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Erwagungen

E. 1

Der 1956 geborene X.  war nach einer Tétigkeit als Informatiker seit dem 1. Mai 2013
arbeitslos und bei der Suva gegen die Folgen von Unféllen versichert. Mit Schadenmeldung
UVG vom 2 9. November 2013 liess er der Suva mitteilen, dass er am 15. November 2013
einen Auffahrunfall erlitten und sich dabei ein Schleudertrauma zugezogen habe (Urk. 9/1).
Dieam 1 8. November 2013 konsultierte erstbehandelnde Dr. med. Y., FMH Innere
Medizin, stellte die vorlaufige Diagnose eines kranio-zervika en Be schleunigungstraumas
Grad | nach Quebec Task Force ( QTF; Bericht vom 9. Dezember 2013; Urk. 9/8). Die Suva
erbrachte die gesetzlichen Leistungen (Heilbehandlung und Taggeld; Urk. 9/3) und stellte
diese mit Mitteilung vom 19. Juni 2015 per 30. Juni 2015 ein (Urk. 9/94).

Am 3. August 2015 teilte der Versicherte der Suva einen am 21. Juni 2015 erlit tenen
weiteren Unfall mit, bel welchem er einen heftigen Schlag im Nacken und am rechten
Ellbogen verspirt habe (Urk. 9/104). Der am 23. Juni 2015 konsul tierte erstbehandelnde
Dr.med. Z.___, Chirurgie FMH, erhob al s vorlaufige Diagnose einen Status nach
Présynkope mit Beinschwéche links und Sturz zu Boden (Urk. 10/4 S. 2). Die Suva zog
daraufhin ihren Entscheid vom 19. Juni 2015 betreffend L el stungseinstellung zuriick und
erbrachte rickwirkend ab 1. Juli 2015 weiterhin die gesetzlichen Leistungen
(Heilbehandlung und Tag geld ; Mitteilung vom 28. Oktober 2015; Urk. 9/116).

Mit Verfiigung en vom 2 5. Februar 2016 schloss die Suva den Fall per 29. Februar 2016 ab
und stellte ihre Leistungen ein. D en Anspruch auf weitere Versicherungsleistungen
verneinte sie mit der Begriindung, es lagen keine ada quaten Unfallfolgen vor (Urk. 9/128
und Urk. 10/32).

D ievom Versicherten ge gen diese Entscheid e erhobene Einsprache vom 2 3. Mérz 20 16
(Urk. 9/130) hiess die Suva mit Einspracheentscheid vom

E.11

Am 1. Januar 2017 sind die am 25. September 2015 beziehungsweise am 9. November
2016 verabschiedeten gednderten Bestimmungen des Bundesgeset zes Uber die
Unfalversicherung (UVG) und der Verordnung Uber die Unfallver sicherung (UVV) in
Kraft getre ten.

Gemass den algemeinen Ubergangsrechtlichen Regeln sind der Beurteilung jene
Rechtsnormen zu Grunde zu legen, die in Geltung standen, als sich der zu den materiellen
Rechtsfolgen fuhrende und somit rechtserhebliche Sach verhalt ver wirklicht hat (vgl. BGE
127V 466 E. 1, 126 V 134 E. 4b, je mit Hinweisen). Dementsprechend sehen die
Ubergangsbestimmungen zur An derung vom 25. September 2015 des UV G vor, dass



Versicherungsleistungen fir Unfélle, die sich vor dem 1. Januar 2017 ereignet haben, und
fur Berufs krankheiten, die vor diesem Zeitpunkt ausgebrochen sind, nach bisherigem Recht
gewahrt werden (Absatz 1 der genannten Ubergangsbestimmungen).

Die hier zu beurteilenden Unfélle haben sich am 1 5. November 2013 und am 2 1. Juni 2015
ereignet, weshalb die bis 31. Dezember 2016 guiltig gewesenen Normen auf den
vorliegenden Fall Anwendung finden und in dieser Fassung zi tiert werden.

E.12

Nach Gesetz und Rechtsprechung ist der Fall unter Einstellung der voriberge hen den

L eistungen und Prifung des Anspruchs auf eine Invaliden rente und ei ne
Integritatsentschadigung abzuschliessen, wenn von der Fortset zung der &rzt lichen
Behandlung keine namhafte Besserung des Gesundheitszu standes der versicherten Person
mehr erwartet werden kann und allfalige Ein gliederungsmassnahmen der
Invalidenversicherung abgeschl ossen sind (vgl. Art. 19 Abs. 1, Art. 24 Abs. 2 UV G; Urteil
des Bundesgerichts 8C_888/2013 vom 2.

Mai 2014 E. 4.1, vgl. auch Urteill 8C_639/2014 vom 2. Dezember 2014 E. 3). In diesem
Zeitpunkt ist der Unfallversicherer auch befugt, die Adaquanzfrage zu prifen (Urteil des
Bundesgerichts 8C_377/2013 vom 2.

Oktober 2013 E. 7.2 mit Hinweis auf BGE
134V 109, vgl. auch Urteil 8C _ 454/2014 vom 2. September 2014 E. 6.3).

Ob eine namhafte Besserung noch maglich ist, bestimmt sich insbesondere nach Massgabe
der zu erwartenden Steigerung oder Wiederherstellung der Arbeitsfa higkeit, soweit diese
unfallbedingt beeintrachtigt ist . Die Verwendung des Be griffes,, namhaft” in Art.

19 Abs.

1 UV G verdeutlicht demnach, dass die durch weitere (zweckmassige) Heilbehandlung im
Sinne von Art.

E.13

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers gemass UV G setzt voraus, dass zwischen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditdt, Tod) ein natirlicher
Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natirlichen Kausal zusammenhangs
sind alle Umstande, ohne deren V orhan densein der eingetretene Erfolg nicht al's eingetreten
oder nicht alsin der glei chen Weise beziehungsweise nicht zur gleichen Zeit eingetreten
gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Bejahung des
natUrlichen Kausalzusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder un
mittelbare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es genligt, dass das schadi gende
Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét der
versicherten Person beeintrachtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene ge sundheitliche Stérung entfiele (BGE 129
V 177E. 3.1,402E. 4.3.1,119V 335E. 1, 118 V 286 E. 1b, je mit Hinweisen). Ob
zwischen einem schéadigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein natirlicher
Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortber die Verwaltung beziehungsweise
im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden Beweiswirdigung nach
dem im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse M 6glichkeit eines Zusammenhangs gentigt



fur die Begrindung eines L eistungs anspruches nicht (BGE 129V 177 E. 3.1, 119V 335
E. 1, 118V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).

E.14

Ist ein Schleudertrauma der Halswirbelséule diagnostiziert und liegt ein fir die se

V erletzung typisches Beschwerdebild mit einer Haufung von Beschwerden wie diffuse

K opfschmerzen, Schwindel, Konzentrations- und Gedachtnisstorun gen, Ubelkeit, rasche
Ermidbarkeit, Visusstorungen, Reizbarkeit, Affektlabilitét, Depression,
Wesensveranderung und so weiter vor, so ist der natiirliche Kausal zusammenhang
zwischen dem Unfall und der danach eingetretenen Arbeits- beziehungsweise
Erwerbsunfahigkeit in der Regel anzunehmen. Esist zu beto nen, dass es gemass obiger
Begriffsumschreibung fur die Bejahung des nattirli chen Kausal zusammenhangs gentigt,
wenn der Unfall fir eine bestimmte ge sundheitliche Stérung eine Teilursache darstel It
(BGE 117 V 359 E. 4b).

