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Erwagungen

E. 1

1.1A A A A GemAuss Art. 6 des Bundesgesetzes AVuber die Unfallversicherung (UVG)
werden - soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt - die V ersicherungsleistungen bei
BerufsunfAxllen, NichtberufsunfAallen und Berufskrankheiten gewAshrt (Abs. 1).

1.2A A A A Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers gemAnss UV G setzt zunAsachst
voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit,
InvaliditAnt, Tod) ein natAYarlicher Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des
natAYurlichen Kausalzusammenhangs sind alle UmstAande, ohne deren Vorhandensein der
eingetretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise
beziehungswei se nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend
dieser Umschreibung ist fAYur die Bejahung des natAYrlichen K ausal zusammenhangs nicht
erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder unmittelbare Ursache gesundheitlicher
StAfrungen ist; es genAY.gt, dass das schAadigende Ereignis zusammen mit anderen
Bedingungen die kAfrperliche oder geistige IntegritAst der versicherten Person
beeintrArchtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht weggedacht werden kann, ohne
dass auch die eingetretene gesundheitliche StAfrung entfiele (BGE 129 V 181 Erw. 3.1,
406 Erw. 4.3.1, 123V 45 Erw. 2b, 119V 337 Erw. 1, 118 V 289 Erw. 1b, je mit
Hinweisen).

Ob zwischen einem schArdigenden Ereignis und einer gesundheitlichen StAfrung ein
natAYurlicher Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, worAYzer die Verwaltung
beziehungswei se im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden
BeweiswAYadigung nach dem im Sozialversicherungsrecht AY4blichen Beweisgrad der
AY.berwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse MA fglichkeit eines
Zusammenhangs genAYgt fAYa die BegrAYzndung eines L eistungsanspruches nicht (BGE
129V 181 Erw. 3.1, 119V 338 Erw. 1, 118 V 289 Erw. 1b, je mit Hinweisen).

1.3A A A A Wird durch den Unfall ein krankhafter Vorzustand verschlimmert oder
AY.berhaupt erst manifest, fAsllt der natAYrliche Kausal zusammenhang dahin, wenn und
sobald der Gesundheitsschaden nur noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen
beruht. Dies trifft dann zu, wenn entweder der Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor
dem Unfall bestanden hat (status quo ante) oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach
dem schicksalsmAzssigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall
frAYzher oder spAnter eingestellt hAatte (status quo sine), erreicht ist (RKUV 1992 Nr. U
142 S. 75 Erw. 4b mit Hinweisen; nicht publiziertes Urteil des EidgenAfissischen
Versicherungsgerichtes in Sachen A. vom 26. April 1995, U 172/94). Das Dahinfallen jeder
kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens muss mit



dem im Sozialversicherungsrecht A¥blichen Beweisgrad der AYzberwiegenden
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein (RKUV 2000 Nr. U 363 S. 45; BGE 119V 9 Erw.
3c/aa). Daes sich hiebei um eine anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt aber die
entsprechende Beweislast - anders als bei der Frage, ob ein leistungsbegrAY.ndender
natAYarlicher Kausal zusammenhang gegeben ist - nicht bei der versicherten Person,
sondern beim Unfallversicherer (RKUV 1994 Nr. U 206 S. 328 f. Erw. 3b, 1992 Nr. U 142
S. 76).

1.4A A A A Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass
zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adArquater

Kausal zusammenhang besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als
adArquate Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewA fhnlichen Lauf der
Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der
Art des eingetretenen herbeizuf AYzhren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis
allgemein al's begAYanstigt erscheint (BGE 129 V 181 Erw. 3.2, 405 Erw. 2.2, 125V 461
Erw. 5a).

1.5A A A A 1st ein Schleudertrauma der HalswirbelsAoule oder ein SchArdel-Hirntrauma
diagnostiziert und liegt ein fAYa diese Verletzung typisches Beschwerdebild mit einer
HArufung von Beschwerden wie diffuse K opfschmerzen, Schwindel, Konzentrations- und
GedA achtnisstA frungen, Am belkeit, rasche ErmAYzdbarkeit, VisusstA frungen,
Reizbarkeit, AffektlabilitAnt, Depression, WesensverAanderung und so weiter vor, so ist
der natAYaliche Kausal zusammenhang zwischen dem Unfall und der danach eingetretenen
Arbeits- beziehungsweise ErwerbsunfAchigkeit in der Regel anzunehmen. Esist zu
betonen, dass es gemAsss obiger Begriffsumschreibung fAYur die Bejahung des
natAYlichen Kausal zusammenhangs genAY.gt, wenn der Unfall fAYua eine bestimmte
gesundheitliche StAfrung eine Teilursache darstellt (BGE 117 V 360 Erw. 4b).

1.6A A A A Bei objektiv ausgewiesenen organischen Unfallfolgen deckt sich die
adAnquate, d.h. rechtserhebliche KausalitAst weitgehend mit der natAYarlichen
KausalitAat; die AdAaquanz hat hier gegenAY.er dem natAYarlichen

K ausal zusammenhang praktisch keine selbstAondige Bedeutung (BGE 134 V 112 Erw.
2.1).

1.7AAAA

1.7.1A A FAYu die Beurteilung der Frage, ob ein Unfall nach dem gewAfhnlichen Lauf
der Dinge und der allgemeinen Lebenserfahrung geeignet ist, eine psychische
GesundheitsschArdigung herbeizuf AYzhren, ist nach der in BGE 115 V 133 ergangenen
Rechtsprechung auf eine weite Bandbreite von Versicherten abzustellen. Dazu gehAfren
auch jene Versicherten, die aufgrund ihrer Veranlagung fAYar psychische StAfrungen
anfAxlliger sind und einen Unfall seelisch weniger gut verkraften als Gesunde, somit im
Hinblick auf die erlebnismArssige Verarbeitung des Unfalles zu einer Gruppe mit

erhAfhtem Risiko gehAfren, weil sie aus versicherungsmAzssiger Sicht auf einen Unfall
nicht optimal reagieren (BGE 115V 135 Erw. 4b).

dem Unfall und psychischen GesundheitsschAadigungen ist im Einzelfall zu verlangen,

dass dem Unfall fAYa die Entstehung der Arbeits- beziehungsweise ErwerbsunfAchigkeit
eine massgebende Bedeutung zukommit. Dies trifft dann zu, wenn er objektiv eine gewisse
Schwere aufweist oder mit anderen Worten ernsthaft ins Gewicht fAallt (vgl. RKUV 1996



Nr. U 264 S. 288 Erw. 3b; BGE 115V 141 Erw. 7 mit Hinweisen). FAYu die Beurteilung
dieser Frage ist an das Unfallereignis anzuknAY4pfen, wobei - ausgehend vom
augenfArlligen Geschehensablauf - folgende Einteilung vorgenommen wurde: banale
beziehungsweise leichte UnfAxlle einerseits, schwere UnfArlle anderseits und schliesslich
der dazwischen liegende mittlere Bereich (BGE 115V 139 Erw. 6; vgl. auch BGE 134 V
116 Erw. 6.1, 120 V 355 Erw. 5b/aa; SVR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2).

1.7.2A A Bei der Einteilung der UnfAxlle mit psychischen FolgeschArden in leichte,
mittel schwere und schwere UnfAxlle ist nicht das Unfallerlebnis des Betroffenen
massgebend, sondern das objektiv erfassbare Unfallereignis (vgl. BGE 120 V 355 Erw.
Sb/aa, 115V 139 Erw. 6; SVR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2; RKUV 2005 Nr. U 549 S. 237,
1995 Nr. U 215 S. 91).

