollziehen. Der erwéahnte Bericht kann sich nicht auf den
hier zu beurteilenden Unfall vom 14. August 2015 beziehen. Die Frage, ob das «typische»
Beschwerdebild in hinreichender Ausprégung vorlag, kann jedoch offenbleiben, dadie
Adaguanz auch bei Anwendung der fir den Beschwerdefiihrer (im Vergleich zur fur reine
psychische Unfallfolgen geltenden Rechtsprechung nach BGE 115 V 133) giinstigeren
sogenannten Schleudertrauma-Praxis (BGE 134 V 109) zu verneinen ist, wie sich aus den
nachfolgenden Erwagungen ergibt.

10.

10.1 Fir die Beurteilung des adaquaten Kausalzusammenhangs ist an das (objektiv
erfassbare) Unfallereignis anzuknipfen. Zu prufen ist im Rahmen einer objektivierten
Betrachtungsweise, ob der Unfall eher alsleicht, als mittelschwer oder als schwer erscheint,
wobel im mittleren Bereich gegebenenfalls eine weitere Differenzierung nach der Néhe zu
den leichten oder schweren Unféallen erfolgt. Massgebend sind der augenfallige
Geschehensablauf mit den sich dabel entwickelnden Kréften, nicht jedoch Folgen des
Unfalls oder Begleitumsténde, die nicht direkt dem Unfallgeschehen zugeordnet werden
konnen (BGE 134V 109E. 10 S. 126 f., 117V 359 E. 6 S. 366 ff., BGE 117V 369 E. 4b
und c S. 383 f.; Urteil des Bundesgerichts 8C_437/2015 vom 5. September 2015 E. 3.3).

10.2 Der Geschehensablauf des Unfallereignisses vom 14. August 2015 présentiert sich
gemass vorliegenden Akten wie folgt: Der Beschwerdefthrer stand am 14. August 2015
circa 16.30 Uhr mit seinem Opel [...] alsletzter in einer stehenden Kolonne vor einem
Kreisdl in[...], dsihm ein anderer Fahrzeuglenker mit seinem Ford [...] ins Heck auffuhr
(vgl. Suva-Nrn. 11, 43). Im unfallanalytischen Gutachten vom 15. April 2016 (Suva-Nr. 52)
hielt der Unfallanalytiker Z.__, Ing. HTL, fest, bei der Kollision habe auf den Opel [...]
eine mittlere Beschleunigung zwischen 1,1 und 2,6 g eingewirkt. Dies sei vergleichbar mit
dem 1,3 bis dreifachen Wert, der bei einer Vollbremsung (aus einer langsamen
Ruckwaértsfahrt) erzielt werde. Die kollisionsbedingte Geschwindigkeitsanderung des Opel
[...] sei zwischen 5,7 und 9,3 km/h bzw. etwas tiefer (bis zu 2 km/h) gelegen, falls der Opel
bzw. beide Fahrzeuge in der Kollisionsphase gebremst gewesen seien, es kdnne also von
einem Mittelwert von circa 7,5 km/h ausgegangen werden. Die Person im Opel [...] habe
sich infolge der Kollision in einem Winkel von circa 0 ° (zur Fahrzeuglangsachse) etwas
nach hinten bewegt. Die angegebenen Toleranzberei che selen aus Berechnungen mit
Extremwerten festgel egt worden. Dabel néhmen die Kontrollwerte allerdings teilweise
unrealistische Grossen an, so dass die Geschwindigkeitswerte nahe an den Toleranzgrenzen
als wenig wahrscheinlich bezeichnet werden miissten.