E.15

Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass zwi schen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adaquater Kau salzusammenhang
besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als adaquate Ursache eines
Erfolges zu gelten, wenn es nach dem ge wohnlichen Lauf der Dinge und nach der
allgemeinen Lebens erfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizuftihren, der Eintritt dieses Er folges also durch das Ereignis allgemein
als beglinstigt erscheint (BGE 129V 177 E. 3.2, 405E. 2.2, 125V 456 E. 53). 1. 6

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

Objektivierbar sind Un tersu chungsergebnisse, die reproduzierbar sind und von der Person
des Un tersuchenden und den Angaben des Patienten unabhangig sind. VVon organisch
objektiv ausgewiesenen Unfallfolgen kann erst dann gesprochen werden, wenn die
erhobenen Befunde mit apparativen/bildgebenden Abklérungen bestétigt werden (BGE 138
V 248 E. 5.1 mit Hinweis). Ob eine organisch objektiv ausge wiesene Unfallfolge vorliegt,
beurteilt sich nach dem im Sozialversiche rungsrecht tblichen Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 129 V 177 E. 3.1).

E. 17

Die Beurteilung des adaquaten Kausalzusammenhangs zwischen einem Unfall und der
infolge eines Schleudertraumas der Hal swirbel sdule auch nach Ablauf einer ge wissen Zeit
nach dem Unfall weiterbestehenden gesundheitlichen Be eintréchtigun gen, die nicht auf
organisch nachwei sbare Funktionsausfalle zu riickzufihren sind, hat nach der in BGE 117
V 359 begrundeten Rechtsprechung des Bundesgerichts in analoger Anwendung der
Methode zu erfolgen, wie sie fur psychische Stérun gen nach einem Unfall entwickelt
worden ist (vgl. BGE 123V 98 E. 3b, 122V 415 E. 2¢). Esist im Einzelfall zu verlangen,
dass dem Unfall eine massgebende Bedeu tung fir die Entstehung der Arbeits- bezie
hungsweise der Erwerbsunfahigkeit zu kommt. Das trifft dann zu, wenn er eine gewisse
Schwere aufweist oder mit ande ren Worten ernsthaft ins Gewicht fallt. Demnach ist
zuné&chst zu ermitteln, ob der Unfall asleicht oder a's schwer zu betrachten ist oder ob er



dem mittleren Bereich angehort. Auch hier ist der ada quate Kausal zusammenhang
zwischen Unfall und gesundheitlicher Beeintrach tigung bei leichten Unféllen in der Regel
ohne Weiteres zu verneinen und bei schweren Unféllen ohne Weiteres zu bejahen, wogegen
bei Unfdlen des mittle ren Bereichs weitere Kriterien in die Beurteilung mit einzu beziehen
sind. Je nachdem, wo im mittleren Bereich der Unfall einzuordnen ist und abhéngig davon,
ob einzelne dieser Kriterien in besonders ausgeprégter Weise erfiillt sind, gentigt zur
Bejahung des adéaguaten Kausal zusammenhangs ein Kriterium oder missen mehrere
herangezogen werden.

AlsKTriterien nennt die Rechtsprechung hier: - besonders dramatische Begleitumstande oder
besondere Eindrticklichkeit 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 Heilungsverlauf und erhebliche Komplikationen; - erhebliche
Arbeitsunfahigkeit trotz ausgewiesener Anstrengungen. Diese Aufzahlung ist
abschliessend. Anders as bei den Kriterien, die das Bun des gericht in seiner oben zitierten
Rechtsprechung (BGE 115 V 133) fir die Be urtel lung des adaquaten

Kausal zusammenhangs zwischen einem Unfall und e ner psy chischen Fehlentwicklung fir
relevant erachtet hat, wird bel der Beur teilung des adaquaten K ausal zusammenhangs
zwischen einem Unfall mit Schleudertrauma der Halswirbelsdule und den in der Folge
eingetretenen Be schwerden auf eine Dif ferenzierung zwischen physischen und
psychischen Komponenten verzichtet, da es bei Vorliegen eines solchen Traumas nicht ent
scheidend ist, ob Beschwerden medizinisch eher als organischer und/oder psy chischer
Natur bezeichnet werden (BGE 134 V 109; RKUV 2001 Nr. U 442 S. 544 ff., 1999 Nr. U
341 S. 409 E. 3b, 1998 Nr. U 272 S. 173 E. 4a; BGE 117 V 359 E. 5d/aa und 367 E. 64).

E.18
Den

Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arztinnen und Arzte kommt nach der
Rechtsprechung Beweiswert zu, sofern sie als schllissig er scheinen, nachvollziehbar
begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit
bestehen (BGE 134V 231 E. 5.1 mit Hinweis auf BGE 125V 351 E. 3b/bb/ee). Trotz
dieser grundsétzlichen Be welseignung kommt den Berichten versicherungsinterner
medizinischer Fach personen praxisgemass nicht dieselbe Beweiskraft zu wie einem
gerichtlichen oder im Verfahren nach Art. 44 des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts

(ATSG) vom Versicherungstrager veranlassten Gutachten unabhéngiger Sachverstandiger.
Soll ein Versicherungsfall ohne Ein holung eines externen Gutachtens entschieden werden,
so sind an die Beweis wirdigung strenge Anforderungen zu stellen. Bestehen auch nur
geringe Zwei fel an der Zuverldssigkeit und SchlUssigkeit der versicherungsinternen arztli
chen Feststellungen, so sind erganzende Abkl&rungen vorzunehmen (BGE 139 V 225

E. 5.2, BGE 135V 465 E. 4.4 mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_348/2016 vom
9. Dezember 2016 E. 2.4). 2.

21

Die Beschwerdegegnerin begrindete ihren Einspracheentscheid (Urk. 2) damit, dass keine
strukturell ausgewiesenen, unfallkausalen Schadigungen vorhanden seien. Die erhobenen
Diskusschéadigungen seien krankhafter Natur. Beim Ereig nisvom 21. Juni 2015 habe es



sich um eine Rickenkontusion im Sinne einer nicht richtungsgebenden Traumatisierung
eines Vorzustandes gehandelt. Eine solche Verletzung sei spétestens nach einem Jahr
abgeheilt. Die Leistungsein stellung sei deshalb auf den 21. Juni 2016 festzusetzen (S. 6-8).
Zwischen den Unfdlen und den weiterhin geklagten, strukturell nicht nachweisbaren Be
schwerden bestehe - aus ndher dargelegten Griinden - kein adaguater Zusam menhang (S.
8-15).

