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Erwagungen

E.1
Formelles

E.11

Anwendbares Prozessrecht Gemass Art. 404 Abs. 1 der am 1. Januar 2011 in Kraft
getretenen eidgentssi- schen Zivilprozessordung (ZPO) gilt fur Verfahren, die bei
Inkrafttreten dieses Gesetzes rechtshangig sind, das bisherige Verfahrensrecht bis zum
Abschluss vor der betroffenen Instanz. Auf das vorliegende Verfahren sind demnach die Zi-
vilprozessordnung des Kantons Zurich (ZPO/ZH) und das Gerichtsverfassungs- gesetz des
Kantons Zurich (GVG) anwendbar. Fur die Rechtsmittel gilt hingegen das Recht, das bei
der Eroffnung des Entscheides in Kraft ist (Art. 405 Abs. 1 ZPO), somit das neue
Prozessrecht.

E.12

Zustandigkeit Die ortliche Zustandigkeit bestimmt sich nach dem neuen Recht, wobel eine
nach dem alten Recht bestehende Zusténdigkeit erhalten bleibt (Art. 404 Abs. 2 ZPO). Das
angerufene Gericht ist sowohl ortlich (Art. 26 Abs. 1 GestG) als auch sachlich (§ 62 GVG
resp. 8 64 Ziff. 1 GVG, act. 7) zusténdig. Die Klage wurde gehorig ein- geleitet (act. 3; §
102 ZPO/ZH).
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E.13

Teilweiser Klageriickzug Mit Eingabe vom 26. April 2011 ("Triplik"; act. 29 Rz. 61)
reduzierte die Klagerin ihre Forderung fur zukinftige Heilungskosten um CHF 67'177.—.
Eine Beschran- kung der Klage, sei es durch Verzicht auf einzelne Rechtsbegehren oder,
wie vor- liegend, durch Reduktion eines Leistungsanspruchs, ist jederzeit zuléassig
(FRANK/STRAULI/MESSMER, Kommentar zur ziircherischen ZPO, 3. Aufl., Zirich
1997, 8 107 N 7). Das Verfahren ist in diesem Umfang als durch Riickzug erledigt
abzuschreiben.

E.14

Vorbringen in Triplik und Quadruplik Die Parteien haben das Streitverhaltnisim
Hauptverfahren darzustellen (8 113 Satz 1 ZPO/ZH). Grundsétzlich sind sie mit
Tatsachenbehauptungen, Einreden und Bestreitungen ausgeschlossen, die sie mit ihrem
letzten Vortrag oder ihrer letzten Rechtsschrift nicht vorgebracht haben (8 114 ZPO/ZH).
Weitere Vortrdge werden nur aus zureichenden Griinden gestattet und konnen auf das in der
Duplik oder in spateren Vortragen neu Vorgebrachte beschrankt werden (8 1281.V.m. §
121 Abs. 2 ZPO/ZH). Sie sind anzuordnen, wenn in der Duplik neue tatsachli- che
Behauptungen aufgestellt werden, Uber welche sich die Klagerin noch nicht aussprechen



konnte, zur Behebung unklarer oder unvollstandiger Parteivorbrin- gen oder wenn eine
Partei (echte) Noven nach § 115 ZPO/ZH vorbringt (FRANK/STRAULI/MESSMER,
aa0O., N 3zu §121 ZPO). Vorliegend wurde der Kl&gerin, wie dargelegt, Frist angesetzt,
um sich aus- schliesslich zu neuen tatséchlichen Behauptungen sowie neuen Beilagen der
Duplik zu aussern (Prot. S. 9). Dabel wurde festgehalten, dass neues Vorbringen
vorbehdtlich § 115 ZPO/ZH nicht mehr zulassig ist. Mit der am 27. April 2011 er- statteten
Triplik (act. 29) reichte die Kl&gerin eine umfassende Rechtsschrift ein. Inwieweit es sich
dabei um zulé&ssige neue Vorbringen handelt, ist nachfolgend bei den einzelnen
Haftungsvoraussetzungen, soweit entscheidrelevant, zu prifen.

