ZH SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2007.00443
vom 23. Januar 2009

ZH Sozialversicherungsgericht, 2009-01-23, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht UV.2007.00443
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2007.00443 du 23 janvier 2009

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2007.00443 del 23 gennaio 2009

Erwagungen

E.3

3.1A A A A Streitig und zu prA¥fen ist, ob der Beschwerdef AYuhrer aufgrund des Sturzes
vom 9. September 2005 AYzber den Zeitpunkt der von der Beschwerdegegnerin auf den 6.
Februar 2006 festgesetzten L el stungseinstellung hinaus Anspruch auf Leistungen der
Unfallversicherung hat.

AAAAAAAA Vordem fraglichen Unfallereignis sind folgende Arrztliche Berichte
aktenkundig:

Badewanne ausgerutscht war, diagnostizierte Dr. med. F.___, FMH physikalische Medizin,
eine traumatisch bedingte Cervikobrachialgie links. Die RA {intgenuntersuchung der HWS
vom 11. April 1989 ergab eine Streckhaltung und Schonskoliose der HWS mit Deformation
der Foramen intervertebralia rechts mehr als links, C3 rechts und C4, C5 links (Bericht vom
2. Juni 1989, Urk. 14/5).

AAAAAAAA LautBerichtvonDr.D.__ vom 15. Januar 2008 (Urk. 10/2 S. 6) zeigt
die radiol ogische Aufnahme vom 11. April 1989 eine VerschmAglerung des
Zwischenwirbelraumes C5/6, geringer C6/7: entsprechend Osteochondrosen;
geringfAY.gige ventrale und mAassige bis schwere dorsale Spondylophyten C5/6:
beginnende Spondylosis cervicalis mit deutlicher Einengung der Foraminaintervertebralia
C5/6 beidseits.

33AAAA

3.3.1A A GemAuwss Arztzeugnis vom 17. August 1990 von Dr. med. G.___, FMH
Rheumatologie, (Urk. 13/2) stAYazte der Beschwerdef AYzhrer am 29. Juni 1990 beim
Ausrutschen auf einem Oelfleck auf die WirbelsAaule und litt anschliessend unter

lumbal giformen Beschwerden. Dr. G, erhob eine ausgesprochene paravertebrale
Verspannung der LWS-Muskulatur mit mAsssiger EinschrAankung der Beweglichkeit und
diagnostizierte ein diskretes lumboradikul Aares Syndrom links. Das RA{ntgenbild zeigte
eine Osteochondrose der LWS bei L5/S1 (vor alem dorsal), wobei Anhaltspunkte fAY4r
eine Fraktur fehlten. Der Arzt erachtete nach einer vollstAandigen ArbeitsunfAchigkeit

eine Aufnahme der TArtigkeit im Umfang von 50 % ab dem 12. Juli 1990 als
voraussi chtlich zumutbar.

habe anl Aasslich der Kontrolluntersuchung vom 24. Oktober 1990 nicht mehr von
Beschwerden berichtet, weshalb die Behandlung abgeschlossen worden sei. Am 29.
Oktober 1990 habe der BeschwerdefAVhrer die Arbeit wieder zu 100 % aufgenommen



(Urk. 13/6).

3.3.2A A AAAAAA Nachdem der Beschwerdegegnerin am 16. Mai 1991 ein
RAY.ckfall angezeigt worden war (Urk. 13/7), hielt Kreisarzt Dr. med. H.___am 31. Mai
1991 dafA¥ar (Urk. 13/8), dass der Unfall vom 29. Juni 1990 offensichtlich zu einem
lumboradikul Aaren Syndrom mit Bandscheibenbeteiligung gefAv4hrt habe, wobei die
RAfntgenbilder osteochondrotische VerAonderungen als Zeichen einer wohl chronischen
und schon einige Zeit vorhandenen BandscheibenzermAYurbung zeigten. Eine
ArbeitsunfAchigkeit bestehe nicht.