In ihrer Beschwerdeantwort ( Urk. 8) hielt sie ergnzend fest, der im Einsprache entscheid
geschilderte Unfallhergang entspreche den Polizeiakten. Beim Unfall habe es sich um eine
lediglich leichte Auffahrkollision gehandelt. Der Be schwerdefiihrer sei dementsprechend
nach dem Unfall mit seinem Auto weiter gefahren und erst drei Tage spater zum Arzt
gegangen (S. 2f.). 2.2

Der Beschwerdefuhrer stellte sich demgegeniber auf den Standpunkt ( Urk. 1), der
Einspracheentscheid enthalte diverse L iigen, so unter anderem in Bezug auf den - von ihm
ndher geschilderten - Unfallhergang (S. 2f.). Dass er an degene rativen V orbelastungen
gelitten habe, treffe zudem nicht zu, habe er doch vor dem Unfall keine Beschwerden
gehabt und unter anderem téglich Sport treiben konnen. Er habe durch den Unfall
Bandscheibenrisse und weitere in mehreren MRI nachgewiesene Verletzungen in der
Wirbelsaule und im Nacken erlitten (S. 3-8). 3. 3.1

Dr.Y. _ delteinihrem Bericht vom 9. Dezember 2013 (Urk. 9/8) die Diagnose eines
kranio-zervikalen Beschleunigungstraumas Grad |

QTF und fuhrte Gber die drei Tage nach dem Auffahrunfall vom 15. November am

18. November 2013 erfolgte Erstkonsultation aus, der Kopf des Beschwerdefiih rers sei
aufgrund der Heckkollision an der Kopfstiitze angeprallt, die Kopfstel lung sei gerade
gewesen, er sei in aufrechter Sitzposition gewesen, der Airbag sei weder bei ihm noch beim
Unfallverursacher ausgel 6st worden und er habe nach dem Unfall mit seinem Fahrzeug
weiterfahren und die von ihm geplanten Tétigkeiten verrichten konnen (S. 1). Er habe sofort
Kopf- und Nackenschmer zen und ein Schwindelgefihl, jedoch keine weiteren Symptome
verspurt. Im Ju ni 2001 habe er bereits einen Unfall mit Halswirbelsaulen
(HWYS)-Beteiligung erlitten. Die Flexion, Linksdrehung und Seitneigung links wiirden als
schmerz haft bezeichnet, auch bestehe ein Druckschmerz im linken Nackenbereich (S. 2).
Aussere Verletzungen habe er keine aufgewiesen (S. 3). 3.2

Im MRI der HWS vom 8. Januar 2014 ( Urk. 9/48) hielt PD Dr. med. B.____, FMH
Radiologie, vom C.___, folgende Beurteilung fest: ,, Auf dem Niveau C2/C3 mediane/
paramedian rechtsseitige Hernierung mit Dural sack-Querschnittseinengung auf 10 mm.
Rechtsbetonte Spondylarthro se und Uncovertebralarthrose rechts C3/C4 mit Einengung
des Neuroforamens rechts und Tangierung der Nervenwurzel C4 rechts. Flachbogige
Hernierung C4/C5 mit Dural sack-Querschnittseinengung auf 9 mm und rechtsbetonter mas
siger Spondylarthrose ohne Kompression. Osteochondrose C5/C6 mit rechtsbe tonter
Spondylarthrose und rechtsbetonter Uncovertebral arthrose. Konsekutiv Kompression der
Nervenwurzel C6 rechts foraminal und Dural sack-Querschnittseinengung auf 9 bis 10 mm.
Deutliche mediolateral und foraminal li nksseitige Diskushernie C6/C7 mit Kompression
der Nervenwurzel C7 links und Dural sack-Querschnittseinengung auf 9 mm bei leichten
spondylarthrotischen Veranderungen. Keine Weichteilddeme. “ Dazu fuhrte er aus, die
oben beschrie benen Verénderungen seien in erster Linie degenerativ bedingt,
maoglicherweise seien die Diskushernien durch die Traumatisierung verstarkt worden.



Zusitzlich fanden sich leichte Odeme in den ventralen Zwischenwirbel scheiben C4/C5 und
dann auch C5/C6, diese Veranderungen konnten beispielsweise bel einem Schleudertrauma
auftreten. Das leichte subchondrale Odem in der linksseitigen Deckplatte C6 kdnne bei
Osteochondrose entweder einer Modic | Verdnderung entsprechen oder ebenfalls einer
Traumafolge. 3.3

Bezuglich MRI der HWS vom 2 8. Mé&rz 2014 ( Urk. 9/19) gab Dr. med. D.____, Facharzt
FMH Radiologie und Kardiale Radiologie, vom C.___, folgende Beurteilung ab: ,, Im
Verlauf zum Vorbefund vom 8. Januar 2014 deutlich zunehmende, in erster Linie als
Traumafolge zu werten de 6dematOse Reizreaktion der Pars articularis der Pedikel am
Facettengelenk HWK 3/4 links mit leichter 6demattser Weichteilreaktion. Ansonsten keine
re levante Anderung. Weiterhin multisegmental e degenerative Verdnderungen mit
Osteochondrosen, Bandschei benprotrusion sowie Unk-/Facettenarthrosen. Durch
degenerative Unkarthrose bedingte foraminale Enge rechts in Héhe von HWK 5/6 mit
madglicher Kompression der Wurzel C6 rechts. Desweiteren links medi olaterale
Bandscheibenprotrusion in Hohe von HWK 6/7 station&r mit moglicher Irritation der
Wurzel C7 links. Minim Odem in den ventralen Zwischenwirbel scheibe HWK 4/5 und
diskret auch HWK 5/6, diese Verénderungen sind weitge hend stationdr, konnten auch im
Rahmen eine r Schleudertrauma auftreten. Das |eichte subchondrale Odem in der
Deckplatte von HWK 6 bei Osteochondrose ist in erster Linie degenerativ bedingt. Das
Myelon zeigt keine Myelopathie. Ne benbefundlich L&sion dorsal in der linken Schilddriise
mit 11 mm. “ 3.4

Dr.med. E.___, Facharzt FMH fir Neurologie, hielt in seinem Bericht vom 16. April 2014
(‘Urk. 9/50) fest, es bestdnden keine neurologischen Ausfélle, dieim MRI festgestellten

V erénderungen seien wahrscheinlich schon vor dem Un fall vorhanden gewesen, eine
Aktivierung im Sinne von neurologischer Symp tomatik habe nicht stattgefunden (S. 2). 3.5

Dr.med. F.___, Facharzt fir Radiologie, vom G.____, beurteilte das MRI des
kraniocervikalen Ubergangs und der HWS sowie das Rontgen der HWS vom 1 9.
November 2014 ( Urk. 9/66) wie folgt: ,, Schmerz bedingt eingeschrankte Rotation im
Kopfgelenk. Uberzeugende Hinweise auf e ne Instabilitat oder Lasionen der
Kopfgelenkbander liegen nicht vor. Multiseg mentale Spondylarthrose, aktiviert und
zunehmend v.a. bei C3/4 links. Mediale Diskusprotrusion C2/ 3. Méassig ausgepragte
Osteochondrose und deutliche Unkarthrose C5/6 mit osteogener Einengung des rechten
Neuroforamens. Breit basige Diskusprotrusion C6/7, v.a. links mediolateral und
intraforaminal, verge sellschaftet mit Unkarthrose, dadurch bedingt signifikante Einengung
der linken Neuroforamens. Die deutliche Ruckbildung der Anfang 2014 beschriebenen Dis
kushernien C2/3 und C6/7 deutet darauf hin, dass beide zum gleichen Zeitpunkt gegen Ende
2013 entstanden sein missen, d.h. im Zusammenhang mit dem anamnestisch bekannten
Unfall. Alle tbrigen beschriebenen Pathologien sind unspezifisch, d.h., sie kénnen sowohl
traumati schen aus auch degenerativen Ur sprungs sein. “ 3.6

Dr. med. H.___, Facharzt FMH fur Neurologie, stellte in seinem Bericht vom

25. November 2014 (Urk. 9/63) die Diagnose eines schweren cervico-cephaen
Schmerzsyndroms bel Status nach Beschleunigungstrauma der HWS und flhrte aus, der
Beschwerdefiihrer sei vor dem Unfall gesund, voll leistungsfahig und ausserordentlich
sportlich gewesen (S. 1 f.). Es bestehe eine erhebliche Bewe gungseinschrankung der HWS
mit pal patorisch verdickter, druckdolenter sowie tonisierter Nacken- und
Schultermuskulatur. Neurologische Ausfélle bestiinden keine. Dem MRI vom 2 8. Mérz