1.7.3A A Bei UnfAxllen aus dem mittleren Bereich |Aosst sich die Frage, ob zwischen
Unfall und Folgen ein adArquater K ausal zusammenhang besteht, nicht aufgrund des
Unfalles alein schiAY.ssig beantworten. Es sind daher weitere, objektiv erfassbare
UmstAande, welche unmittelbar mit dem Unfall im Zusammenhang stehen oder als direkte
beziehungswei se indirekte Folgen davon erscheinen, in eine GesamtwA Yardigung
einzubeziehen. Als wichtigste Kriterien sind zu nennen:

- besonders dramatische BegleitumstArande oder besondere EindrAYacklichkeit des Unfalls;

- die Schwere oder besondere Art der erlittenen Verletzungen, insbesondere ihre
erfahrungsgemA asse Eignung, psychische Fehlentwicklungen auszul Afisen;

- ungewA Yhnlich lange Dauer der Aarztlichen Behandlung;

- kAqIrperliche Dauerschmerzen;

- Aarztliche Fehlbehandlung, welche die Unfallfolgen erheblich verschlimmert;
- schwieriger Heillungsverlauf und erhebliche Komplikationen;

- Grad und Dauer der physisch bedingten ArbeitsunfAchigkeit (BGE 134 V 116 Erw. 6.1,
115V 140 Erw. 6c¢/aa).

Der Einbezug sAamtlicher objektiver Kriterien in die GesamtwAYardigung ist nicht in
jedem Fall erforderlich. Je nach den konkreten UmstAanden kann fAYa die Beurteilung des
adAnquaten K ausal zusammenhangs ein einziges Kriterium genAY.gen. Dies trifft einerseits
dann zu, wenn es sich um einen Unfall handelt, welcher zu den schwereren FAgllen im
mittleren Bereich zu zZAchlen oder sogar als Grenzfall zu einem schweren Unfall zu
qualifizierenist (vgl. RKUV 1999 Nr. U 346 S. 428, 1999 Nr. U 335 S. 207 ff.; 1999 Nr. U
330 S. 122 ff.; SVR 1996 UV Nr. 58). Anderseits kann im gesamten mittleren Bereich ein
einziges Kriterium genAY.gen, wenn esin besonders ausgeprAagter Weise erfAYdlIt ist, wie
z.B. eine auffallend lange Dauer der physisch bedingten ArbeitsunfAshigkeit infolge
schwierigen Heilungsverlaufes. Kommt keinem Einzelkriterium besonderes
beziehungswei se ausschlaggebendes Gewicht zu, so mAY.ssen 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 UnfAxllen zuzuordnen ist, mAYssen die weiteren zu berAYacksi chtigenden
Kriterien in gehAroufter oder auffallender Weise erfAVAIt sein, damit die AdArquanz bejaht
werden kann. Diese WAYadigung des Unfalles zusammen mit den objektiven Kriterien
fAY.hrt zur Bejahung oder Verneinung der AdArquanz. Damit entfAallt die Notwendigkeit,



nach andern Ursachen zu forschen, die mA fglicherweise die psychisch bedingte
ErwerbsunfAchigkeit mitbegAYinstigt haben kA fnnten (BGE 115 V 140 Erw. 6¢/bb, vgl.
auch BGE 120 V 355 Erw. 5b/aa; RKUV 2001 Nr. U 442 S. 544 f., Nr. U 449 S. 53 ff.,
1998 Nr. U 307 S. 448 ff., 1996 Nr. U 256 S. 215 ff.; SVR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2).

A A A A A A A A~ ~

1.8A A A AAAA A Hinsichtlich des Beweiswertes eines Aarztlichen Berichtes ist
entscheidend, ob der Bericht fAYr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berAY.cksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
ZusammenhAxrnge und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob
die Schlussfolgerungen in der Expertise begrAY.ndet sind (BGE 125 V 352 Erw. 3a, 122 V
160 Erw. 1c).

E.2

2.1A A A A Die Beschwerdegegnerin begrA¥andete die L eistungseinstellung per 31.
Januar 2008 damit, dass die von der Beschwerdef AVzhrerin im Zeitpunkt der

L el stungseinstellung noch geklagten Beschwerden auf keinem objektivierbaren organischen
Substrat, welches auf den Unfall vom 13. Januar 2004 zurAY.ckzuf AYzhren sei, beruhten
(Urk. 2 S. 4 ff.). Davon, dass sich die Beschwerdef AVzhrerin beim Unfall eine mindestens
im Grenzbereich zwischen einer commotio cerebri und contusio cerebri liegende
HirnerschAYiterung zugezogen hAnxtte, sei nicht auszugehen. Ferner sei auch zu keiner
Zeit ein Schleudertrauma oder ein Araquivalente Verletzung diagnostiziert worden. Daher
finde die Schleudertrauma-Rechtsprechung keine Anwendung (Urk. 2 S. 8). Was
schliesslich die psychische Symptomatik betreffe, stehe diese in keinem adAaquaten
Kausal zusammenhang zum als mittel schwer zu qualifizierenden Unfall (Urk. 2 S. 8 ff.).

A A A A A A A A

Wesentlichen auf den Standpunkt (Urk. 1), dass die geklagten Beschwerden organischen
Ursprungs seien. GemAgss Prof. Z. sai der HWK C3 durch den Unfall geschAedigt
worden, was zur Zervikagie gefAYzhrt habe. Da die Amrzte, auf deren Berichte die
Beschwerdegegnerin abgestellt habe, keine Spezialisten in Sachen Unfallmechanik seien,
kAfnne die Beurteilung von Prof. Z.___ nicht unberAY.cksichtigt bleiben. Daher sei die
Angel egenheit nochmals durch einen Obergutachter zu AYzberprAYifen. Die vor dem Unfall
bestehenden RAY.ckenbeschwerden seien zumindest mitkausal fAYar die persistierenden
Nackenschmerzen. Ferner sei darauf hinzuweisen, dass die Beschwerdef AYzhrerin mit dem
Kopf auf den Boden einer geteerten Strasse aufgeschlagen habe. Dies stelle ein massives
Ereignis dar. Auch wenn sich die Beschwerdef AYzhrerin nicht bereitsim Rahmen der
Erstbehandlung im Spital V. AYber SchwindelanfAslle beklagt habe, erscheine ein
solcher Aufprall dennoch geeignet, nachhaltige Kopfschmerzen zu verursachen oder zu
verstAarken. Im Am brigen sei nach den neuesten Ergebnissen in der Hirnforschung davon
auszugehen, dass persistierende Schmerzen nach einigen Jahren zu einer irreversiblen
VerAonderung der Hirnstruktur fAYzhrten, weshalb die Unterscheidung "organisch” und
"psychisch" in der Rechtsprechung hAfchst problematisch sei. Daher sei davon
auszugehen, dass der Unfall vom Januar 2004 eine adArquat kausale Teilursache fAYar die
persistierenden Kopf- und Nackenschmerzen der Beschwerdef AYzhrerin seien. Deshalb
werde auch eine neue neurol ogische Untersuchung beantragt.

E.3



3.1A A A A Der erstbehandelnde Arzt des Spitals V., wo die BeschwerdefAYzhrerin
vom Tag des Unfalles, 13. Januar 2004, bis 22. Januar 2004 hospitalisiert war, stellte im
Austrittsbericht vom 29. Januar 2004 (Urk. 6/28) die Diagnose einer Tibiaplateau-Fraktur
rechts und einer Nasenbeinfraktur sowie je einer Kontusion des Gesichts frontal rechts, des
Thorax' ventro-lateral rechts, des Ellbogen rechts, des Beckens rechts und des rechten
Unterschenkels. Die Beschwerdef AVzhrerin kAfinne sich an das Unfallgeschehen erinnern,
sei nicht bewusstlos gewesen, habe keine Am belkeit verspAYirt und habe sich auch nicht
erbrechen mAY.ssen. Bei der Beschwerdef AYzhrerin bestehe ein Status nach einem
Schleudertrauma vor circa 20 Jahren mit aktuell chronischen RAY.ckenschmerzen. Die am
Unfalltag erstellten RA fintgenaufnahmen des SchArdels hAotten keine Kalotten- und auch
keine Jochbogenfraktur gezeigt, die NasennebenhA fhlen seien normal bel AVftet gewesen.
Hingegen habe sich eine Fraktur der Nasenbeinspitze gefunden, mit nur geringer
Kompression. Die Aufnahmen der HWS und der BWS, des Brustkorbes und des Beckens
hAxtten keine Hinweise auf frische ossAzre L Aasionen ergeben. Das betroffene Knie
werde konservativ mit Ruhigstellung behandelt. Die Beschwerdef AYzhrerin habe eine
Klett-Schiene fAYa das rechte Knie erhalten. Zudem werde sie physiotherapeutisch
mobilisiert. Wegen thorakaler Schmerzen sei dies vor allem zu Beginn recht schwierig
gewesen. Unter adArquater Analgesie sei es jedoch zunehmend besser gegangen. So habe
die BeschwerdefAYzhrerin am 22. Januar 2004 in gebessertem Allgemeinzustand nach
Hause entlassen werden kAfinnen. Die Beschwerdef AYzhrerin sei bis zum 27. Februar 2004,
das heisst bis zur radiologischen Kontrolle bei Dr. L., vollstAandig arbeitsunfAchig.