10.3 Auffahrkollisionen vor Fussgangerstreifen oder einem Lichtsignal werden bel der
Unfallschwere, dieim Rahmen einer objektivierten Gesamtbetrachtung auf Grund des
augenfalligen Geschehensablaufs mit den sich dabei entwickelnden Kréaften zu beurteilen
ist (Urteil des Bundesgerichts 8C_465/2011 vom 7. September 2011 E. 8.2 mit Hinweisen),
rechtsprechungsgemass regelmassig als mittel schweres, im Grenzbereich zu den leichten
Unféllen liegendes Ereignis qualifiziert (Urteil des Bundesgerichts 8C_626/2009 vom



9. November 2009 E. 4.2.2 mit diversen Hinweisen, in: SVR 2010 UV Nr. 10 S. 40). In
einzelnen Fallen, insbesondere bei einer niedrigen kollisionsbedingten
Geschwindigkeitsverénderung (Delta-v unter 10 [bis 15] km/h) und m zusétzlich m
weitgehendem Fehlen von unmittelbar im Anschluss an den Unfall auftretenden
Beschwerden, wurde auch das V orliegen eines leichten Unfalles angenommen (Urteile des
Bundesgerichts U 402/05 vom 23. August 2007 E. 6.1 [Delta-v von maximal 4,5 km/h] und
[des Eidg. Versicherungsgerichts] U 158/05 vom 8. August 2005 E. 3.2 [Delta-v von 0,5 bis
2,5 km/h]; U 174/03 vom 10. November 2004 E. 5.2 [Delta-v von 4 bis maximal 7 km/h]; U
22/01 vom 29. Oktober 2002 E. 7.1 [Delta-v von 6 bis 9 km/h] sowie U 33/01 vom

7. August 2001 E. 3a[Delta-v von 5 bis 9 km/h]; offen gelassen bei einem Delta-v von
unter- oder knapp innerhalb eines Bereiches von 10 bis 15 km/h: Urteile des Bundesgerichts
8C_824/2008 vom 30. Januar 2009 E. 4.2, 8C_786/2011 vom 3. Januar 2012 E. 3.1).

10.4 Aufgrund des augenfalligen Geschehensablaufs und der sich dabei entwickelnden
Kréafte (vgl. SYR 2008 UV Nr. 8 S. 26 E. 5.3.1) sowie mit Blick auf die von der
Rechtsprechung entwickelten Massstébe, wonach einfache Auffahrkollisionen auf ein
(haltendes) Fahrzeug m wie vorliegend m als mittelschwere, im Grenzbereich zu den
leichten Unféllen liegende Ereignisse qualifiziert werden (vgl. Urteil des Bundesgerichts
8C_833/2016 vom 14. Juni 2017 E. 6.1) hat der vorliegende Unfall als mittelschwer zu
gelten, wobei er dem Grenzbereich zu den leichten Unféllen zuzuordnen ist. Es sind daher
weitere, objektiv erfassbare Umsténde, die unmittelbar mit dem Unfall in Zusammenhang
stehen oder als direkte bzw. indirekte Folgen davon erscheinen, in die Gesamtwirdigung
mit einzubeziehen:

Alswichtigste Umstande, die als Beurteilungskriterien dienen kdnnen, nennt das
Bundesgericht:

Der Einbezug samtlicher objektiver Kriterien in die Gesamtwurdigung ist jedoch nicht in
jedem Fall erforderlich. Je nach den konkreten Umstanden kann fur die Beurteilung des
adaguaten Kausal zusammenhangs zwischen Unfall und psychisch bedingter
Erwerbsunfahigkeit neben dem Unfall allenfalls ein einziges Kriterium gentigen. Dies trifft
einerseits dann zu, wenn es sich um einen Unfall handelt, welcher zu den schwereren Féllen
im mittleren Bereich zu zéhlen oder gar as Grenzfall zu einem schweren Unfall zu
qualifizieren ist. Anderseits kann im gesamten mittleren Bereich ein einziges Kriterium
geniigen, wenn esin besonders ausgepragter Weise erfillt ist, wie z.B. eine auffallend lange
Dauer der physisch bedingten Arbeitsunfahigkeit infolge schwierigen Heilungsverlaufs.
Kommt keinem Einzelkriterium besonderes bzw. ausschlaggebendes Gewicht zu, so
mussen mehrere unfallbezogene Kriterien herangezogen werden. Dies gilt umso mehr, je
leichter der Unfall ist. Handelt es sich beispielsweise um einen Unfall im mittleren Bereich,
der aber dem Grenzbereich zu den leichten Unfélen zuzuordnen ist, mussen die weiteren zu
berticksichtigenden Kriterien in gehéufter oder auffallender Weise erfillt sein, damit die
Adaguanz bejaht werden kann. Diese Wirdigung des Unfalles zusammen mit den
objektiven Kriterien fuhrt zur Bejahung oder Verneinung der Adaguanz. Damit entfalt die
Notwendigkeit, nach anderen Ursachen zu forschen, die méglicherweise die psychisch
bedingte Erwerbsunfahigkeit mitbeginstigt haben kénnten (BGE 115V 133 E. 6 S. 138 ff.).