2014 entnehme er, dass Traumafolgen sichtbar seien in Form einer 6dematdsen
Reizreaktion der Pars articularis der Pedikel am Facettengelenk HWK 3/4 links mit auch
leichter 6dematdser Weichteilreaktion. Die klinische Untersuchung habe keine Hinweise
fUr eine zervikale Kompressi onsmyel opathie ergeben. Auch hétten sich keine Hinweise fir
einerelevante LA sion einer zervikalen Wurzel ergeben. Die beschriebenen moglichen
Kompress onen der Wurzel C6 rechts und der Wurzel C7 links hétten somit vorlaufig keine
relevante Lasion dieser Wurzeln zur Folge (S. 21.). 3.7

Dr. Z.___ fuhrteim Bericht vom 3. Dezember 2014 aus (Urk. 9/67), der Be schwerdefUhrer
leide seit dem Unfall an standigen Nacken- und Kopfschmerzen mit
Schmerzausstrahlungen in die linke Schulter, den linken Arm bisin dielin ke Hand, oftmals
begleitet von Pardsthesien. Im Verlauf seien immer haufiger Schwankschwindel
hinzugekommen, ferner neuropsychol ogische Defizite mit Konzentrationsschwéche,
Vergesslichkeit, Wortfindungsstorungen, erhdhte Er mudbarkeit, erhéhte Reizbarkeit,
verminderte Leistungsfahigkeit und Belastbar keit. Trotz einer Uber Monate intensiven
konservativen Behandlung mit insbe sondere Physiotherapie habe sich keine Besserung
ergeben, die Beschwerden wirden nun seit rund einem Jahr persistieren (S. 1). Insgesamt
handle es sich um ein schweres cervicocephal es Beschwerdebild, welches traumatisch
entstan den sei bel einem préatraumatisch gesunden, beschwerdefreien und sehr sportli chen
Beschwerdefiihrer. Insgesamt muisse von einer degenerativen Vorschadi gung der HWS
ausgegangen werden, obwohl er vollig beschwerdefrei gewesen sei vor dem Unfall. Es
handle sich somit um aktivierte pratraumatische Veran derungen ohne neurol ogische
Lasion. Seit dem Unfall und bis auf weiteres be stehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit (S. 2
f.). 3.8

Prof. Dr. med. I.___, Chefarzt Radiologie von der J.___, nahm in seinem Bericht vom

25. Méarz 2015 (Urk. 9/82) zu den bisher durchgefihrten MRI-Untersuchungen Stellung.
Dieim MRI vom 8. Januar 2014 feststellbaren Veranderungen (Mediolinkslaterale
Discushernie C6/C7 mit Kom pression der Wurzel C7 links, Foramenstenose C5/C6 rechts,
Osteochondrose C5/C6, Facettenarthrose C3/C4 mit Knochenmarkddem auf beiden Seiten
des Gelenks) seien in erster Linie degenerativ bedingt. Bel den Verdnderungen at
lantodental und im Facettengelenk C3/C4 links misse auch an eine entztindli che Genese
wie eine CPPD-Erkrankung gedacht werden. Eine zusétzliche Trau matisierung

bei spiel swei se des Facettengelenkes C3/C4 auf der linken Seite sei mdglich und nicht
abschliessend differenzierbar. Das Vorliegen eines Knochen markddem s lasse keinen
weiteren Schluss auf die Atiologie zu, ein Knochen markddem sei unspezifisch und kénne
degenerativ oder traumatisch bedingt sein. Das Vorliegen eines Knochenmarkddem s
symmetrisch auf beiden Seiten des Gelenkes spreche in der Regel eher fir degenerativ oder
entzundlich. Im MRI vom 2 8. Mérz 2014 habe sichim Vergleich zur Voruntersuchung eine
Pro gredienz des Knochenmarkddems um das Facettengelenk C3/C4 symmetrisch auf
beiden Seiten gezeigt. Die mediolinkslaterale Discushernie C6/C7 sei eher etwas kleiner.
Nach wie vor bestehe eine Kompression der Wurzel C7 links. Die tibrigen Befunde seien im
Wesentlichen unveréndert zur Voruntersuchung. Im MRI vom 1 9. November 2014 zeige
sich eine progrediente Arthrose des Facet tengel enkes C3/C4 auf der linken Seite und eine
regrediente Discushernie C6/C7 links. Die tbrigen Befunde seien im Wesentlichen stationér
zur Voruntersu chung. 3.9

Kreisarzt Dr. med. K.____, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und Traumatologie FMH,
hielt in seiner Beurteilung vom 2 2. Juni 2015 ( Urk. 9/96) fest, es sei von einem leichten



Heck auf fahrunfall auszugehen. Offensichtlich sai das Er eignis fur den Beschwerdefhrer
harmlos gewesen, habe er doch weiterfahren und seiner geplanten Tétigkeit nachgehen
kdnnen und erst nach drei Tagen erstmals einen Arzt konsultiert. Zu diesem Zeitpunkt habe
die HWS-Beweglichkeit zwar schmerzhaft aber nicht eingeschrankt geschienen. Bereits
diese initialen Dokumentationen wirden eine beim Heckauffahrunfall erlittene strukturelle
Schadigung mit hoher Wahrscheinlichkeit ausschliessen. Unfallkau sal seien keine

neurol ogischen strukturellen Schadigungen entstanden. Eine un fallkausale Schadigung der
im MRI vom 8. Januar 2014 dargestellten strukturel len Schaden sei unwahrscheinlich.
Angesichts des niedrigen Delta-V von 5.7-9.5 km/h sai auch rein physikalisch nicht von
einer strukturellen Schadigung auszugehen, dies auch nicht bei den erheblichen
degenerativen Vorschadigun gen der HWS. Die HWS-Beweglichkeit sei mittlerweile
erheblich eingeschrénkt , doch sei dies bedingt durch die langsam progredienten
degenerativen Verénde rungen der HWS. Der medizinische Endzustand sei erreicht. Es
konne hochstens von einer voribergehenden Verschlimmerung ausgegangen werden (S. 5
f.).3.10

Der den Beschwerdefuhrer nach dem Sturz vom 2 1. Juni 2015 am 2 3. Juni 2015
erstuntersuchende Dr. Z.____ stellteim Bericht vom 2 6. August 2015 (Urk. 9/109) die
Diagnose eines Status nach Prasynkope mit Beinschwéche links und Sturz zu Boden. Die
Ursache der akut aufgetretenen Beinschwéche, vor a lem des linken Beins, bleibe vorerst
unklar. Differenzialdiagnostisch stehe eine trans ent-ischamische Attacke im Vordergrund,
neurol ogisch habe allerdings keine entsprechende Perfusionsstérung gefunden werden
konnen. Angesichts der vorbestehenden Schmerzen bestehe auch die Méglichkeit eines
Gefassspas mus. Der Sturz habe eine Verschlechterung des vorbestandenen
cervicocephalen Beschwerdebildes bewirkt, so dass der Befund praktisch identisch sei mit
demje nigen nach dem Unfall vom 1 5. November 201 3. Unter konservativer Behand lung
und bei regelméssigen Spaziergangen hétten sich die Beschwerden im Lau fe des Monats
Juli gebessert. Der Beschwerdefuhrer sl weiterhin zu 100 % ar beitsunfahig. 3.11