3.3.3A A Mit Zwischenbericht vom 14. Juni 1993 - am 18. MArrz 1992 war ein zweiter
RAY.ckfall gemeldet worden (Urk. 13/12) - erhob Dr. G, noch Restbeschwerden mit
ausgesprochenem paravertebralem Hartspann und leichter EinschrArenkung der

L WS-Beweglichkeit. Der Arzt fAYzhrte aus, ein bleibender Nachteil sei voraussichtlich
nicht zu erwarten. Da der Beschwerdef AVshrer derzeit sicherlich keine chirurgische
Intervention wAYansche, eine solche bel fehlenden radikul Aaren Befunden auch nicht
vorgesehen sei, habe man auf die Anfertigung eines CT verzichtet (Urk. 13/13).

3.34A A Am 5. Juli 1993 berichtete Kreisarzt Dr. H.___ (Urk. 13/15), zu Beginn der
kreisAarztlichen Untersuchung habe sich die paravertebrale Muskulatur vollstAendig
weich gezeigt, sich im Verlaufe der Untersuchung aber zusehends verhAartet. Im Weiteren
habe sich der BeschwerdefAYzhrer nicht in der Art und Weise niedergelegt, wie dies ein
Patient mit Diskushernie tue, sondern die Bewegung sei recht behende erfolgt. Dr. H.___
konstatierte, dass derzeit kein typisches radikul Aares Syndrom vorliege. Die Beschwerden
seien eher im Sinne eines lumbospondylogenen Syndroms bel Spondylose der LWS zu
werten und wAYarden durch den Trainingsmangel unterhalten. Der BeschwerdefAYzhrer sei
zweifellos vollstArndig arbeitsfAchig.

3.35A A Im Bericht vom 13. Juli 1994 (Urk. 13/21) erklAerte Dr. H.___, der durch den
Sturz am 29. Juni 1990 ausgel Afste Schub mit Ausbildung von lumboradikul Azren
Beschwerden sei abgeklungen. Jetzt liege ein lumbospondylogenes Syndrom bel
degenerativen VerAanderungen vor, welches mit den primAaren Sturzfolgen nichts mehr
zu tun habe.

33.6A A Dr.med. E.__, Spezialarzt FMH fAYa Neurologie, hielt am 27. September 1994
(Urk. 13/22) nach einer aufgrund eines leicht pathol ogischen Befundes durchgefAYzhrten
Elektromyographie fest, es seien keine Zeichen einer akuten Kompression zu finden. Der
Befund spreche eher fAYur eine Axltere durchgemachte WurzelschAradigung (L5 und S1).
34AAAA

341AAAAAAA A Nachdem der BeschwerdefAYuhrer am 26. Februar 1998 erneut in
der Badewanne ausgerutscht war, diagnostizierte Dr. Y. bel lumbalen
RAYackenschmerzen und Schmerzen im BWS-Bereich eine Kontusion der LSW und
attestierte voraussichtlich bis zum 26. April 1998 eine vollstAandige ArbeitsunfAchigkeit
(Urk. 12/1).

3.4.2A A Am 11. Juli 2003 schrieb Dr. G.___ (Urk. 13/57), der BeschwerdefAYzhrer leide
an einem chronischen lumboradikul Aaren Restsyndrom links bei Status nach Trauma
(wahrscheinlich: 29. Juni 1990, vgl. Urk. 13/54) sowie an einer von Dr. E.____ festgestellten
Polyneuropathie. Sicherlich spielten degenerative VerAanderungen eine Rolle, jedoch habe
der Beschwerdef AV4hrer auch ein Trauma erlitten, welches richtungsbetont gewesen sei.