10.5 Fir die Bgjahung des adadquaten Kausalzusammenhangs bei einem mittel schweren
Unfall im Grenzbereich zu den leichten Fallen bedarf es entweder eines besonders
ausgepragten Kriteriums oder dann des Nachweises von vier Kriterien (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_487/2009 vom 7. Dezember 2009 E. 5).



10.6 Objektiv betrachtet (RKUV 1999 Nr. U 335 S. 209 E. 3b/cc) war der Unfall vom
14. August 2015 weder von besonderer Eindrticklichkeit noch hat er sich unter besonders
dramatischen Begleitumstanden ereignet.

Auch das Kriterium der Schwere und besonderen Art der erlittenen Verletzung ist zu
verneinen. Gemass Dokumentationsbogen fur Erstkonsultationen nach kranio-zervikalem
Beschleunigungstrauma habe der Beschwerdefuhrer beim Unfallereignis vom 14. August
2015 die Sicherheitsgurte getragen und es sei eine Kopfstitze vorhanden gewesen (vgl. E.
[1. 5.1 hiervor). Er habe nach eigenen Aussagen nach dem Unfall weiterfahren, wegen den
Nacken- und Riickenschmerzen seine geplante Tétigkeit jedoch nicht mehr verrichten
konnen. Die am Daumen beklagten Schmerzen sind im Laufe der Zeit abgeklungen. So
wurde im «Erhebungsblatt fur die personliche oder telefonische Abklérung von HWS- und
LTHV-Verletzungen» vom 13. April 2016 (Suva-Nr. 44 S. 2) festgehalten, die
Beschwerden am rechten Daumen seien verschwunden. Ansonsten sind der vorliegenden
Aktenlage aus somatischer Sicht (vgl. 11. E. 5.1 ff. hiervor) keine schweren Verletzungen
besonderer Art zu entnehmen. DafUr spricht einerseits die Tatsache, dass es dem
Beschwerdefthrer moglich war, mit dem Auto nach dem Unfallereignis weiterzufahren und
andererseits, dass keine ausseren Verletzungen sichtbar gewesen sind. Jedenfalls wurden
solche weder durch den erstuntersuchenden Arzt pract. med. C.__ dokumentiert noch sind
solche den vorliegenden Akten zu entnehmen. Aufgrund der im November 2015
durchgefiihrten MRI-Untersuchungen der HWS und LWS kdnnten zudem weder Frakturen
noch anderweitige direkte Traumafolgen festgestellt werden (vgl. E. 1. 5.2 f. hiervor).
Samitliche strukturellen Veranderungen an der HWS und der LWS sind gemass den
vorliegenden Akten unfallfremd. Folglich lag weder eine besondere Schwere vor, noch
handelte es sich um Verletzungen, welche erfahrungsgemass geeignet sind, psychische
Fehlentwicklungen auszul 6sen.