Zum MRI der HWS, des cerviko-thorakalen Ubergangs und des kraniozervikalen
Ubergangs vom 2 5. September 2015 ( Urk. 10/17) gab Dr. med. L., Fachérz tin FMH
Radiologie und Neuroradiologie, vom C.___, folgende Beurteilung ab: ,, Persistierende
T2w Hyperintensitét (im Sinne eines M ethdmogl obinrestes) im Bereich des anterioren
Anulus fibrosus des Dis cus intervertebralis auf Hohe C4/C5 als Hinweis auf einen
Extensionsverlet zung-bedingten anterioren Anulusriss. Kontinuierlich regrediente,
weiterhin nachvollziehbare Fliissigkeitsansammlung im Bereich des Nucleus pulposus des
Discus articularis auf Hohe C5/C6 a's mogliche traumabedingte V eranderung.
Kontinuierlich progrediente und aktivierte Facette ngelenksarthrose C3/C4 links - A
tiologie undefinierbar (DD degenerativ-, DD Trauma-bedingt). Progrediente
Osteochondrose Typ Modic 1 C6/C7 - Atiologie undefinierbar. Regredien t e links recessale
Diskushernie C6/C7.“ 3.1 2

Kreisarzt Dr. K. hielt in seiner Beurteilung vom 3 0. November 2015 (Urk. 10/26) fest,
iIm MRI vom 2 5. September 2015 seien keine neuen unfallkau salen, strukturellen
Schédigungen beschrieben worden. Die Befunde seien ent weder persistierend oder
regredient und die als progredient angegebenen Fazet tengel enksarthrose C3/4 und die
Osteochondrose Typ Modic 1 C6/7 als degene rativ bedingt zu beurteilen. Dr. Z._ habe
Uberdies am 23. Juni 2015 - mit hin 2 Tage nach dem neuen Unfallereignis - die genau
gleiche HWS-Beweglichkeit festgestellt wie im Bericht vom 3. Dezember 201 4. Das



Ereignisvom 2 1. Juni 2015 sei wohl bagatellérer Natur gewesen. 3.1 3

Dr.Z._ _undDr.med. M., Facharzt fir Rheumatologie FMH, vom A.___, flhrten in
ihrem Bericht vom 3 1. M&rz 2016 ( Urk. 10/41 ) folgende Diagnosen auf (S. 1f.): - Status
nach schwerem HWS-Distorsionstrauma mit/bel - Status nach Auffahrunfall am 1

5. November 2013 (DeltaV 5.7-9.5

km) - C2/3 mediane/paramedian rechtsseitige Diskushe rn ie mit Dural sack-
Querschnitteinengung auf 10 mm - Rechtsbe t onte Spondylarthrose und
Unkovertebralarthrose C3/4 mit Ein engung des Neuroforamens re chts und Tangierung der
Wurzel C4 re chts. Progrediente F acettengel enksarthrose C3/4 links - Flachbogige Hernie
ru ng C4/5 mit Dural sack-Querschnitteinengung auf

9 mm und rechtsbe tonter méassiger Spondylarthrose - O steochondrose C5/6 mit
rechtsbetonter Spondylarthrose und rechtsbe tonter Unkovertebralarthrose. Kompression de
r Wurzel C6 rechts forami nal und Dural sack-Qu erschnitteinengung auf 9-10 mm -
Deutlich e mediolateral und foraminal link sseitige Diskushernie C6/7 mit Kompression
Wurzel C7 und Duralsack-Querschnitteinengung 9 mm bei leichten spondylarthrotischen
Veranderungen, in erster Linie degenerativ. MRI 1 9. November 20

E.4
Oktober 2016 in dem Sinne

tellweise gut, dass sie Heilbehandlung und Taggeldleistungen bis zum 21. Juni 2016 er
brachte. Im Ubrigen wies sie die Einsprache ab (Urk. 2). 2.

Dagegen erhob der Versicherte am 17. Oktober 2016 Beschwerde ( Urk. 1) und beantragte
sinngemass, ihm seien weiterhin Versicherungsl e stungen auszurich ten. Am 5. Januar 2017
(Urk.

E.6

) reichte er einen Bericht desA._ vom 30. Dezember 2016 (Urk. 7) nach. Die Suva bean
tragte am 6. Januar 2017 Abweisung der Beschwerde (Urk. 8). Mit Replik vom 2 5. Januar
2017 ( Urk. 13) und Duplik vom 1. Februar 2017 ( Urk. 15) hielten die Parteien an ihren
jeweiligen Standpunkten fest, was ihnen mit Verfligung vom 6. Februar 2017 gegenseitig
zur Kenntnis gebracht wurde (Urk. 16). 3.

Die Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, ihrerseits wies das

L eistungsbegehren des Versicherten mit Verfigung vom 2. Dezember 2016 ab . Die
dagegen erhobene Beschwerde wurde mit Urtell des hiesigen Gerichts vom heutigen Datum
abgewiesen (Prozess Nr. 1V.2017.00034). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.6.1

Der Beschwerdefuihrer zog sich bei seinen Unféllen weder ossére L &sionen noch ussere
Verletzungen zu (E. 3.1 hievor). D en anschliessend erstellten MRI-Aufnahmen sind
deutliche Verdnderungen der HWS, so unter anderem mehrere Diskushernien, zu
entnehmen. Gemass den Radiologen ist ein grosser Teil der Veranderungen degenerativ
bedingt (E. 3.2f., E. 3.5, E. 3.8 und E. 3.11 hievor). Auch Dr. Z.____und die behandelnden
ArztedesA.__ gingen von einer degenerativen Vorschadigung der HWS aus (E. 3.7, E.
3.13 und E. 3.15 hievor). Der Beschwerdefiihrer bestritt eine degene rative Vorbelastung
mit dem Hinweis darauf, er sei vor dem Auffahrunfall ohne Beschwerden und sportlich sehr
aktiv gewesen. Auch sein Hausarzt bestétigte, dass er vor dem Unfall nie an chronischen



HWS-Beschwerden gelitten habe ( Urk. 3/9). Diesbeziiglich ist jedoch darauf hinzuweisen,
dass die Argumentation nach der Formel ,, post hoc ergo propter hoc*, nach deren
Bedeutung e ne ge sundheitliche Schadigung schon dann als durch den Unfall verursacht
gilt, weil sie nach diesem aufgetreten ist, beweisrechtlich nicht zuléssig ist (BGE 119 V 335
E. 2b/bb, Urteil des Bundesgerichts 8C_332/2013 vom 25. Juli 2013 E. 5.1).

E.6.2

Das MRI vom 8. Januar 2014 zeigte zudem |eichte Odeme in den ventralen Zwi
schenwirbelscheiben C4/C5 und C5/C6 (E. 3.2 hievor). Diese wurden auch im MRI vom
28. Mérz 2014 (E. 3.3 hievor) beschrieben, dazu eine ddematdse Reiz reaktion am
Facettengelenk HWK 3/4 links mit leichter 6dematdser Welichteilre aktion . Gemass den
Radiologen kénnen diese Veranderungen beispiel sweise bel einem Schleudertrauma
auftreten. Gemass Prof. Dr. 1. vonder J._ l&sst dasVorliegen eines

K nochenmarkddem s keinen Schluss auf die Atiologie zu, ein Knochenmarkddem sei
unspezifisch und kénne degene rativ oder traumatisch bedingt sein. Nach Dr. L.

ist die Atiologie der akti vierte n Facette ngelenksarthrose C3/C4 links undefinierbar ( E.
3.11 hievor). Dr. |.___ beschrieb zudem eine Hyperintensitat C4/C5 (E. 3.8 hievor). Auch
Dr.L.  wiesauf eine Hyp erintensitét auf Hohe C4/C5 hin, interpretierte dies e

aber als einen Methamoglobinrest, welcher auf einen Anulusriss hinweise. Die
FlUssigkeitsansammlung auf Hohe C5/C6 erachtete sie als mdgliche traumabe dingte
Veranderung (MRI vom 2 5. September 2015; E. 3.11 hievor).