A A A A A A A A~ ~

32AAAAAAAA AnlAgsdslich der Untersuchung durch Prof. Z._ vom 6. Februar
2004 (Urk. 6/10) hat die Beschwerdef AVuhrerin AVber rezidivierende Zervikalgien mit
Beteiligung von Schwindel attacken, Ohrensausen und Augenflimmern sowie
SehstAfrungen geklagt. Bei der neurologischen Untersuchung habe er eine schmerzhafte
Beweglichkeit der HWS mit Druck- und Klopfschmerzen im Bereich C3/C4 festgestellt.
Das funktionelle RA fintgen der HW'S habe eine deutlich instabile Subluxation, welche die
Ursache der jetzigen Beschwerden sei, gezeigt.

Untersuchung vom 31. August 2004 (Urk. 6/42) aus, dass die Beschwerdef A¥hrerin nach
wie vor AVzber in die Schultergelenke hin ausstrahlende Nackenschmerzen und

Schwindel beschwerden geklagt habe. Die Knieverletzung sei ausgeheilt. Dazu fAYzhrte Dr.
A.___ erlAauternd aus, die BeschwerdefAYzhrerin leide an einem Zervikal syndrom nach
Spondylodese der HWK C4 bis C6 im November 2002 und erneuter Traumatisierung
anlAasslich des Unfalles vom 13. Januar 2004. Seitens der damals erlittenen Frakturen und
Kontusionen sei die BeschwerdefAYzhrerin beschwerdefrei. Sollte die HWS durch den
Unfall zusAxatzlich traumatisiert worden sein, mAY.sse es sich wahrscheinlich infolge
Kopfanpralls um ein indirektes HWS-Trauma gehandelt haben. In der klinischen
Untersuchung finde man die Zeichen eines Zervikal syndroms mit deutlicher
EinschrAankung der globalen aktiven HWS-Beweglichkeit ohne Zeichen eines

radikul Azren Reiz- und Ausfallsyndroms. Eine Indikation zu einer Ausweitung der
Spondylodese auf das Segment C3/C4 sehe er nicht. Vielmehr sai er der Meinung, dass
zunArchst die konservativen und symptomatischen BehandlungsmA figlichkeiten
ausgeschA fipft werden sollten. Zur Beurteilung der Segmentbeweglichkeit C3/C4 rate er zu
einer passiven bzw. gehaltenen HWS-Funktionsaufnahme. Zur Beurteilung der
UnfallkausalitAot mAYsse er das vollstAendige RA fintgendossier einsehen. Zur



ArbeitsfAchigkeit sei zu bemerken, dass die Beschwerdef AYzhrerin - abgesehen von den
paar Tagen vor dem Unfall, an denen sie mit einem 50%-Pensum arbeitstAatig gewesen sei
- seit fast zwel Jahren ausgesetzt habe. Ein halbtAogiger Arbeitsversuch in der
angestammten TAxtigkeit mache keinen Sinn, nachdem die Beschwerdef AYzhrerin gesagt
habe, dass sie einen solchen aufgrund ihrer Erfahrungen mit Haushaltsarbeiten
schmerzbedingt nicht tolerieren wAYurde. Bei einer der BeeintrAachtigung angepassten
Arbeit mAYssste es sich um eine kAfrperlich leichte TAxrtigkeit handeln, die nicht
verbunden wAare mit dem Heben und Herumtragen schwerer Gewichte, und mAYzsste
zudem wechselbelastend sein, bei der die KA {rperhaltung in regelmAsssigen AbstAznden
variiert werden kA fnnte. In welchem Umfang eine solche TAxtigkeit der

Beschwerdef AYhrerin zumutbar wAere, liessDr. A, offen. Eine therapeutische
Alternative zu einem Arbeitsversuch wAzre noch eine Intensivierung der
RehabilitationsbemAYshungen im Rahmen einer trainingsorientierten stationAaren
Therapie als Vorbereitung zur Wiederaufnahme der Arbeit.

3.4A A A A In seiner Stellungnahme vom 17. September 2004 (Urk. 6/46) hat Kreisarzt
Dr. A, ausgefAY.hrt, dass sich anhand der Funktionsaufnahmen vom 6. Februar und 28.
Mai 2004 im Segment C3/C4 zwar eine etwas vermehrte Trandation in der
Reklinationsaufnahme zeige. Die Segmentbeweglichkeit betrage aber etwa 16A° bis 17A°
bei einem Normwert von 17A°, was die Indikation zur Spndylodese in Frage stelle. Im
Vergleich zu den Aufnahmen vor der Spondylodese am 14. Oktober 2002 zeigten die
aktuellen Funktionsaufnahmen schon eine etwas vermehrte Translation auf dieser HAfhe,
jedoch habe sich die Segmentbeweglichkeit bereits schon damals etwain diesem Rahmen
(15A°) bewegt. Diese VerArnderung sei noch erklAarbar mit den neuen funktionellen
Gegebenheiten nach der Spondylodese. Die Aufnahmen zeigten ferner seit dem Unfall auch
keine AYV.berproportionale Segmentdegeneration auf dieser HA e, was auf eine dauernde
und richtungsweisende SchAadigung hinweisen wAYarde. AnlAosdlich des
Spitalaufenthaltes nach dem Unfall sei im Am brigen keine Verletzung der HWS festgestel It
worden. Aufgrund des Vergleiches der RAntgenbilder sei prima vista eine dauernde und
richtungswei sende V erschlimmerung wahrscheinlich nicht anzunehmen.

35A AAA Dr.B.__ beurteilte die Situation bei der BeschwerdefAYzhrerin in seinem
Bericht an Prof. Z._ vom 30. September 2004 (Urk. 6/61) dahingehend, dass bei der
Beschwerdef AYhrerin eine epifusionelle reaktive Mehrbelastung von C3/C4 und von
C6/C7 nach einer ACIF C4/C6 aus dem Jahre 2002 vorliege. Ferner ging er von einer
posttraumatischen Exazerbation nach dem Unfall vom 13. Januar 2004 aus. Die
vorliegenden HWS-Funktionsaufnahmen zeigten eine seitlich stabile Spondylodese C4-C6.
Die Stellung und das Alignement seien recht gut erhalten. Epifusionell proximal und distal
bestehe eine reaktive Mehrbeweglichkeit. Diese sei etwas akzentuiert im Bereich C3/C4 mit
leichter Stufenbildung bei forcierter Reklination. Die Bewegungsabl Aaufe seien kongruent,
die kleinen Wirbel gelenke machten einen soweit intakten Eindruck, was insgesamt gegen
weitere stabilisierende operative Massnahmen spreche.