E.15
Fazit Die Prozessvoraussetzungen sind damit im Ergebnis erfillt (§ 108 ZPO/ ZH).
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E.2
Haftungsvoraussetzungen

E.21

2.3) angerufenen — polydisziplindren Gutachtens entbehrlich. Ein solches vermoéchte am
Bewel sergebnis gemass den im Recht liegenden Urkunden nichts zu éndern: Wie
aufgezeigt, fehlt es an objektiv nachweisbaren Beschwerden. All- féllige im heutigen
Zeitpunkt feststelIbare objektivierbare Beschwerden liessen sich aufgrund des Zeitablaufs
nach 18 Jahren nicht mehr rechtsgentglich auf das Schadenereignisvom 7. April 1997
zurUckfuhren. Damit hétte sich ein Gutachten einerseits mit den im Recht liegenden,
echtzeitlichen medizinischen Berichten (Vorakten) und andererseits mit vom Versicherten
im Rahmen einer neuerlichen Anamnese geklagten Beschwerden zu befassen. Erstere
(echtzeitliche medizini- sche Berichte) wurden vorliegend eingehend gewdrdigt; auf
alfalige Angaben des Versicherten wére angesichts der aufgezeigten Vielzahl an
widerspriichlichen Angaben zu initialen Beschwerden nicht abzustellen. Damit hat es beim
Beweis- ergebnis gemass den im Recht liegenden, echtzeitlichen Berichten sein Bewen-
den. 6.6. Weitere angerufene Urkunden ab 2001 (der Vollstandigkeit halber) @) Die
Kl&gerin ruft zum Nachweis des Kausalzusammenhangs (Beweissatz 3.1) schliesslich sechs
Schreiben der Beklagten, datierend zwischen dem 10. Dezem- ber 2001 und dem 4.
Dezember 2003, an die Kl&gerin resp. die 1V an (vgl.

- 117 - act. 52). Daes sich dabei nicht um fachérztliche Berichte handelt, kommt diesen zur
Frage der Unfallkausalitét von Beschwerden kein Beweiswert zu (BGE 119V 335 E.
2b/aa). Die Schreiben beschlagen im Ubrigen Ersuchen der Beklagten um Informationen zu
den Wiedereingliederungsbemiihungen der 1V, dies unter Hin- weis darauf, dass auch
gemass Gutachten J. eine vollstandige Arbeitsfé higkeit innert ein bis zwei Jahren ab
Begutachtungszeitpunkt bei geeigneter Hin- fihrung wiedererlangt werden konne (act.
53/6, 53/7, act. 53/9, act. 4A/111/165), weiter ein Ersuchen um Aktenzustellung (53/8) und
eine Anfrage betreffend die Bereitschaft der Klagerin zu einer interdisziplinéren
Begutachtung (act. 53/10). Aus diesen Anfragen nach Wiedereingliederungsmassnahmen
und interdiszipliné rer Begutachtung lasst sich jedenfalls eine Anerkennung von
unfallkausalen Ge- sundheitsbeei ntrachtigungen nicht ableiten. Was dartiber hinaus daraus
abgelei- tet wird, ist nicht ersichtlich. b) Mit Noveneingabe vom 16. April 2015 (act. 66)
reicht die Kl&gerin eine Verein- barung zwischen der Beklagten und dem Versicherten vom



3./4. Méarz 2015 zu den Akten (act. 67), wonach die Beklagte ohne Prgudiz und ohne
Anerkennung einer Rechtspflicht in Abgeltung jeglicher Direktanspriiche des Versicherten
eine Zahlung von CHF 120'000 geleistet habe. Weiter ergebe sich daraus, dass "of - fenbar
zuvor Akontoleistungen” von CHF 75'000 erbracht worden seien. Daein Grosstell des
Schadenersatzanspruchs des V ersicherten durch Subrogation auf die Klagerin
Ubergegangen sei, rechtfertige sich eine abweichende Behandlung der Frage des
Ersatzanspruchs im vorliegenden Verfahren nicht (act. 66 S. 3). Die Noveneingabe ist
zulassig (8 115 ZPO/ZH). Die Vergleichsvereinbarung wird als Hauptbewei smittel zu
samtlichen der Klagerin auferlegten Beweisen anerbo- ten. Die Beklagte verweist auf den
Wortlaut, wonach die Zahlung ausdriicklich ohne Anerkennung einer Rechtspflicht erfolgt
sei, sowie darauf, dass der Versi- cherte auch einen Sachschaden erlitten und die Zahlung
auch allféalige Anspri- che unter den Titeln Haushaltschaden, Genugtuung und
insbesondere Anwalts- kosten umfasst habe. Da der Versicherte bereitsim
sozialversicherungsgerichtli- chen Verfahren anwaltlich vertreten gewesen sei, entfalle auf
die Anwaltskosten ein Betrag von rund CHF 50'000.- bis CHF 80'000.-. Eine Haftung,
Insbesondere