35AAAA

35.1A A GemAass Arztzeugnis vom 27. September 2005 von Dr. Y. (Urk. 11/5/2)
stAVazte der BeschwerdefAYzhrer am 9. September 2005 auf der Kellertreppe auf Nacken
und RAY.cken und gab anlAssslich der Erstbehandlung vom 12. September 2005
Schmerzen im Bereich der HWS und LWSan. Dr. Y. erhob SchAYarfungen und ein
HAomatom von 5x5cm im GesAossbereich auf beiden Seiten, eine SchAYarfung im Bereich
L4 sowie eine verspannte Nackenmuskul atur. Als Diagnosen nannte der Arzt eine
Kontusion der LWS, eine SchA¥afung im Bereich L4 und ein HAematom im
GesAassbereich auf beiden Seiten. Der BeschwerdefAYzhrer sei zu 100 % arbeitsunfAchig,
wobei ein Behandlungsabschluss und die Wiederaufnahme der Arbeit in etwa zwei Wochen
Zu erwarten seien.

Dezember 2005 (Bericht vom 13. Dezember 2005, Urk. 11/8) beklagte sich der
Beschwerdef AVhrer gegenAYzber Dr. B._ A¥ber RAYacken- und Nackenschmerzen. Er
gab zudem an, auch den Kopf angeschlagen zu haben, was indes ohne weitere
Konsequenzen geblieben sai. Vor dem Sturz habe er eine eher gute Phase gehabt,
wAshrenddem sich seither die Beschwerden verschlimmert hAstten. Dr. B, stellte eine
leichte Fehlhaltung des OberkA frpers mit SchrAaghaltung der WirbelsAoule nach rechts
zur Entlastung fest. Er fAYzhrte im Weiteren aus, die radiol ogische Untersuchung der BWS,
HWS und LWS vom 20. Oktober 2005 habe massive degenerative VerArnderungen auf
allen Ebenen der WirbelsAroule zur Darstellung gebracht. Frische traumatische ossAsre

L Aasionen hAatten demgegenAYzer nicht visualisiert werden kAfnnen. Im Bereiche der
HWS bestehe eine Streckhaltung, im Bereiche der unteren LWS eine Skoliose nach links
und zwischen L4 und L5 eine Spangenbildung. Dr. B.___ hielt dafAYur, dass der massive
Vorzustand der WirbelsAoule die Beschwerden bereits erkl Aare. Gleichwohl sei der
Beschwerdef AYzhrer vor dem Sturz arbeitsfAchig gewesen, weshalb der vorherige Zustand
anzustreben sei. Bei dem derzeit erhobenen Befund sei eine ArbeitsunfAchigkeit von 100
% zu bestAxtigen.

3.5.3A A Mit Bericht vom 15. Dezember 2005 (Urk. 11/11) diagnostizierte Dr. Z.___ einen
Status nach Treppensturz mit Commotio cerebri sowie Prellungen an HWS und LWS.
Betreffend Anamnese fAYzhrte er aus, der BeschwerdefAYzhrer sei rAY.ckwAaorts die
Treppe hinuntergestAYarzt und in der Folge heftig mit RAYzcken, Nacken und K opf
aufgeschlagen. GemAoss eigenen Angaben sei er eine bis zwei Minuten lang bewusstlos
gewesen und habe danach intensive Schmerzen in Kreuz, Nacken und Kopf verspA¥at. Im
Weiteren sai es zu Schwankschwindel gekommen. Derzeit seien Nacken- und

K opfschmerzen noch am schlimmsten. Dr. Z._ stellte eine BewegungseinschrAankung
der HWS von etwa 70 % mit pal patorisch deutlich verdickter und druckdolenter Nacken-
und Schultermuskulatur fest. Zudem habe der Beschwerdef AYuhrer im Dermatom L5 links
eine HypArsthesie angegeben; die Achillessehnenreflexe (ASR) seien beidseits erloschen.
Die AVbrigen Befunde bezeichnete der Neurologe als unauffAxllig. Auch die
Untersuchung der cerebrovascul Aoren GefAasse lieferte keine Hinweise fAYar
traumatische SchAraden (Urk. 11/11/2). Dr. Z.____ notierte, dass es an der LWS zu einer
leichten SchArdigung der Wurzel L5 links gekommen sein dAVurfte, wAchrend Hinweise
fAYa WurzelschArdigungen im Bereich der HWS fehlten. Indes sprAachen die deutlich
eingeschrAankte Beweglichkeit sowie die verdickte und druckdolente Nacken- und
Schultermuskulatur fAYur eine erhebliche Verletzung der HWS. Eine TAxtigkeit sei bei



diesem schweren Beschwerdebild noch nicht mAfglich (Urk. 11/11/3).