Kreisarzt Dr. K.

seinerseits fuhrte aus, eine unfallkausale Schadigung der strukturel len Schéden sei
unwahrscheinlich, auch rein physikalisch sei angesichts des niedrigen DeltaV von 5.7-9.5
km/h nicht von einer strukturellen Schadigung auszugehen (E. 3.9 hievor).

E.6.3

Nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung entspricht es medizinischer Erfah rungstatsache,
dass praktisch alle Diskushernien bei Vorliegen degenerativer Bandschel benveranderungen
entstehen und ein Unfall nur ausnahmsweise, un ter besonderen V oraussetzungen, al's
eigentliche Ursache in Betracht fallt. Eine Diskushernie kann als weitgehend unfallbedingt
betrachtet werden, wenn der Unfall von besonderer Schwere und geeignet war, eine
Schédigung der Band scheibe herbei zuf iihren, und die Symptome der Diskushernie
(vertebrales oder radikuldres Syndrom) unverziglich und mit sofortiger Arbeitsunfahigkeit
aufge treten sind. Ein Unfall ist somit nur in Ausnahmeféllen geeignet, eine Band
schelbenverletzung hervorzurufen, zumal eine gesunde Bandscheibe derart wi
derstandsfahig ist, dass unter Gewalteinwirkung eher die Wirbelknochen bre chen, als dass
die Bandscheibe verletzt wirde. Wird die Diskushernie bel dege nerativem Vorzustand
durch den Unfall lediglich aktiviert, nicht aber verur sacht, so hat die Unfallversicherung
nur Leistungen fur das unmittelbar im Zu sammenhang mit dem Unfall stehende
Schmerzsyndrom zu erbringen. Solange der status quo sine vel ante noch nicht wieder
erreicht ist, hat der Unfallversi cherer diesfalls gestitzt auf Art. 36 Abs. L UVGin aller
Regel neben den Tag geldern auch Pflegel eistungen und K ostenvergitungen zu
Ubernehmen, worun ter auch die Heilbehandlungskosten nach Art. 10 UV G fallen. Nach
derzeitigem medizinischem Wissensstand kann das Erreichen des status quo sine bei post
traumatischen Lumbalgien und Lumboischialgien nach drel bis vier Monaten erwartet



werden, wogegen eine richtungsgebende V erschlimmerung rontgeno logisch ausgewiesen
sein und sich von der atersiiblichen Progression abheben muss. Eine traumatisch bedingte
voriibergehende Verschlimmerung eines kli nisch sscummen degenerativen Vorzustands an
der Wirbelsdule ist in der Regel nach sechs bis neun Monaten, spétestens aber nach einem
Jahr al's abgeschlos sen zu betrachten (Urteil e des Bundesgerichts 8C_ 735/2009 vom

2. November 2009 E. 5.1 und 8C_326/2008 vom 24. Juni 2008 E. 3.2 f.

mit Hinweisen ; ferner Urteil des Bundesgerichts 8C_765/2014 vom 9. Februar 2015 E.
6.1). Der Umstand, dass seit dem Unfall anhaltende, zu Beginn als unfallkausal taxierte
Schmerzen bestehen, spricht nicht automatisch fr das Vorliegen anhaltender Unfallrestfol
gen. Die Leistungseinstellung des Unfallversicherers bedingt keine Beschwerde freiheit
beziehungsweise volle Arbeitsfahigkeit. Entscheidend ist allein, ob der durch den Unfall
ausgel 0ste Beschwerdeschub seine kausale Bedeutung verloren hat (RKUV 1994 Nr. U 206
S. 329 E. 3b).

E.6.4

Wie bereits dargelegt, erlitt der Beschwerdefiihrer am 15. November 2013 einen
Auffahrunfall, der nach medizinischer Erfahrungstatsache nicht geeignet war, eine
Schédigung der Diskushernie herbei zuftihren. Die HWS-Beweglichkeit war drei Tage nach
dem Unfall schmerzhaft, aber nicht eingeschrankt; unverziigli che Symptome einer
Diskushernie waren nicht aufgetreten. Auch der Sturz vom 21. Juni 2015 war nicht
geeignet, eine Bandscheibenverletzung hervorzurufen oder die vorbestehenden
degenerativen Veranderungen richtungsgebend zu ver schlimmern. Die beteiligten
Radiologen erachteten die Odeme beziehungsweise Hyperintensitét denn auch nicht als
uberwiegend wahrscheinlich durch die Un félle verursacht, sondern befanden dieslediglich
asmaoglich (,,kénnten®, ,, kén nen sowohl traumatischen al s auch degenerativen
Ursprungs sein “, ,,deutet da rauf hin“, ,,moglicherweise®, ,, Hinweis auf“, ,, mégliche
traumabedingte Verande rung “). Dassim MRI vom 2 5. September 2015 neue
unfallkausal e strukturelle Schadigungen entdeckt worden wéren , wie dies der
Beschwerdefuhrer annimmt, trifft zudem so nicht zu ; vielmehr wurden die bereitsin den
dlteren MRI -Aufnahmen festgestellten Schadigungen - beispielsweise in Bezug auf die Hy
perintensitét - von Dr. L. tellweise andersinterpretiert. Auch sie befand die
Schédigungen jedoch nicht al's Uberwiegend wahrscheinlich unfallkausal. Einzig Dr. Z.
bezeichnete den Anulusriss als extensionsverletzungsbedingt und die
FlUssigkeitsansammlung im Bereich C5/C6 als traumabedingte Veranderung , doch stiitzte
er sich dabei ebenfalls auf das MRI vom 2 5. September 2015 und begriindete seine

abwel chende Einschdtzung mit keinem Wort (E. 3.13 hievor). Insbesondere fuhrte er nicht
aus, weshalb durch den Auffahrunfall (Delta-V 5.7-9.5) die Diskushernie - worunter auch
ein Anulusriss falt (vgl. etwa Urteile des Bundesgerichts 8C_86/2010 vom 6. September
2010 E. 3.3 und 8C_679/2010 vom 10. November 2010 E. 3.3 mit Hinweisen) - verursacht
worden sein sollte. E ine unfallka usale, im Zeitpunkt der Leistungseinstellung (weiterhin)
organisch nachwei sbare Schadigung der HWS ist damit nicht mit dem erforderlichen Be
weisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen. Die Unfélle fihrten
hochstens zu elner vortbergehenden V erschlimmerung der Wirbelséu lenerkrankung,
welche jedoch nach unfallmedizinischer Erfahrung spatestens nach einem Jahr abgeheilt
waren. Entsprechend hatten sich die Anfangs 2014 beschriebenen Diskushernien C2/C3 und
C6/C7 bisim November 2014 wieder deutlich zurtickgebildet ( vgl. E. 3.5 hievor). Auch die
Verschlechterung nach dem Sturz vom 21. Juni 2015 war lediglich voribergehend, und der



Zustand hatte sich geméssDr. Z.___ bereitsim Laufe des Monats Juli gebessert (E. 3.10
hievor). Nach dem 21. Juni 2016 - ein Jahr nach dem zweiten Unfall - sind die festgestellten
Bandscheibenschaden dementsprechend unberticksichtigt zu lassen.