3.6A A A A Ausdem Austrittsbericht der Amrzte der Klinik Q. vom 25. April 2005
(Urk. 6/97) gehen folgende Diagnosen hervor:

HWK5/6 bei degenerativer Diskopathie A A 11/02 mlt/be| AAAA AAAA -AAAA



Zerviko-brachio-zephalem Schmerzsyndrom seit 1997A AA AAAA -AAAA
Anamnestisch sensomotorischem Ausfallsyndrom beider ArmeA AAAA AAAA
rechtsbetont ohne sicherer Zuordnung zu einem Dermatomoder AA AAAA AAAA
peripheren NervA AA AAAA -A A A A konsekutive HypermobilitAat im Segment
HWK3/4

AAAA -AAAA Lumboradikul Aarem Reizsyndrom am ehesten dem Dermatom L5
recntsA A A A entsprechend, regredient A A A A Symptomexazerbation im Rahmen
AAAA AAAA St na TAfffunfall an 13.0.04 mittbei AAAA -AAAA
Commotio cerebri AAA A -A A A A Kontusion des Gesichtes frontal rechtsA A A A A
AAAA -AAAA Nasenbeinfraktur AAAA A-AAAA Tibiaplateaufraktur
recntsA AAA AAAA -AAAA Thorax-Kontusion ventrolateral rechtsA A A A A
-A A A A EllenbogenkontusionrecntsA AAAA AAAA -AAA A Beckenkontusion
recntsA AAAA -AAAA Kontusion des rechten UnterschenkelsA AAA AAAA
-A A A A V.a Contusio labyrinthi bei Labyrinthuntererregbarkeit linksA AA A A A A
-A A A A Exazerbation des vorbestehenden zephal o-zerviko-brachialen A A A A

A A A A SchmerzsyndromsA A A A A Chronifiziertes multiAstiol ogisches (s.0.)
SchmerzsyndrommitV.a AAA AAA A A A SomatisierungsstAfrungAA AAA A
A Aengstlich depressive StimmungslageA A A A A Unkorrigierte Hyperopie und
Astigmatismus, gut korrigierte Presbyopie”.

subjektiven Beschwerdebildes mit zephal o-zerviko-brachialen Schmerzen,

SchwAachegef Azhl in den Armen und kognitiven Defiziten sowie Schwindel sensationen
von einer multifaktoriellen Genese ausgingen. BezAY.glich des Schmerzsyndroms spielten
Axtiologisch degenerative HWS-V erArnderungen bei einem Status nach einer
Spondylodese HWK4/5 und HWK5/6 vom November 2002 und aktuell konsekutiver
HypermobilitAat im Segment HWK 3/4 eine Rolle. Klinisch neurologisch hAxatten sich
keine Hinweise auf eine Nervenwurzel- und/oder Myelonkompression als mAfgliche
somatische Schmerzursache ergeben. Das subjektive MAY.digkeitsgefAYzhl in den Armen
sei nicht zu objektivieren gewesen. Der Unfall mit SchAadel hirntraumavom 13. Januar
2004, welcher zu einer Exazerbation des Schmerzsyndroms gefA%zhrt habe, kAfinne bei
fehlenden traumatischen VerAanderungen im MRI der HWS vom 10. August 2004 (Klinik
K. ) nicht als direkt ursAachlich angesehen werden. Dies zumal eine reaktive
HypermobilitAzat benachbarter vertebraler Segmente nach Spondylodese ein bekanntes
PhArnomen sei. Ob das Ausmass der HypermobilitAst eine operative Korrektur nahe lege,
entziehe sich ihrer Kompetenz. Eine allfAsllige Operationsindikation mAY.sste
neurochirurgisch festgel egt werden. Angesichts des langen Krankheitsverlaufes mit
Anzeichen einer Arngstlich depressiven Stimmung in der psychol ogischen Exploration (bei
Austritt normalisiert) sel sicherlich auch wesentlich von einem chronifizierten
Schmerzsyndrom im Sinne der SomatisierungsstA frung auszugehen. Dabei interpretierten
sieden Unfall als destabilisierenden Faktor des chronischen Schmerzsyndroms. Die
leichten GedA achtnisstAfrungen, welche in der neuropsychol ogischen Testung festgestel It
worden seien, interpretierten sie am ehesten as Folge der psychischen Problematik. Einen
Zusammenhang mit dem als Commotio cerebri beurteilten SchArdel hirntraumavom 13.
Januar 2004 sai in erster Linie ebenfalls als Destabilisierungsfaktor zu sehen. Allerdings sel



keine zerebrale Bildgebung zur Beantwortung der Frage nach strukturellen,
posttraumatischen Affektionen durchgef A¥zhrt worden. Die Schwindelsymptome, die sich
erstmals nach dem Unfall vom 13. Januar 2004 manifestierten und initial als
Drehschwindel, aktuell eher als " Schwarz werden vor Augen™ beschrieben worden seien,
seien bei nachgewiesener Labyrinthuntererregbarkeit links als Folge einer mA fglichen
Contusio labyrinthi im Rahmen des SchAadel hirntraumas vom 13. Januar 2004 bei noch
ungenAY.gender zentraler Kompensation zu erkl Aaren. Eine pathol ogische
Orthostasereaktion al's weiterer mAfglicher Axtiologischer Faktor habe sich nicht
gefunden. Ein verstArrktes Erleben des Schwindels im Kontext des chronifizierten
Schmerzsyndroms sei dagegen ohne Weiteres denkbar. Die Beschwerdef AYzhrerin habe in
allen Therapien motiviert mitgearbeitet. In diesem Rahmen hAxtten ihr die |deen der
Aktivierung und der Perspektivenverlagerung vom primAsren Wunsch nach
Beschwerdefreiheit hin zum adArquaten Umgang mit den Beschwerden in einem aktiven
Alltag vermittelt werden kA fnnen. In Therapien, bei denen sowohl aktivierende wie auch
muskeltonusregulierende und entspannende Massnahmen durchgef AYzhrt worden seien, sei
es zu einer Verbesserung der HWS-Beweglichkeit gekommen. Sehr nahe nach dem
Klinikaustritt sei ein Arbeitsversuch im Umfang von 30 % mit rascher Steigerung auf 50 %
mAfglich. LAangerfristig sei auch eine A¥ber 50 % liegende ArbeitsfAchigkeit
reaisierbar und anzustreben. Zu denken sei an BAYuroarbeiten mit leichten kAfrperlichen
Wechselbelastungen (Stehen, Sitzen, Laufen) bei gut strukturierter Aufgabenstellung und
Pausenstruktur.

3.7A A A A DieExperten des SIVM, Dr. med. |.___ MBA, Facharzt fAYa Neurochirurgie
FMH, Executive MBA Hochschule O, ,und Dr. med. N___, Neurologe, M.
University, School of Medicine, stellten in ihrem Akten-Gutachten vom 25. Oktober 2005
(Urk. 6/108) im Wesentlichen dieselben Diagnosen wie die Amrzte der Klinik Q. (Urk.
6/97). Explizit fAY.hrten sie darin jedoch aus, dass der Unfall bei der BeschwerdefAYzhrerin
kein SchAadel hirntrauma und keine milde traumatische Hirnverletzung verursacht habe.
GemAass Kreisarztbericht habe die Beschwerdef AYzhrerin anl Aasslich der Untersuchung
vom 31. August 2004 bloss noch AV.ber gegen die Schultergelenke hin ausstrahlende
Nackenschmerzen geklagt. Die Knieverletzung sei ausgeheilt gewesen. Zur ErklAzrung des
Schmerzsyndroms gebe es keine organischen Befunde. Dievon Prof. Z.__ postulierte
HypermobilitAat im Segment C3/C4 sei im Rahmen der Norm. Wann die beklagte
Zervikobrachialgie aufgetreten sei, sei aus den Akten nicht ersichtlich. Im ausfAYzhrlichen
Austrittsbericht des Spital V. s stehe kein Wort AYVber HWS-Beschwerden. Erst am 6.
April 2004 berichte Prof. Z.__ von einer Konsultation, anlAasslich welcher die
Beschwerdef AYhrerin AYber rezidivierende Zervikalgien mit Beteiligung von
Schwindelattacken, Ohrensausen und Augenflimmern sowie SehstA frungen geklagt habe.

AAAAAAAA Kreisarzt Dr. A.____habe den Verdacht auf eine erneute
Traumatisierung der HWS durch den Unfall vom 13. Januar 2004 aufgrund eines
Vergleiches der alten mit neuen RAfntgenbilder relativiert und sei zum Schluss gekommen,
dass eine dauernde und richtungsweisende Verschlimmerung nicht zumindest mit
Wahrscheinlichkeit angenommen werden kAfnne. Ferner enthalte auch der Bericht des
SpitalsV.___ keinen Hinweis auf eine Verletzung der HWS, und es seien darin auch keine
HWS-Beschwerden dokumentiert worden. In diesem Sinne stAYznden diese Beschwerden
hA flchstens mA figlich mit dem Unfallereignis vom 13. Januar 2004 in einem natAYurlichen
K ausal zusammenhang. MAfglich sei auch eine Folge des Zustandes nach Spondylodese



C3/C4 und C4/C5 infolge degenerativer Diskopathie vom November 2002. Beim
anlAnsdlich des Aufenthaltesin der Klinik Q. festgestellten Beschwerdebild mit
ziehenden Nackenschmerzen mit Ausstahlung in die Oberarme beidseits mittig
rechtsbetont, drAY.ckende holokranielle K opfschmerzen, zum Teil Unterkieferschmerzen
mit Ausstrahlung in die Augenregion, Schwindelsymptomatik im Sinne von " Schwarz
werden vor den Augen”, MAYadigkeitsgefAYzhl in beiden Armen und kognitiven
BeeintrArchtigung sei an eine Symptomausweitung im Sinne einer
SomatisierungsstAfrung bei Arangstlich depressiver Stimmungslage zu denken. Daher
wAYirden sie eine psychiatrische Exploration vorschlagen. Eine Indikation zur Ausweitung
der Spondylodese auf das Segment C3/C4 sei nicht gegeben, well kein pathol ogischer
Befund vorliege. Ferner sei bel Verdacht auf eine Contusio labyrinthi eine

neuro-otol ogische Untersuchung angezeigt.