3.5.4A A Das MR der HWS vom 6. Januar 2006 (Urk. 11/14) ergab folgende Befunde:

Am 1. Diskushernie C4/C5 nach medial rechtsbetont mit leichter Duralsackeindellung. Die
Bandscheibe rechts ragt in das Neuroforamen hinein. Das linke Neuroforamenist frei. 2.
Diskushernie C5/C6 nach medial mit Dural sackkompression. Deutliche Unkarthrose C5/C6
und dadurch ossAer bedingte Einengung des Foramens beidseits Am

AAAAAAAA ImBereichder LWSlieferte das MR vom 6. Januar 2006 diese
Beurteilung (Urk. 11/13): Am 1. Diskushernie L3/L4 nach lateral links teilweise foraminell
gelegen. 2. Osteochondrose L4/L5. Hypertrophe, teilweise destruierende Spondylarthrose
rechts mehr alslinks. Diskushernie nach medial mit Duralsackkompression. 3. Diskushernie
nach medio-lateral links teilweise in das Neuroforamen hineinragend. AusgeprAcagte
hypertrophe Spondylarthrose L5/S1.Am

355A A Am 6. MAxarz 2006 (Urk. 11/20) erklAarte Dr. B.___, die durch die

spezial Aarztlichen Untersuchungen erhobenen Befunde seien durch das bagatel| Aar
einzustufende Unfallereignis nicht zu erkl Aaren, sondern es handle sich um vorbestehende
massivste degenerative VerArnderungen im Bereiche der HWS und LWS, welche die
Schmerzsymptomatik eindeutig erkl Aorten. Ein medizinischer Zusammenhang zwischen
Unfallereignis, Unfallmechanismus und den Befunden sei nicht erkennbar.
Posttraumatische VerAanderungen seien nie dokumentiert worden. Mit Aufnahme einer
neuen TAartigkeit durch den Beschwerdef AYzhrer per 6. Februar 2006, wobei eine
ArbeitsunfAchigkeit von 75 % durch das Unfallereignis nicht erkl Aarbar sei, sei der Fall
abzuschliessen.

3.5.6A A In neurologischer Beurteilung der Akten hielt Dr. C.___ mit Bericht vom 14.
Januar 2008 (Urk. 10/1) dafAYa, dassDr. Z. __ die Diagnose der Commotio cerebri
vermutlich alleine gestAVizt auf die Angaben des Beschwerdef AYzhrers gemacht habe.
Wahrscheinlich habe ihm die dokumentierte V orgeschichte nicht vorgel egen, habe der
BeschwerdefAYzhrer anlArsslich der Erstbehandlung vom 12. September 2005 doch weder
K opfverletzungen noch Bewusstlosigkeit erwAchnt und seien auch keine K opfverletzungen
beschrieben worden. GegenAYzber Kreisarzt Dr. B._ habe der BeschwerdefAYzhrer
ebenfalls nicht von Kopfschmerzen berichtet, sondern solche erst drei Monate nach dem
Unfallereignisbei Dr. Z.___ vorgebracht. Im Weiteren sai die leichte SchArdigung der
Wurzel L5 links bereitsvon Dr. E.____ diagnostiziert worden. Angesichts fehlender
echtzeitlicher Dokumentation sei daher die Diagnose einer Commotio cerebri nur mAfglich
und nicht AY4erwiegend wahrscheinlich.