Das Kriterium der fortgesetzten spezifischen, belastenden &rztlichen Behandlung ist
ebenfalls zu verneinen. So konnte der Beschwerdefihrer nach der Erstuntersuchung durch
pract. med. C.____ am Unfalltag wieder nach Hause zurtickkehren (vgl. E. I1. 5.1 hiervor)
und wurde in der Folge einige Male durch die Wirbel saulenspezialisten ambulant
untersucht. Ein stationarer Aufenthalt in einer Klinik war nicht notwendig und stand auch
im Laufe der Zeit nie zur Diskussion. Der Beschwerdefiihrer wurde einzig medikamentds
und mittels konservativer Physiotherapie behandelt. Somit wurden beim Beschwerdefihrer
Insbesondere manual therapeuti sche und medikamentdse V orkehren sowie
Verlaufskontrollen durchgefiihrt. Geméass der Rechtsprechung kann aus dem Umstand der
Therapierung nicht von einer Zusatzbel astung gesprochen werden (Urteil des
Bundesgerichts 8C_31/2008 vom 2. Juli 2008 E. 5.2.1.1 mit weiteren Hinweisen). Die ihm
empfohlene Operation (vgl. E. I1. 5.10 hiervor) beruhte nach heutigem Erkenntnisstand auf
einer Fehlbeurteilung und wurde in der Folge nicht durchgefiihrt

Den vorliegenden Akten ist zu entnehmen, dass der Beschwerdefihrer seit dem
Auffahrunfall vom 14. August 2015 unter korperlichen Dauerschmerzen leidet. In den
medizinischen Akten findet sich diesbezlglich der Hinweis auf eine
«Schmerzchronifizierung» (vgl. E. I1. 5.14, 5.20 hiervor) bzw. eine «Symptomausweitung»
(vgl. E. 11. 5.18 hiervor). Der Neurologe Dr. med. Y.___ hielt in seinem Bericht vom

10. November 2016 (vgl. E. 11. 5.18 hiervor) als Hauptauffélligkeit auf Hohe HWS eine
Erhéhung des Muskeltonus fest, wobel sich primér ein Gegenhalten auf passive
Beweglichkeit manifestiere, ohne eigentliche myogel otische Verdnderungen oder eine



Hypertrophie der Muskulatur. Er fuhrte demzufolge aus, esfalle sehr schwer, bei dieser
Beschwerdekonstellation die Angaben des Beschwerdefiihrers wirklich nachzuvollziehen.
Eigentliche motorische oder sensorische Ausfélle bestiinden keine. Somit ist das Kriterium
der korperlichen Beschwerden erfiillt, wenn auch m aufgrund der nur teilweise erklarbaren
Schmerzen m nicht in besonderer Auspragung.

In Bezug auf das Kriterium einer arztlichen Fehlbehandlung, welche die Unfallfolgen
erheblich verschlimmert, kann festgehalten werden, dass die behandelnden
Wirbelsaulenspezialisten Dres. med. O._ und P.___ die Gesundheitssituation des
Beschwerdefuhrers zunéchst nicht korrekt erfasst haben und daher von einer
traumabedingten Veradnderung des Facettengelenks C3/4 links ausgegangen sind. Erst Prof.
Dr. med. J.____ erkannte in seinem fachradiol ogischen Gutachten vom 25. August 2016
(vgl. E. I1. 5.15 hiervor), dass es sich hierbel um eine angeborene Fehlform vom HWK4
und somit um eine degenerative gesundheitliche Beeintrachtigung handelt. Zu der durch die
behandelnden Arzte zuvor empfohlenen Durchfilhrung einer Operation ist es nicht
gekommen. Es kann daher nicht von einer &rztlichen Fehlbehandlung ausgegangen werden.

Zur Bejahung des Kriteriums des schwierigen Heilungsverlaufs und der erheblichen
Komplikationen bedarf es besonderer Griinde, die die Heilung beeintrachtigt haben (Urteil
des Bundesgerichts 8C_825/2008 vom 9. April 2009 E. 4.8). Solche sind im vorliegenden
Fall nicht ersichtlich. Dieses Kriterium ist nicht erfallt.