3.8A A A A Im neurootol ogischen Gutachten vom 24. MAgrz 2006 (Urk. 6/124) hat Dr.
C.___ bei der BeschwerdefA¥zrerin eine posttraumatisch verstAarkte MigrAzne bei
bekannter MigrAene, einen Status nach einer Spondylodese C3/C4 und C4/C5 bei
degenerativer Diskopathie vom November 2002 bei damals bestehendem
zerviko-brachiozephalem Schmerzsyndrom oder MigrAane zervikal, einen Status nach
einer lumbalen Dekompression im Juni 2003 bei lumbo-radikul Aarem Reizsyndrom am
ehestem dem Dermatom L5 rechts entsprechend, regredient, einen Status nach Unfall am
13. Januar 2004 mit SchAradeltrauma, Gesichtskontusion frontal rechts, Nasenbeinfraktur,
Tibiaplateaufraktur rechts und weiteren Kontusionen, keine Commotio cerebri und einen
Verdacht auf eine SomatisierungsstA frung und Azngstlich depressiver Stimmungslage
diagnostiziert. Dazu fAYzhrte er erl Aauternd aus, die von der BeschwerdefAYzhrerin
geschilderten Symptome (eher leichter chronischer Nackenschmerz mit anfallsartigen,
mittel starken bis starken Schmerzattacken, welche in den Kopf, die Arme und die Brust
ausstrahlten, im Schmerzcharakter pulsierend mit LAorm- und Lichtempfindlichkeit, durch
Stress und kA frperliche Belastung ausl A fsbar) erfAYdIten die Kriterien einer MigrAane
gemAuwss der Klassifikation der international headache society. Im Weiteren schliesse er
sich der Auffassung des SUV A-Kreisarztes und des Neurochirurgen Dr. B.__ sowie den
Gutachtern1._ und N.___ an, wonach es sich bei den radiologisch gefundenen

Gef AYV.gestA Jrungen der HWS um eine kompensatorische HypermobilitAst der
Nachbarsegmente bei Status nach einer Spondylodese handelt. Er sei der Meinung, dass
bereits schon vor der Spondylodese eine sogenannte MigrAzne zervikal vorgelegen habe,
welche offenbar durch schmerzhafte V erschiebungen der HWS-Segmente getriggert
worden sei, was die postoperative Besserung erklAare. Durch den erneuten Unfall sei
wahrscheinlich die MigrAone als posttraumatische MigrAzne verstAarkt worden. Diese
VerstAarkung sei as unfallbedingt anzusehen. Eine Schwindelsymptomatik im Sinne eines
vestibul Aaren Schwindels mit Bewegungsempfindung sei nicht festzustellen. Die
Untersuchungsbefunde zeigten eine noch seitengleiche kalorische Erregbarkeit, wobei das
linke Z.___r mit 24 % grenzwertig schwAzcher reagiere a's das rechte. Die subjektive,
visuelle Vertikale sei nicht verkippt, und die vestibul Aar-evozierten myogenen Potenziale,
welche einen Sakkulusreflex reprAasentieren, seien seitengleich unauffAollig. Beim
klinischen Kopfimpulstest seien bei Drehungen nach links kleine Korrektursakkaden
aufgefallen, welche ebenfalls mit einer leichten Unterfunktion des linken horizontalen
Bogenganges vereinbar seien. Eine quantitative Bestimmung des K opfimpul stestes sei
aufgrund der HWS-Beschwerden der Beschwerdef AYzhrerin nicht mA fglich gewesen.
Aufgrund dieser grenzwertigen oder geringen AuffAalligkeiten kAfnne eine Contusio



labyrinthi links nicht sicher ausgeschl ossen werden. Die klinische Symptomatik spreche
jedoch gegen eine akute vestibul Aare SchArdigung. Die mAvgliche SchArdigung sei bei
fehlendem K opfschAYtel nystagmus und fehlenden Beschwerden fAYar einen typischen
Belastungsschwindel auch klinisch nicht relevant. Die kurzdauernden
Unsicherheitsgef AYzhle und das Schwarzwerden vor den Augen seien eher im
Zusammenhang mit den durch Kopfbewegungen provozierbaren, heftigen Schmerzen und
alsim Rahmen einer schmerzinduzierten, vegetativen Reaktion mit orthostatischer
Dysregulation zu sehen. Mit einer Behandlung des Schmerzsyndroms wAYurden

hA fichstwahrscheinlich auch die Schwindelbeschwerden sistieren.

AY.berwiegend wahrscheinlich. Die noch vorhandenen BeeintrAachtigungen seien nur im
Sinne einer Teilursache auf den Unfall zurAY.ckzuf AYVzhren, da gleichwertige
Beschwerden, wenn auch in abgeschwArchter Form, bereits vor dem Unfall bestanden
hAxtten. Ferner wirkten auch unfallfremde Ursachen mit AY.berwiegender
Wahrscheinlichkeit an der derzeitigen gesundheitlichen StAfrung mit. Diese seien die
bekannte MigrAane und die SomatisierungsstAfrung. Bei der MigrAane handle es sich um
eine unfallfremde Ursache, die auch ohne den Unfall bereits zu einer GesundheitsstAfrung
gef AVzhrt habe. Die SomatisierungsstAfrung wAzre wahrscheinlich ohne den Unfall nicht
aufgetreten. Von einer weiteren Aarztlichen Behandlung sei eine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes zu erwarten. Dies insbesondere deshalb, well bis jetzt noch keine
konsequente Schmerz- und MigrAanetherapie stattgefunden habe. Auch von einer
begleitenden Psychotherapie sei eine namhafte Besserung des Zustandes zu erwarten. FAYur
eine erfolgreiche Schmerz- und MigrAanetherapie sowie psychische Behandlung mAYisse
ein Zeitraum von mindestens drei bis sechs Monaten veranschlagt werden. In dieser Zeit
seien kA {rperlich anstrengende TAxtigkeiten mit Heben von Lasten AYVzber fAYunf
Kilogramm zu unterlassen, ausserdem sollten ausreichend Pausen eingelegt werden. Die
unfallfremden Ursachen der ArbeitsunfAchigkeit schAzrtze er auf 60 %.

3.9A A A A Inseiner Stellungnahme vom 2. Mai 2006 (Urk. 6/125) hat Dr.D.___
festgehalten, dass die neurootol ogischen Untersuchungsresultate ein im Wesentlichen
normales zentrales und peripher-vestibul Aares Funktionssystem widerspiegelten. Eine
Contusio labyrinthi links sei hAfchstens mAfglich, aber nicht wahrscheinlich. Die
subjektiven Schwindelbeschwerden stAY.nden mit Wahrscheinlichkeit in kausalem
Zusammenhang mit den Schmerzen. Deshalb sei eine intensive migrAaneprophylaktische
Therapie zum Beispiel mit Triptanen empfehlenswert. Insbesondere sei der Hinweis von
Bedeutung, dass von einer weiteren Aarztlichen Behandlung doch noch eine namhafte
Besserung des Gesundheitszustandes zu erwarten sei. Aus rein oto-rhino-laryngol ogischer
(ORL) Sicht seien keine weiteren diagnostischen oder therapeutischen Massnahmen
notwendig.