357A AAAAAAA Versicherungsmediziner Dr. D.____legte in seiner Beurteilung
vom 15. Januar 2008 (Urk. 10/2) dar, beim Sturz auf der Kellertreppe sei in erster Linie das
GesAoss des Beschwerdef AYzhrers betroffen gewesen, hAstten doch hier neben
SchAvafungen auch zwei HAematome festgestel It werden kA fnnen. Aufgrund der
SchAYafung bei L4 habe auch die LWS eine direkte Prellung erlitten, wobei hier die axiae
Stauchungskomponente wahrscheinlich stAorker wirksam gewesen sei (Urk. 10/2 S. 6).
Mithin handle es sich bei den Unfallverletzungen um einfache Weichteilprellungen des
GesAnsses und der Kreuzgegend, wAshrend ernsthaftere (oder schwerere) strukturelle
Verletzungen diagnostisch ausgeschl ossen worden seien. Zudem sei echtzeitlich von einem
Kopfanprall nicht die Rede gewesen. Dr. D, fAYzhrteim Weiteren aus, dass der
Beschwerdef AVhrer bereits vor dem Sturz wAshrend 16 Jahren unter hartnAcckig



wiederkehrenden RAY.ckenbeschwerden gelitten habe. RAfntgen und

K ernresonanztomografien hAxatten schliesslich stark ausgeprAagte degenerative SchArden
der WirbelsArnule gezeigt, die von stetig anwachsenden Diskopathien ausgegangen seien,
was sekundAer zu Osteochondrosen, Unkarthrosen, Spondylarthrosen und Diskushernien
gef AVzhrt habe. Dabei seien die Diskushernien ausschliesslich krankhafter Natur, betrAafen
sie doch gleichzeitig fAYnf Wirbelsegmente, was eine Unfallursache zweifellos
ausschliesse. Spontan auftretende Diskushernien seien in der Altersklasse des

Beschwerdef Avhrers generell sehr hAoufig (Urk. 10/2 S. 7). Weil am 6. Februar 2006 der
status quo sine in Bezug auf die Beschwerden erreicht gewesen sei, die degenerativen
SchArden an der WirbelsAoule allesamt krankhafter Natur seien und weder durch einen der
UnfAxlle (9. September 2005, 26. Februar 1998, 29. Juni 1990, 29. MArrz 1989)
verursacht noch verschlimmert worden seien, bestehe ein natAYarlicher

Kausal zusammenhang der aktuellen Beschwerden mit einem oder mehreren dieser
Unfallereignisse nur mAfglicherweise (Urk. 10/2 S. 8).

E.4

41A A A A Aus den medizinischen Akten erhellt, dass sich den Beschwerden des
Beschwerdef AVzhrers kein unfallbedingtes organisches Substrat gegenAYiberstellen | Aasst,

A A A A A A A A

AAAAAAAA SoerhobDr.Y.  drel Tage nach dem Treppensturz lediglich
SchAvafungen im GesArssbereich und im Bereich L4 sowie ein HAamatom am GesArss
und eine verspannte Nackenmuskulatur (Erw. 3.5.1). Entgegen der Ansicht des
Beschwerdef AVhrers (Erw. 1.2) liegen klinischen Befunden wie VerhAsrtung und
Verspannung der Muskulatur, Druckdolenz im Nacken oder EinschrAenkung der
HWS-Beweglichkeit kein klar fassbares organisches Substrat zugrunde (vgl. Urteil des
Bundesgerichtsin Sachen D. vom 4. Juli 2008, 8C_66/2008, Erw. 3.4). Dass der
Treppensturz keine traumatischen ossAaren LAgsionen zur Folge hatte, ergibt sich denn
klar aus der radiologischen Untersuchung der WirbelsAzule vom 20. Oktober 2005, welche
dahingegen massivste degenerative VerArnderungen auf allen Ebenen der WirbelsAoule
zeigte (Erw. 3.5.2, Urk. 10/2 S. 6). Ebenso wenig kann der BeschwerdefAYzhrer aus der
Feststellung von Dr. Z.___, an der LWS dAVufte es zu einer SchArdigung der Wurzel L5
links gekommen sein (Erw. 3.5.3), etwas zu seinen Gunsten ableiten, wurde eine
WurzelschArdigung bereits im September 1994 von Dr. E._ festgestellt (Erw. 3.3.6),
womit ein Zusammenhang zum Treppensturz offensichtlich fehlt.