E.6.5

ZudengeméssDr. Z.  dlenfalls bestehenden neuropsychologischen Ein schrankungen
(E. 3.7 hievor) ist festzuhalten, dass v on organisch objektiv aus gewiesenen Unfallfolgen -
bei denen die Unfalladaquanz praktisch keine Rolle spielt - erst gesprochen werden kann,
wenn die erhobenen Befunde mit appara tiven/bildgebenden Abklérungen bestétigt werden
und die ange wandten Unter suchungsmethoden wissenschaftlich auf breiter Basis
anerkannt sind. Dies gilt auch fur neuropsychologische Defizite (Urteil des Bundesgerichts
8C _948/2012 vom 7. Méarz 2013 E. 2 mit Hinweisen). In den Akten sind keine im Zeitpunkt
der Leistungseinstellung per 2 1. Juni 2016 bestehenden organischen Schaden
dokumentiert, welche fur allfallige neuropsychol ogische Einschrankungen in Frage
kommen konnten.

E.6.6

Soweit der Beschwerdefiihrer geltend machte, der Kreisarzt hétte ihn personlich
untersuchen miissen, ist festzuhalten, dass - wie vorliegend - auch reine Akten gutachten
bewei skraftig sein kénnen, sofern

ein luckenloser Befund vorliegt und esim Wesentlichen nur um die fachérztliche
Beurteilung eines an sich fest stehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin die
direkte arztliche Befas sung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt ( vgl.
etwa Urteil des Bundesgerichts 9C 196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1).

E.6.7

Ein unfallbedingtes organisches Substrat der geklagten gesundheitlichen Std rungen im
Sinne einer bildgebend oder sonst wie nachweisbaren strukturel len Veranderung ist
zusammenfassend nicht erstellt. Nachfolgend ist deshalb zu prifen, ob die geklagten
Beschwerden in einem natlrlichen und ada quaten Kausalzusammenhang zu den Unfdlen
vom 1 5. November 2013 und 2 1. Juni 2015 stehen , wobei bei leichten Unféllen die
Adaguanz in der Regel verneint werden kann (vgl. etwa Urteil des Bundesgerichts
8C_41/2016 vom 23. Juni 2016 E. 4.1). 7.7 .1

Von den behandelnden Arzten wurde nach dem Auffahrunfall vom 15. November 2013 ein
Schleudertrauma der HWS diagnosti ziert. Ein fur diese Verletzung typisches
Beschwerdebild liegt vor, klagte der Beschwerdefiihrer doch, sofort nach dem Unfall Kopf-
und Nackenschmerzen und Schwindel ver spirt zu haben ,

und in der Folge auch Uber Konzentrationsschwierigkeiten, Wortfindungsstorungen,
Vergesslichkeit, erhdhte Ermudbarkeit und Reizbarkeit (E. 3.1 hievor). Der natirliche
Kausal zu sammenhang zwischen dem Unfall und den geltend gemachten weiterhin
bestehenden Beschwerden ist damit zu begja hen. 7.2

Bel der Adaguanzpriifung nach den mit BGE 134 V 109 prézisierten Grundsét zen
(Schleudertraumarechtsprechung) ist die Schwere des Unfalls aufgrund des augenfalli gen
Geschehensablaufs mit den sich dabei entwickelnden Kréften zu beurteilen (E. 10.1). Bel
der Auffahrkollision vom 15. November 2013 ist im Lichte der Rechtsprechung zu
derartigen Ereignissen hochstens von einem mit telschweren Unfall im Grenzbereich zu den
leichten Ereignissen auszugehen. Die Adaguanz wére daher zu bejahen, wenn ein einzelnes



der in die Beurteilung einzubeziehenden Krite rien in besonders ausgepragter Weise erfillt
waére oder mindestens vier der zu beriicksichtigenden Kriterien gegeben wéren ( vgl. etwa
Urtell des Bundesgerichts 8C_487/2009 vom 7. Dezember 2009 E. 5).

Beim zweiten Ereignis vom 21. Juni 2015 ist von einem leichten Unfall auszu gehen und
der adaguate K ausal zusammenhang rechtsprechungsgemass ohne Weiteres zu verneinen.

Die Beschwerdegegnerin hat beziliglich des Unfalls vom 15. November 2013 die sieben
Adaquanzkriterien (vgl. dazu E. 1.7 hievor) gepruft und zutreffend dar gelegt, weshalb
keines davon erfullt ist (Urk. 2 E. 5d S. 12-15). Die diesbeziigli chen Ausfiihrungen wurden
weder vom Beschwerdefiihrer noch von seinen be handelnden Arzten in Frage gestellt
weshalb darauf verwiesen werden kann. Beim gegebenen Schweregrad des Auffahru nfalls
geniigt dies nicht fur die Be jahung der Adaguanz. 8 .

D ie vom Beschwerdeflhrer ab 22. Juni 2016 weiterhin beklagten Gesund heitsstérungen
stehen damit in keinem Uberwiegend wahrscheinlichen adagua ten Kausalzusammenhang
zu den Unfélen vom 15. November 2013 und 21. Juni 201 5. Esist deshalb nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegne rin ihre Leistungen per 21. Juni 2016 einstellte .
Diesfuhrt zu r Abweisung der Beschwerde . Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.
Zustellung gegen Empfangsschein an: - X._ - Suva- Bundesamt fir Gesundheit 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis und mit
15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GraubL anzicher

E. 10
Abs.

1 UVG er hoffte Besserung ins Gewicht fallen muss. Weder eine weit entfernte Moglich
keit eines positiven Resultats einer Fortsetzung der arztlichen Behandlung noch ein von
welteren Massnahmen — wie etwa einer Badekur — zu erwartender ge ringfugiger
therapeutischer Fortschritt verleihen Anspruch auf deren Durch fihrung. In diesem
Zusammenhang muss der Gesundheitszustand der versi cherten Person prognostisch und
nicht aufgrund retrospektiver Feststellungen beurteilt werden (Urteil des Bundesgerichts
8C_888/2013 vom 2.

Mai 2014 E. 4.1 mit Hinweisen, insbes. auf BGE
134V 109 E. 4.3; vgl. auch Urtell 8C_6 39/2014 vom 2. Dezember 2014 E. 3).



E.14

- C4/5 extensionsverletzungs bedingter anteriorer Anulusriss. Regrediente
Flissigkeitsansammlung im Bereich des N. pulposus des Diskus articularis C5/6 als
traumabedingte Verénderung. Kontinuierlich progrediente und aktivierte

Facettengel enksarthrose C3/4 li nks. Progrediente Osteochondro se Typ Modic 1 C6/ 7.
Regrediente linke recessale Diskushe rn ie C6/7 (MRI 2 5. September 20 15) - Status nach
Présynkope mit Beinschwéche links und Sturz zu Boden am 21.