3.10A A Dres.F.___undG.___ diagnostizierten in ihrem Bericht A¥ber die
Erstkonsultation in der Sprechstunde fAYa allgemeine Neurologie des Spital P._ vom 26.
Januar 2007 bei der Beschwerdef AYzhrerin ein chronisches zerviko-zephales
Schmerzsyndrom, regredient, bel einem Status nach einem SchArdel hirntrauma vom
Januar 2004, einem Status nach einer Spondylodese C3/C4 und C4/C5 bei degenerativer
Diskopathie mit zervikobrachialem Schmerzsyndrom November 2002 und einen Status
nach einer lumbalen Kompression bei lumboradikul Aarem Schmerzsyndrom L5 rechtsim
Juni 2003 und eine MigrAane ohne Aura (Urk. 6/144). Dazu fAY.hrten die Amrzte im



Weiteren aus, dass aktuell bei der Beschwerdef AVshrerin klinisch nur ein leichtgradiger
Befund mit wenig Hartspann der Nackenmuskulatur bei fast uneingeschrAonkter
HWS-Beweglichkeit vorhanden sei. Der AY4brige neurologische Status sei unauffAxllig.
Zur Therapie des mittlerweile chronifzierten Schmerzsyndroms seien neben krAxaftigender
Physiotherapie auch muskel relaxierende und schmerzdistanzierende medikamentA fise
AnsAntze sinnvoll. UnterstAYizend kAfinne auch eine psychol ogisch/psychiatrische
Betreuung erfolgen.

3.11A A GemAgrssBericht von Dr. H.___ vom 6. Juli 2007 (Urk. 6/150) leidet die
Beschwerdef AYhrerin an einem chronischen zerviko-zephalen Schmerzsyndrom bei Status
nach Trauma vom Januar 2004 und einer Spondylodese. Der Verlauf sei stationAer und die
Beschwerdef A¥hrerin habe immer wieder rezidivierende starke Schmerzen. GegenwAartig
werde die BeschwerdefAYzhrerin mit Physiotherapie behandelt. Unfallfremde Faktoren
wAYurden keine Rolle spielen. In einer |eidensangepassten TAxtigkeit sai die

Beschwerdef A¥hrerin zu 20 bis 30 % arbeitsfAchig.

E.4

41A A A A Ausden Akten ergibt sich und ist zwischen den Parteien unbestritten, dass
sich die BeschwerdefA¥hrerin beim Unfall vom 13. Januar 2004 eine Fraktur der Tibia
rechts und der Nasenbeinspitze sowie Kontusionen auf der ganzen rechten KAfrperseite
(Gesicht, Thorax, Ellbogen, Becken und Unterschenkel) zugezogen hat (Urk. 6/28 und Urk.
6/30). Die Frakturen und die Kontusionen sind per 31. August 2004 folgenlos abgeheilt
(Urk. 6/42). Jedoch verblieben gegen die Schultern ausstrahlende Nackenschmerzen mit
Schwindelattacken, Ohrensausen und Augenflimmern sowie SehstA frungen (Urk. 6/10,
Urk. 6/42, Urk. 6/97, Urk. 6/108, Urk. 6/124), worAYzber die BeschwerdefAYzhrerin
erstmals gegenAYzber Prof. Z._ am 6. Februar 2004 geklagt hatte (Urk. 6/10). Dass die
Beschwerdef AYzhrerin beim Unfall eine Commotio cerebri erlitten haben soll, ergibt sich
nicht aus den Akten. Eine solche wurde einzig und erstmalsim Bericht der Klinik Q.
vom 25. April 2005 (Urk. 6/97) erwAchnt. Weder die Amrzte des Spitals V. (Urk. 6/28)
noch die die Beschwerdef AVzhrerin begutachtenden und behandelnden medizinischen
Fachleute stellten je eine solche Diagnose (Urk. 6/108 und Urk. 6/124). Angesichts des
Umstandes, dass die Beschwerdef AVzhrerin gegenAYioer den Amrzten des SpitalsV.
nicht angegeben hat, dass sie eine Erinnerungsl AY.cke oder Bewusstlosigkeit erlitten
hAstte, und sich dem entsprechenden Bericht auch nicht entnehmen |Assst, dassihr nach
dem Unfall A¥bel gewesen wArre oder sie sich erbrochen hAxtte, und sie ferner einen
Wert von 15 auf der Glasgow Coma Scale (GCYS) erreichte (Urk. 6/28), lagen mithin am
Unfalltag keine Zeichen eines SchAradel hirntraumas, unter welchen Begriff auch eine
Commitio cerebri fAgllt, vor (vgl. Urteil des Schwei zerischen Bundesgerichtes vom 11.
August 2008 in Sachen W., 8C_369/2008 Erw. 7.1 mit Hinwels). Vor diesem Hintergrund
Ist eine solche Verletzung denn auch auszuschliessen. Angesichts der Beweismaxime der
"Aussage der ersten Stunde”, wonach die ersten Aussagen unbefangener und
zuverlAassiger sind als spAstere Angaben, welche bewusst oder unbewusst von
nachtrAaglichen Am berlegungen versicherungsrechtlicher oder anderer Art beeinflusst sein
kAfnnen (vgl. BGE 121 V 47 Erw. 2amit Hinweisen), mAYssen die Angaben der
Beschwerdef AVhrerin, welche diese gegenAYzber den Amrzten der Klinik Q. indiesem
Zusammenhang gemacht hat (Urk. 6/97 S. 4), unberAY.cksichtigt bleiben. Im Weiteren
wurde auch eine contusio labyrinthi mit A¥berzeugender BegrAYzndung verneint (Urk.
6/124 und Urk. 6/125).



A AAAAAAA Mit Ausnahme des behandelnden Neurochirurgen, Prof. Z. | ist
keiner der die Beschwerdef AVzhrerin begutachtenden Am rzte der Ansicht, dass das
chronische zerviko-zephale Schmerzsyndrom organischen Ursprungs sei. So stellten die
Amrzte der Neurologischen Klinik und Poliklinik des Spital P anlAwrsdlich ihrer
Untersuchung vom 26. Januar 2007 eine kaum mehr eingeschrAznkte Beweglichkeit der
HWS und einen nur leichten Hartspann der Nackenmuskulatur mit jedoch schmerzhaften
Triggerpunkten an Kopf, Hals und Schulter fest (Urk. 6/144). GemAxss

hA fichstrichterlicher Rechtsprechung handelt es sich bei diesen Befunden um keine objektiv
ausgewiesene Unfallfolgen. So sind Untersuchungs-Ergebnisse nur dann objektivierbar,
wenn sie reproduzierbar und von der Person des Untersuchenden und den Angaben des
Patienten unabhAengig sind, sie mithin mit apparativen/bildgebenden AbklAzrungen
bestAxtigt werden kAfnnen. Entsprechend sind VerhAzrtungen und Verspannungen der
Muskulatur, Druckdolenzen im Nacken sowie EinschrAankungen der HWS-Beweglichkeit
fAYur sich allein nicht als klar ausgewiesenes organisches Substrat der Beschwerden zu
qualifizieren (vgl. Urteil des Bundesgerichtes vom 20. August 2008 in Sachen M.,
8C_33/2008, Erw. 5.1). Selbst wenn die im Segment C3/C4 vorhandene HypermobilitAot
al's organisches Substrat zu betrachten wAore, ist der natAYurliche K ausal zusammenhang
mit dem Unfall vom 13. Januar 2004 entgegen der Ansicht von Prof. Z._ zu verneinen.