A A A A A A A A

AAAAAAAA Dassder BeschwerdefAYzhrer - wie er gegenAYder Dr. Z.

ausfAYzhrte (Erw 3.5.3) - beim Sturz auf der Treppe heftig den Kopf angeschlagen hAotte
und danach wAehrend einer oder zwei Minuten bewusstlos gewesen wAzre sowie
unmittelbar im Anschluss an den Sturz heftigste K opfschmerzen verspAYat und unter
Schwankschwindel gelitten hAxtte, ergibt sich nicht mit dem erforderlichen Beweisgrad
(vgl. Erw. 2.4) aus der Aerztlichen Dokumentation. Weder sind dem Bericht vonDr. Y.,
welcher den BeschwerdefAYzhrer erstmals untersuchte, diesbezAYglich irgendwelche
Hinweise zu entnehmen (Erw. 3.5.1), noch |Aosst sich ein solcher Unfallablauf aus den
Angaben des BeschwerdefAYzhrers gegenAViber Kreisarzt Dr. B, ableiten (vgl. Erw.
3.5.2). Weshalb sich der BeschwerdefAYzhrer bei Dr. Z._ darAYiber beklagte, die
Nacken- und Kopfschmerzen seien derzeit noch am schlimmsten (Erw. 3.5.3), einen Tag
zuvor gegenAYzber Dr. B._ Kopfschmerzen indes mit keinem Wort erwAshnte (Erw.
3.5.2), dAYufte wohl kaum - wie der BeschwerdefAYzhrer geltend machte (vgl. Urk. 19 S.
6) - mit der Fragetechnik der untersuchenden Am rzte zusammenhAsngen. Die



EinschAntzung von Dr. C.___, eine Commotio cerebri sei nur mAfglich und nicht
Avberwiegend wahrscheinlich (Erw. 3.5.6), AVberzeugt mit Blick auf diese Aktenlage.

42A A A A Auch das Vorbringen des Beschwerdef AYhrers, zumindest die
Osteochondrosen, Unkarthrosen und Spondylarthrosen seien als unfallkausal zu betrachten,
da diese durch die wiederholte, unfallbedingte SchAadigung der Wirbel sAaule entstanden
seien (Erw. 1.2), findet in den Akten keine StAYize. Wie die Beschwerdegegnerin zu Recht
ausfAYzhrte, lassen sich den Axarztlichen Berichten und Dokumente keinerlei Hinweise

daf AVar entnehmen, dass der Beschwerdef AYzhrer im Rahmen der vorangegangenen
Unfallereignisse posttraumatische SchAadigungen erlitten hAxatte. Im Gegenteil ist der
degenerative Ursprung der Beschwerden unAYibersehbar. Selbst eine richtunggebende
Verschlimmerung eines degenerativen Vorzustandes mAY.sste rA fntgenol ogisch
ausgewiesen sein (vgl. Urtell des Bundesgerichtsin Sachen H. vom 17. Juni 2008,
8C_17/2007, Erw. 3.2). Eine solche ist vorliegend nicht dokumentiert. Einzig Dr. G.____
berichtete am 11. Juli 2003, der BeschwerdefAYzhrer habe - bei sicherlich degenerativen
VerAanderungen - ein richtung betontes Trauma erlitten (Erw. 3.4.2). Ging Dr. G.___im
Juni 1993 noch davon aus, dass ein bleibender Nachteil aus dem Unfallereignis vom 29.
Juni 1990 nicht zu erwarten sei und auf die Anfertigung eines CT verzichtete (Erw. 3.3.3),
so |Ansst sich - bei fehlendem radiologischen Nachweis - die These einer richtunggebenden
Verschlimmerung des Gesundheitszustandes nicht halten.