Betreffend das Kriterium der erheblichen Arbeitsunfahigkeit trotz ausgewiesener
Anstrengung kann festgehalten werden, dass der Beschwerdefiihrer nach dem
Unfallereignis vom 14. August 2015 bis am 4. September 2015 zu 100 % arbeitsunféhig
war (vgl. E. Il. 5.1 hiervor). Anschliessend nahm er die Arbeit wieder auf, musste sie aber
wegen der starken Schmerzen am 18. Dezember 2015 wieder einstellen (vgl. Suva-Nr. 25).
Es erfolgte sodann vom 4. bis 19. Januar 2016 ein erneuter Arbeitsversuch (Suva-Nr. 27

S. 2). Seit dem 20. Januar 2016 ist der Beschwerdefiihrer zu 100 % arbeitsunfahig
geschrieben (Suva-Nrn. 30 S. 21., 42,43 S. 3, 69,87, 109,127). Da diese |&ngerdauernde
Arbeitsunfahigkeit des BeschwerdefUhrers gestiitzt auf das Fachradiol ogische Gutachten
von Prof. Dr. med. J___ vom 25. August 2016 (vgl. E. 1. 5.15 hiervor) mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit zum grossen Teil auf eine angeborene Anomalie der Wirbelsdule sowie
weitere degenerative Beeintrachtigungen zuriickzufthren ist und in den vorliegend Akten
mit Ausnahme der beiden relativ kurz dauernden Arbeitseinséizen keine Indizien betreffend
ernsthafte Arbeitsversuche des Beschwerdefihrers m allenfalls in seinen Beschwerden
angepassten Téatigkeiten m dokumentiert sind, ist dieses Kriterium nicht oder jedenfalls
nicht in besonderer Auspragung erfillt.

Damit sind eines oder allenfalls zwei der objektiv erfassbaren Kriterien m wenn auch nicht
in ausgepragter Weise m erfillt. Dies genugt bei einem mittelschweren, im Grenzbereich zu
den leichten Unfdllen einzuordnenden Ereignis nicht fir die Bejahung eines adaguaten
Kausal zusammenhangs.

11. Eskann somit zusammenfassend festgestellt werden, dass die Beschwerdegegnerin
die Unfalladaguanz der Gber den 31. Januar 2017 hinaus geklagten, nicht hinreichend
objektivierbaren Beschwerden zu Recht verneint und daher ihre Leistungen korrekterweise
mit diesem Datum eingestellt hat. Damit ist der angefochtene Einspracheentscheid vom
20. Februar 2017 zu bestatigen und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen.



12. Betreffend weitere Beweismassnahmen ist auf die Praxis des friheren EVG zum
Umfang der Beweisabnahmepflicht hinzuwei sen, wonach der Richter auf die Abnahme
weiterer Bewelse verzichten kann, wenn er auf Grund pflichtgemé&sser Beweiswirdigung
zur Uberzeugung gelangt, dass ein bestimmter Sachverhalt al's tiberwiegend wahrscheinlich
zu betrachten ist und dass weitere Bewe smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr éndern konnen (BGE 122V 157 E. 1d S. 162, 104V 209 E. a S. 211). Davon
weiteren medizinischen Abklarungen (vgl. E. I. 2 Ziff. 4 und 5 hiervor) keine
weiterfihrenden Erkenntnisse zu erwarten sind und der medizinische Sachverhalt m
entgegen der Ansicht des Beschwerdefiihrers (A.S. 20 oben) m a's hinreichend abgeklart zu
qualifizieren ist, ist von solchen abzusehen.

13.

13.1 Bei diesem Ausgang des Verfahrens besteht kein Anspruch auf eine
Partei-entschadigung (Art. 61 lit. g ATSG).

13.2 Grundsétzlich ist das Verfahren kostenlos. Von diesem Grundsatz abzuweichen,
besteht im vorliegenden Fall kein Anlass.

Demnach wirderkannt:
Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG).Bel Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen Voraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Die Gerichtsschreiberin
Fluckiger Jaggi

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 8C_286/2018 vom 7.
September 2018 bestétigt.

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