AAAAAAAA DieBeweisregel "post hoc propter hoc" (vgl. BGE 119 V 335 E. 2b/bb
S. 341f.) im Sinne der natA¥alichen Vermutung, Beschwerden mAYissten unfallbedingt
sein, wenn eine vorbestehende Erkrankung der WirbelsAaule bis zum Unfall schmerzfrei
war, ist unfallmedizinisch nicht haltbar und beweisrechtlich nicht zul Arssig, sofern der
Unfall keine strukturellen L Arsionen an der WirbelsAaule und namentlich keine
WirbelkAfrperfrakturen verursacht hat (SVR 2008 UV Nr. 11 S. 34, U 290/06). L etzteres
trifft hier zu. Bereitsim Spital V., wo die Beschwerdef A¥hrerin noch am Unfalltag
eingewiesen wurde, konnte keine Verletzung der HWS festgestel It werden (Urk. 6/28 und
Urk. 6/46). Auf den am 13. Januar 2004 durchgefAYzhrten RA ntgenaufnahmen zeigten
sich bloss eine Streckhaltung der mittleren HWS bei einem Status nach Spondylodese
zwischen C4/C6, jedoch keine frischen ossArren LAasionen (Urk. 6/28). Angesichts dieses
Umstandes erscheinen die AYzbereinstimmenden EinschAstzungen von Dr. B._ sowie
der Amrzte der Klinik Q.___, wonach essich bel der HypermobilitAat der Segmente C3/C4
um eine Reaktion auf die Spondylodese C4/C6 (Urk. 6/61 und Urk. 6/97) und damit um
eine degenerative VerAanderung handelt, nachvollziehbar. Dasich die HypermobilitAot
gemArssKreisarzt Dr. A.___ und der Gutachter des SIVM zudem nach wie vor im Rahmen
der Norm befindet und ferner keine AYzberproportionale Segmentdegeneration, wie dies bei
einer unfallbedingten dauernden und richtunggebenden V erschlimmerung der
vorbestehenden krankhaften Situation an der HWS der BeschwerfAYzhrerin der Fall wAore,
vorhanden ist (Urk. 6/46 und Urk. 6/108), ist mit diesen Am rzten nicht von einer
unfallbedingten richtunggebenden Verschlimmerung eines krankhaften V orzustandes
auszugehen (Urk. 6/46 und Urk. 6/108). Zur KIAarung der Frage, ob sich die

Beschwerdef A¥hrerin durch den Unfall am 13. Januar 2004 eine RAY.ckenverletzung
zugezogen hat, ist daher kein Obergutachten einzuholen.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA AnlAgosdich der Konsultation vom 26. Januar 2007 der
Beschwerdef AVshrerin in der Sprechstunde fAYa allgemeine Neurologie der
Neurologischen Klinik und Poliklinik des Spital P.___ erwAchnte die

Beschwerdef AVhrerin unter anderem, bei starken Nackenschmerzen komme es auch zu



einer Schmerzausstrahlung in den Kopf, ansonsten habe sie aber kaum je Kopfschmerzen.
Die MigrAane, unter der sie frAYVzher gelitten habe, sei aktuell kein Problem (Urk. 6/144 S.
2). Die BeschwerdefA¥hrerin hat sich denn auch, mit Ausnahme von Physiotherapie,
keiner der von den Am rzten des Spital P.____ empfohlenen (schmerz-)therapeutischen
Massnahmen (siehe Urk. 6/144 S. 1) unterzogen (Urk. 6/146, Urk. 6/150 und Urk. 6/155).

AAAAAAAA Vordesem Hintergrund ist nicht mit dem Beweisgrad der
AY.berwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass die BeschwerdefAYzhrerin AVzber den
31. Januar 2008 hinaus als Folge des Unfalls vom 13. Januar 2004 an organisch hinreichend
nachweisbaren Beschwerden litt. In Bezug auf die kAfrperlichen Unfallfolgen ist die

L eistungseinstellung der Beschwerdegegnerin per 1. Februar 2008 demnach nicht zu
beanstanden.

4.2A A A A Esergibt sich aus den Akten und ist zwischen den Parteien unbestritten, dass
die Beschwerdef AYhrerin durch die Ereignisse vom 13. Januar 2004 kein Schleudertrauma
der HWS erlitten hat. Ferner steht - wie bereits dargelegt (vgl. Erw. 4.1) - fest, dass sie auch
keine Aaquivalente Verletzung - namentlich kein SchArdelhirntrauma - erlitten hat. Daher
sind zur Beurteilung des adAnquaten K ausal zusammenhanges von organisch nicht
nachweisbaren und damit allfAzlligen psychischen Beschwerden die von der
Rechtsprechung in BGE 115V 133 Erw. 6 S. 138 ff. entwickelten GrundsAxtze
heranzuziehen.

haben einen Verdacht auf eine SomatisierungsstAfrung bei Aangstlich depressiver
Stimmungslage (Urk. 6/97, Urk. 6/108, Urk. 6/124) diagnostiziert. Auch hielten die Amrzte
der Neurologischen Klinik und Poliklinik des Spital P.____eine

psychol ogisch/psychiatrische Betreuung fAYar empfehlenswert (Urk. 6/144). Angesichts
des Ergebnisses der nachfolgend vorzunehmenden AdArquanzprAYzfung kann offen
bleiben, ob bei der BeschwerdefAYzhrerin tatsAachlich eine solche StAfrung, die zum
Unfall vom 13. Januar 2004 natAYalich kausal ist, vorliegt.

43AAAA

4.3.1A A Amber das Unfallereignisist den Akten zu entnehmen, dass der

Beschwerdef A¥hrerin am 13. Januar 2004 als FussgA engerin beim Am berqueren des
FussgA engerstreifens von einem Automobil zunAsachst der Vortritt gelassen wurde, sie
jedoch hernach mit einem herannahenden Motorroller kollidiert und circazwanzig Meter
weiter unten auf der Strasse zu liegen gekommen ist (Urk. 6/7 und Urk. 2). Die
Beschwerdegegnerin hat das Unfallgeschehen als mittel schweren Unfall qualifiziert.
Ausgehend vom augenfAaxlligen Geschehensablauf sowie angesichts des Umstandes, dass
das Bundesgericht einen Geschehensablauf, bei dem die versicherte Person aufgrund einer
Streifkollision mit einem nach rechts abbiegenden Personenwagen vom Fahrrad stAYazte
und mit der linken Kopfseite auf dem Asphalt aufschlug, als leichteren Fall im mittleren
Bereich eingestuft hat (Urteil des EidgenA fissischen Versicherungsgericht [heute:
Bundesgericht] in Sachen S. vom 16. Dezember 2005, U 294/05, Erw. 3.3), ist dies nicht zu
beanstanden und wird im Am brigen von der BeschwerdefAYzhrerin auch nicht bestritten.

AAAAAAAA Vondenweiteren, objektiv fassbaren und unmittelbar mit dem Unfall
in Zusammenhang stehenden oder als Folge davon erscheinenden UmstAanden, welche als
massgebende Kriterien in die GesamtwAYardigung einzubeziehen sind (BGE 115 V 133 E.
6c/aa S. 140), mAY.ssten demnach fAYa eine Bejahung des adArquaten



K ausal zusammenhanges entweder ein einzelnes in besonders ausgeprAagter Weise oder
aber mehrere in gehAoufter oder auffallender Weise gegeben sein (BGE 115V 133 E.
6¢/bb S. 140). Zu betonen ist, dass die Beurteilung dieser Kriterien, anders als nach der sog.
Schleudertrauma-Praxis (BGE 117 V 359 und seitherige Entscheide), unter Ausschluss
psychischer Komponenten erfolgt (BGE 115V 133 E. 6¢/aa S. 140; vgl. auch BGE 117V
359 E. 6ainfineS. 367 und 369 E. 4b S. 3821.).

4.3.2A A Dem Unfall vom 13. Januar 2004 kann aufgrund des Umstandes, dass die
Beschwerdef AYzhrerin beim Am berqueren des FussgA engerstreifens von einem
Rollerfahrer erfasst wurde und gemAgss eigenen Angaben zwanzig Meter weiter unten zu
liegen kam, eine gewisse EindrAY.cklichkeit nicht abgesprochen werden. Es liegen jedoch
nicht UmstAende vor, die zur Bejahung einer besonderen Dramatik oder besonderen
EindrAY.cklichkeit der BegleitumstArnde fAYzhren kAfinnten, so dass das Vorliegen dieses
Kriteriums verneint werden muss.