AAAAAAAA ImWeiteren entspricht es einer medizinischen Erfahrungstatsache, dass
praktisch alle Diskushernien bei Vorliegen degenerativer BandscheibenverAsanderungen
entstehen und ein Unfallereignis nur ausnahmswei se unter besonderen Voraussetzungen as
eigentliche Ursache in Betracht fAxallt. Dies weitgehendst dann, wenn das Unfallereignis
von besonderer Schwere und geeignet war, eine SchArdigung der Bandscheibe

herbeizuf AYzhren und die Symptome der Diskushernie unverzAYglich und mit sofortiger
ArbeitsunfAchigkeit auftreten (vgl. Urteil des Bundesgerichtsin Sachen L. vom 18. Januar
2008, 8C_281/2007, Erw. 5.2.1). DarAYber, dass die vom Beschwerdef AYuhrer erlittenen
Unfallereignisse nicht von besonderer Schwere waren (vgl. Beispiele zu leichten UnfAxllen
im Urteil des EidgenA fissischen Versicherungsgerichtsin Sachen O. vom 1. Juni 2006, U
83/05, Erw. 3.1), erA¥brigen sich weitere AusfAYzhrungen.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Vordesem Hintergrund erweist sich daher die EinschAsrtzung von Dr.
D.__ (Erw. 3.5.7) as nachvollziehbar und A¥berzeugend, weshalb darauf abzustellen ist,
dass die degenerativen SchAaden an der WirbelsArule allesamt krankhafter Natur sind und
weder durch einen der erlittenen UnfAnlle verursacht noch verschlimmert wurden.

43AAAAAAAA NachdemDr.Y.  am27. September 2005 einen
Behandlungsabschluss und die Wiederaufnahme der Arbeit in etwa zwei Wochen erwartete
(Erw. 3.5.1), keine als Folge des Unfallereignisses erlittene organische SchAadigung
erhoben wurde, der BeschwerdefAYzhrer schon lange Zeit an RAY.ckenbeschwerden litt,
nach derzeitigem medizinischem Wissensstand der status quo sine bei posttraumatischen
Lubalgien und Lumboischialgien nach drei bis vier Monaten erwartet werden kann (vgl.
Urteil des Bundesgerichtsin Sachen H. vom 17. Juni 2008, 8C_17/2007, Erw. 3.2) und
sowohl Dr. B.___ (Erw. 3.5.5) dsauch Dr. D.___ (Erw. 3.5.7) den Status quo sine als
erreicht bezeichneten, ist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin ihre
Leistungen per 6. Februar 2006 eingestelIt hat.



A A A A A A A A~ ~

5AAAAAAAA Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass die natAYaliche
UnfallkausalitAst der vom BeschwerdefAYzhrer geklagten Beschwerden im Zeitpunkt der
Leistungseinstellung am 6. Februar 2006 nicht mehr gegeben war, was zur Abweisung der
Beschwerde fAYzhrt.

Das Gericht erkennt:

SBAAAAAAAAAA Zustellung gegen Empfangsschein an:
- RechtsanwArltin Susanne Friedauer

- Schwel zerische Unfallversicherungsanstalt

- Bundesamt fAYur Gesundheit

4AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90
ff. des Bundesgesetzes AV.ber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wAshrend
folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach
Ostern, vom 15. Juli bisund mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2.
Januar (Art. 46 BGG).

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schwei zerhof quai
6, 6004 Luzern, zuzustellen.

A A A A A A A A A ~ ~

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrA¥Yndung mit
Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdef AYhrers oder seines
Vertreters zu enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die al's Beweismittel angerufenen
Urkunden sind beizulegen, soweit die Partei siein HAonden hat (Art. 42 BGG).
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