Juni 2015 - Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2)

Dazu hielten sie fest, aus rheumatol ogischer Sicht sei der Beschwerdefiihrer un ter
Berticksichtigung aller Facetten seiner Personlichkeit zu 100 % arbeitsunfa hig. Aus
orthopadischer Sicht konne ihm aufgrund der therapieresistenten inva lidisierenden
Beschwerden einerseits sowie de r schweren neuropsychol ogischen Defizite andererseits
keine Tatigkeit zugemutet werden (S. 3) . 3.14

Kreisarzt N.___, Chirurgie FMH, fihrte am 6. April 2016 aus ( Urk. 10/43), beim Ereignis
vom 2 1. Juni 2015 handle es sich um eine nicht richtungsgebende Traumatisierung eines
Vorzustandes. Die Rickenkontusion sei Uberwiegend wahrscheinlich nach sechs bis neun
Monaten , spéatestens aber nach einem Jahr abgeheilt ; allfallige im weiteren Verlauf
vorhandene Beschwerden seien nicht mehr unfallkausal. 3.15

Dr.Z.__ ,Dr.med. O.___, Facharzt fur orthopadische Chirurgie FMH, Dr. med. P.____,
Facharzt fur Anasthesiologie FMH, Dr. med. Q. , Facharzt fir Neurologie, med. pract.
R.__ , Facharzt fUr Psychiatrie FMH, Dr. M. und Dr. phil. S.___, Klinischer
Psychologe, vom A.___, fuhrten in ihrem im Beschwerdeverfahren eingereichten Bericht
zur Interdisziplindren Schmerzbehandlung vom 3 0. Dezember 2016 ( Urk. 7) diesel ben
Diagnosen wieim Bericht der Dres. Z. und M. vom 30. Mé&rz 2016 (E. 3.13 hievor)
auf und hielten fest, seit dem Auffahrunfall sei trotz einer Vielzahl von Therapien kaum
eine Besserung der Beschwerden eingetreten. Zur zeit sei d er Beschwerdefihrer in
Behandlung bel Dr. Z. und einem Phy siotherapeuten und medikamentos sei er mit
Olfen und Sirdalud eingestellt. Hierunter habe sich eine circa 50%ige Besserung ergeben.
Aus somatischen Griinden kénne ihm eine Arbeitseingliederung in einer geeigneten
Teilzeitarbeit zugemutet werden. Aus psychischen Griinden sei er jedoch zusammen mit
den Schmerzen zu 100 % arbeitsunfahig. Die natirliche Unfallkausalitét sei mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit gegeben, denn ohne den Unfall hétte er eine Stelle als
Informatiker gesucht. Da auch die psychiatrische Veranderung der Anpassungsstérung und
Schmerzstérung ohne den Unfall nicht eingetreten ware, sei die natirliche Kausalitét mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit aus psy chiatrischer und psychosomatischer Sicht
gegeben (S. 2und S. 7). 4.

Die Beschwerdegegnerin nahm den Fallabschluss per 21. Juni 2016 vor. Der
Beschwerdefiihrer besucht nach wie vor seinen Physiotherapeuten (vgl. Urk. 3/10),
arztliche Behandlungen sind hingegen soweit ersichtlich keine mehr vorgesehen. Eineins
Gewicht fallende Besserung des Gesundheitszustands ist vorliegend nicht mehr zu
erwarten, zumal fur die Leistungseinstellung nicht entscheidend ist, dass die Beschwerden
(vollstandig) abgeklungen sind (vgl. BGE 134V 109 E. 4.1). Auch gemass Beurteilung der
behandelnden Arzte des A.___ sind die therapeutischen M dglichkeiten aus geschdpft (E. 3.

E. 15



hievor). Dies wird vom Beschwerdefthrer nicht bestritten. Der Fallabschluss per 21. Juni
2016 ist damit nicht zu beanstanden. 5. 5.1

Der Beschwerdefuhrer machte geltend, die Auffahrkollision vom 15. November 2013 sei
viel massiver gewesen, als im angefochtenen Einspracheentscheid aus gefuhrt. Hiezu ist
vorab festzuhalten, dass sich die Angaben von ihm und dem Unfallverursacher zum
Unfallhergang im Polizeirapport vom 15. Januar 2014 teilwei se widersprechen (Urk. 9/35),
weshalb entgegen der Ansicht der Be schwerdegegnerin nicht unbesehen auf diesen
abgestellt werden kann. 5.2

Zur angeblichen Heftigkeit des Auffahrunfallsist jedoch festzuhalten, dass sich der
Beschwerdefiihrer dabei keine ossdren oder ausseren Verletzungen zuzog, nach der
Kollision weder bewusstlos war noch eine Gedéachtnisl iicke aufwies, nicht tber Ubelkeit,
Hor- oder Sehstdrungen klagte und auch nicht erbrechen musste. In Anbetracht dieser
Umstande sowie der Tatsache, dass er nach dem Unfall seine Fahrt fortfuhren und die von
ihm geplanten Tétigkeiten verrichten konnte, erst drei Tage nach dem Unfall einen Arzt
aufsuchte, die Airbags der beteiligten Fahrzeuge nicht ausgel 6st wurden und letztere nach
dem Zusam menstoss weiterhin fahrbar waren (vgl. dazu Urk. 9/35 und E. 3.1 hievor), ist
nicht tberwiegend wahrscheinlich, dass der Unfallverursacher beim Aufprall e ne
Geschwindigkeit von bis zu 40 km/h hatte, wie dies der Beschwerdefthrer annimmt (Urk. 1
S. 21.). Diesumso weniger, als sich der Unfallort innerorts (maximale Geschwindigkeit 50
km/h) befand (Urk. 9/35 S. 6) und der Unfallver ursacher bel einer Aufprallgeschwindigkeit
von 40 km/h - trotz einer Gbersicht lichen, geraden und ebenen Strasse - praktisch
ungebremst auf die vor ihm ste hende Fahrzeugkol onne hétte auffahren mussen.
Anhaltspunkte fir einen sol chen Sachverhalt finden sich in den Akten jedoch keine.

Dr. Y. diagnostizierte entsprechend auch nur ein Beschleunigungstrauma leichten Gra
des. Das von der Beschwerdegegnerin gestitzt auf das zu Handen der Axa Win terthur AG
erstellte unfallanalytische Kurzgutachten (Urk. 9/13) angenommene Delta-V von 5.7-9.5
km/h (Mittelwert 7.6 km/h) ist in Anbetracht dieser Um sténde nachvollziehbar. Im Ubrigen
hielten auch Dr. Z._ und die behan delnden FachpersonendesA._ (E. 3.13und E. 3.15
hievor) in ihren Berichten ein Delta-V von 5.7-9.5 km/h fest. Die Aus fuhrungen des
Beschwerdefuhrers (Urk. 1 S. 2f. und S. 7 f. sowie Urk. 13 S. 2) machen einen anderen
Unfallhergang nicht tberwiegend wahrscheinlich. Die von ihm behauptete Korperhaltung
(vgl. beispielsweise Urk. 13 S. 2) wider spricht im Ubrigen den Angaben der
erstbehandeinden Dr. Y. (E. 3.1 hievor). 5.3

Unbestrittenermassen handelte es sich beim zweiten Ereignis (Sturz zu Boden am 21. Juni
2015 ) um einen Bagatellunfall, bel welchem sich der Beschwerde fuhrer ebenfalls weder
ossére noch dussere Verletzungen zuzog und erst zwei Tage spéter Dr. Z._ aufsuchte.
Dieser stellte denn beim Untersuch auch

- bel vor dem Sturz persistierenden Beschwerden - dieselbe HW S-Beweglichkeit fest wie
zuvor im Bericht vom 3. Dezember 2014 (vgl. E. 3.7 und E. 3.10 hievor). 6.
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