4.3.3A A Die erstbehandelnden Am rzte diagnostizierten bei der BeschwerdefA¥zhrerin
eine Tibiaplateau-Fraktur rechts und eine Fraktur der Nasenbeinspitze sowie Kontusionen
auf der rechten KA frperhAxlfte (Urk. 6/28). Eine Verletzung der HWS oder ein

SchArdel hirntrauma wurde nicht festgestellt. Insbesondere erreichte die

Beschwerdef AYhrerin am Unfalltag einen Wert von 15 auf der GCS. AnlArsslich der
kreisAgrztlichen Untersuchung vom 31. August 2004 zeigte sich die BeschwerdefAYzhrerin
hinsichtlich der erlittenen Frakturen und Kontusionen a's beschwerdefrei (Urk. 6/42). Da
die geklagten zerviko-zephalen Beschwerden entweder nicht auf den Unfall

zurAv.ckzuf AVzhren, das heisst degenerativer Natur (vgl. Erw. 4.1 hiervor) oder nicht
organischen Ursprungs sind, sind sie fAYur die vorliegende AdAaquanzprAYzfung nicht
relevant. Nach dem Gesagten steht demnach fest, dass die Beschwerdef AV4hrerin bei ihrem
Unfall vom 13. Januar 2004 weder schwere noch besondere Verletzungen erlitt hat, welche
geeignet sind, psychische Fehlentwicklungen auszul Afisen. Folglich ist das entsprechende
Kriterium ebenfalls nicht erfAvlIt.

Unfallfolgen erheblich verschlimmert hAxtte, finden sich in den Akten keine, weshalb auch
dieses Kriterium als nicht erfA¥41t zu betrachten ist.

4.35A A Weiter ist zu prAYifen, ob das Kriterium der ungewAfhnlich langen Dauer der
Agrztlichen Behandlung erfA%dlt ist. HierfAYur ist die Art und IntensitAst der Behandlung
von Bedeutung sowie die Frage, inwieweit davon noch eine Besserung des
Gesundheitszustandes zu erwarten ist und von einer kontinuierlichen, mit einer gewissen
PlanmAzssigkeit auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes gerichteten Asrztlichen
Behandlung von ungewA Jhnlich langer Dauer gesprochen werden kann (Urteil des
EidgenA fissischen Versicherungsgerichts [EVG] in Sachen B. vom 20. Oktober 2006 Erw.
3.2.3, U 488/05, mit Hinweisen). Der Unfall ereignete sich am 13. Januar 2004. Bereitsim
Austrittsbericht der Amrzte der Klinik Q. vom 25. April 2005 wiesen diese darauf hin,
dass die geklagten zephal o-zerviko-brachialen Schmerzen, das SchwArchegef AYzhl in den
Armen, die kognitiven Defizite und die Schwindel sensationen degenerativen und/oder
subjektiven Ursprungs seien. Nebst einer begleitenden Psychotherapie zur FA{rderung des
Eigentrainings hielten sie auch eine ambulante Physiotherapie in Form von
tonusregulierenden Massnahmen und fortgesetztem Training gegen Schwindel fAYur
indiziert (Urk. 6/97). Ferner erwartete auch Dr. C.___im MAuxrz 2006 eine namhafte
Besserung der posttraumatisch verstAarkten MigrAzne durch eine geeignete Schmerz-



sowie Psychotherapie (Urk. 6/124) und hielten die Amrzte des Spital P.___ im Januar 2007
Physio- und eine begleitende Psychotherapie nach wie vor fAYa sinnvoll (Urk. 6/144). Der
behandelnde Arzt Prof. Z.___ war mit solchen Massnahmen jedoch nicht einverstanden
(Urk. 6/137), weshalb die Beschwerdef AYzhrerin keine der vorgeschlagenen Therapien
aufgenommen hat (Urk. 6/135). GemAoss Angaben der BeschwerdefAYzhrerin vom 12.
September 2006 stehe sieim Spital V. in Behandlung. Sie werde mit Fango und
Massagen therapiert (Urk. 6/133). Erst nachdem der Beschwerdef AYzhrerin am 4. Oktober
2006 der Fallabschlussin Aussicht gestellt worden war (Urk. 6/135), begann sie Anfang des
Jahres 2007 mit Physiotherapie (Urk. 6/142 und Urk. 6/150). Selbst wenn die Amrzte die
Beschwerdef AVhrerin seit Austritt aus der Klinik Q. im April 2005 und auch noch im
Rahmen der Begutachtung vom MAxgrz 2006 fAYar therapiebedAYaftig hielten, hat diese
erst im Januar 2007 wieder eine physiotherapeutische Behandlung aufgenommen (Urk.
6/144 und Urk. 6/150). Nur schon aus diesem Grund kann nicht von einer ungewAfhnlich
langen Behandlungsdauer die Rede sein, weshalb auch dieses Kriterium nicht erfA¥AIt ist.

A A A A A A A A ~

43.6A AAAAAAA Anhatspunkte fAYar einen schwierigen Heillungsverlauf oder
erhebliche Komplikationen sind ebenfalls nicht ersichtlich, bedarf es hierzu doch besondere
GrAYande, welche die Heilung beeintrAachtigt haben. Folglich ist auch dieses Kriterium
nicht erf AVt

4.3.7A A Zwar klagte die Beschwerdef A¥hrerin seit dem Unfall AVber persistierende
Schmerzen. Aufgrund der medizinischen Akten ist jedoch mit dem Beweisgrad der
AY.berwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass diese bereits kurze Zeit nach dem Unfall
entweder degenerativ bedingt oder psychischer Natur waren (vgl. Austrittsbericht der
Amrzte der Klinik Q. vom 25. April 2005 [Urk. 6/97]). Die von der

Beschwerdef AYhrerin geklagten Beschwerden mAfjgen zwar vorhanden sein, werden aber
nicht durch unfallbedingte somatische KA frperschArden, sondern vielmehr durch
degenerative VerAanderungen und/oder die psychische Fehlentwicklung begrA¥andet und
durch diese aufrechterhalten. Das Kriterium der Dauerschmerzen ist daher vorliegend
ebenfalls nicht erfA¥41t. Selbst wenn man hinsichtlich der von Dr. C.___ diagnostizierten
posttraumatisch verstAarkten MigrAane von einem somatischen Leiden ausginge, hat die
Beschwerdef A¥hrerin dieihr in diesem Zusammenhang empfohlene Therapie nicht
aufgenommen, weshalb diesbezAY.glich nicht von einer erheblichen Beschwerdesituation
ausgegangen werden kann (vgl. Erw. 4.1 hiervor).

4.3.8A A Zu beurteilen sind schliesslich Grad und Dauer der ArbeitsunfAchigkeit aus
somatischer Sicht. In diesem Zusammenhang ist relevant, dass die BeschwerdefAYzhrerin
seit der im November 2002 durchgefAYzhrten Spondylodese a's Glashl Arserin hA fchstens
noch zu 50 % arbeitsfAchig war (Urk. 6/92).A

einer leidensangepassten TAxrtigkeit versuchsweise arbeitsfAchig (Urk. 6/42), und die
Amrzte der Klinik Q. gingen bei Klinik Austritt im April 2005 davon aus, dass der
Beschwerdef AVhrerin in einer |eidensangepassten TAatigkeit ein Arbeitspensum von 30%,
welches rasch auf 50 % zu steigern sei, zumutbar sei (Urk. 6/97). Dr. C.___ schAstzte die
unfallfremden Ursachen der ArbeitsunfAchigkeit der BeschwerdefAYzhrerin auf 60 %,
mithin ging er im MAxorz 2006 von einer hAfchstens 40%igen unfallbedingten
ArbeitsunfAchigkeit aus, dies jedoch in der Annahme, dass der Gesundheitszustand der
Beschwerdef A¥hrerin durch weitere Azarztliche Behandlungen namhaft verbessert werden
kAfinne (Urk. 6/124).



A AAAAAAA DasichdasKriterium des Grades und der Dauer der physisch bedingten
ArbeitsunfAzhigkeit nicht allein auf das LeistungsvermAfigen im angestammten Beruf
bezieht (RKUV 2001 Nr. U 442 S. 544) und die Beschwerdef A¥hrerin bereits schon im
Zeitpunkt des Unfalls wegen vorbestehenden BeeintrArchtigungen nicht mehr voll
arbeitsfArhig war, kann das Kriterium "Grad und Dauer der physisch bedingten
ArbeitsunfAchigkeit" nicht als erfAVAIt betrachtet werden.

44A A A A Nach dem Gesagten hat die Beschwerdegegnerin ihre Leistungen fAYur die
Folgen des Unfalles der Beschwerdef AYzhrerin vom 13. Januar 2004 ab 1. Februar 2008 zu
Recht eingestellt. Die Beschwerde ist daher abzuweisen.

Das Gericht erkennt:

SBAAAAAAAAAA Zustellung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt Hans Hegetschweiler

- 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 BegrAYzndung mit
Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdef A¥hrers 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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