- 118 - in Bezug auf den vorliegend geltend gemachten Dauerschaden mit Invaliditétsfol-
ge, sei seitens der Beklagten nie anerkannt worden (act. 72). Aus der von der Kl&gerin
eingereichten Vereinbarung vom 3./4. Mérz 2015 (act. 67), wonach, wie zutreffend
ausgefuhrt, ohne Anerkennung einer Rechts- pflicht und per Saldo aler Anspriiche 18 Jahre
nach dem Schadenereignis ein Pauschalbetrag von CHF 120'000 geleistet wird, l&sst sich
weder zur Frage des Gesundheitszustands noch zur Urséchlichkeit des Schadenereignisses
vom 7. April 1997 etwas ableiten. Wie erwogen, sind fur die Beurteilung der nattirlichen
Kausalitét die moglichst frihzeitigen Einschatzungen von Fachérzten, soweit die- se mit der
Kausalitétsfrage (und nicht nur der Linderung von Schmerzen) befasst waren, resp. ein zu
dieser Frage eingeholtes, mangelfreies Gutachten massge- blich. Entgegen der Auffassung
der Klagerin ist eine Grundlage fur einen An- spruch auf "Gleichbehandlung” der
eingeklagten Regressforderung mit der ver- gleichsweise geregelten Direktforderung des
Versicherten nicht ersichtlich. Mut- massungen tber mogliche Grinde fir eine 18 Jahre
nach dem Schadenereignis getroffene Vereinbarung per Saldo aller Anspriiche mit dem
bereits drei Wochen nach dem Schadenereignis anwaltlich vertretenen Versicherten kdnnen
daher un- terbleiben, ebenso wie die Erganzung des Bewei sabnahmebeschlusses um die zu
samtlichen Beweissatzen angerufene Vereinbarung. 6.7. Fazit zum Vorliegen einer
HWS-Schleuderverletzung Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die angerufenen

medi zinischen Berichte ab dem Jahr 2001 am Bewei sergebnis gemass den vorstehenden
Erwégungen nichts zu &ndern vermdgen. Damit ist der Nachwel's, dass der Versicherte beim
Schadenereignisvom 7. April 1997 eine HWS-Schleuderverletzung erlitten hat und seither
daran leidet (Beweissitze 1.1, 1.3, 1.4 sowie 3.1), misslungen.

-119- 7. Zum Vorliegen einer unfallbedingten MTBI 7.1. Einleitend Die VVorbringen der
Kl&gerin in der Klageschrift zu erlittenen Gesundheitsbeein- tréchtigungen bestehen, wie
erwahnt, im Wesentlichen in Zitaten aus einer Viel- zahl von medizinischen und anderen
Urkunden. Aufgrund der Ausfuhrungen in der Replik verblieb unklar, ob die Kl&gerin unter
diesem Titel (auch) eine milde traumatische Hirnverletzung (MTBI) geltend macht (vgl.
act. 21 Rz. 28). Der Voll- standigkeit halber wurde auch diese, sich erst aus spateren
medizinischen Berich- ten ergebende Diagnose zum Beweis verstellt (Beweissatz 1.2). Mit
Stellungnah- me zum einstweiligen Beweisergebnis (act. 52 S. 3) hielt die Klagerin fest,



dass ,, die Frage des Erleidens einer |eichten traumatischen Hirnverletzung nicht von absolut
zentraler Bedeutung sein durfte”. Die Diagnose einer MTBI steht in diesem Verfahren nicht
im Vordergrund, zumal daraus keine die Erwerbsfahigkeit beeintrachtigenden Beschwerden
abgeleitet werden. Sie wurde vom Gerichtsgutachter Prof. Dr. J. —dem als Vorakten
das Schreiben von Dr. R. und der Austrittsbericht der Klinik Rheinfelden (vgl.
4A/l1/vor 98 S. 8 1.) vorlagen — nicht gestellt und in nur sehr allgemeiner, nicht schlissiger
Form im Gutachten thematisiert. Die Diagnose fand dementsprechend auch nicht Eingang
in den Entscheid des V ersicherungsgerichts des Kantons So- lothurn. 7.2.

Hauptbeweismittel der Kl&gerin @) Zwei Schreiben von Dr. med. R. vom 25. Marz
und vom 22. Juni 1998 Die Diagnose einer MTBI wird erstmalsim
K ostengutsprachegesuch von Dr. med. R. vom 25. Méarz 1998 (act. 4A/1/84) und

dessen Schreiben vom 22. Juni 1998 an den Anwalt des Versicherten (act. 4A/l1/vor 95)
erwahnt. Zu verweisen ist zunéchst auf das zum geringen Beweiswert der Schreiben bereits
Ausgefihrte (vgl. 6.2.5.2 e hiervor). Anzufiigen bleibt im Rahmen des Beweissatzes 1.2
(Vor- liegen einer MTBI) Folgendes:

- 120 - Dr. med. R. lagen weder die Berichte des M. noch der biomechani- sche
Bericht (daalle erst im 1999 erstellt) vor noch wird Bezug genommen auf den
Polizeirapport und die vom Hausarzt bei der erstmaligen Untersuchung do- kumentierten
Angaben des Versicherten noch findet eine Auseinandersetzung mit unbestrittenen
Umstéanden des Nachunfallverhaltens statt (Angabe von keinerlei Verletzungen am
Unfallort, keinerlei Verwirrung, kein Kopfanprall, keine Sympto- me einer MTBI
gegentber dem Hausarzt erwahnt). Ebenso wenig wird in Betracht gezogen, dass nebst dem
Zeitablauf a's solchem weitere Umstande im Verlaufe des Jahres seit dem
Heckauffahrunfall bis zur erstmaligen Diagnose einer MTBI dazugekommen sein kdnnen,
derentwegen sich der Versicherte an einen spezifi- schen Aspekt des geméss
biomechanischem Bericht (act. 4A/ll/vor 97, S. 6) ins- gesamt maximal eine Sekunde
dauernden, Uberraschenden und gemass Angabe des Versicherten nicht eindrticklichen
Geschehens ein Jahr spéter nicht zu erin- nern vermag (oder dies zumindest so aussagt), so
bei spiel sweise die dokumen- tierte Einnahme einer Vielzahl von Psychopharmaka. Die
Erwéhnung einer MTBI basiert damit ausschliesslich auf den Angaben des Versicherten
annghernd ein Jahr nach dem Schadenereignis und wird weder durch einen Verweis auf
einen zeitnah nach dem Schadenereignis erhobenen Hirnnervenbefund noch ein Re-
flexbild etc. gestitzt. Die in den Schreiben erwahnte Diagnose einer MTBI ist da- mit
weder nachvollziehbar begriindet, noch trégt sie den unbestrittenen konkreten Umstanden
des Unfallhergangs Rechnung, noch wird den V orakten Rechnung getragen. Mit den
angerufenen Schreiben ist das Vorliegen einer MTBI nicht nachgewiesen. b)
Arztbericht/Austrittsbericht der Klinik Rheinfelden vom 10./11. August 1998 Wie hiervor
dargelegt, ist der Arztbericht der Klinik Rheinfelden, Dr. med. AC. ,andielV-Stelle
vom 11. August 1998 (act. 53/3, dort 7-seitiges Bei- blatt) im umfassenderen
Austrittsbericht im Schreiben von Dr. med. AC. vom 10. August 1998 an den
zuweisenden Neurologen Dr. med. R. (act. 4A/ll/vor 95) enthalten. Der
Formularbericht zuhanden der IV (samt 1-seitigem Beiblatt) enthdlt weder Befunde noch
Diagnosen.

- 121 - Der Rheumatologe und Facharzt fur innere Medizin Dr. med. AC. stellt 15
Monate nach dem Schadenereignisim Austrittsbericht vom 10. August 1998 (act. 4A/l1 vor
95) die Diagnose einer milden traumatischen Hirnverletzung (M TBI). Er stiitzt diese einzig



und ausdrticklich auf die Angabe des Versicherten, sich nicht daran zu erinnern, wieer in
das vor ihm stehende Fahrzeug gestossen worden sei, und auch nicht an den Knall des
Aufpralls (S. 1), und hélt gleichzeitig fest, dass der Versicherte nach der Kollision klar im
Kopf und weder verwirrt noch des- orientiert gewesen sei. Unberticksichtigt blieb, dass der
Versicherte nach dem Schadenereignis sein abgeschlepptes Fahrzeug selber Uber eine
langere Distanz steuerte (Aarau bis ...). Einzig aufgrund der erwahnten Patientenangabe
uber ein Jahr nach dem Schadenereignis wird eine klare amnestische L licke festgehalten. Zu
verweisen ist auf das hiervor zu den Schreiben von Dr. med. R. bereits Ausgefihrte.
Die Diagnose einer MTBI, die erstmals rund ein Jahr nach dem Schadenereignis ohne
Begrundung in das vorerwahnte Zuweisungsschreiben von Dr. med. R. Eingang fand,
steht schliesslich im Widerspruch zu den Einschétzungen von Prof. Dr. med. N. , aber
auch des Gutachters zuhanden des V ersiche- rungsgerichts (vgl. nachfolgend). Von
friiheren behandelnden und untersuchen- den Arzten wurde die Diagnose weder gestellt
noch auch nur diskutiert. Einzig auf Grund einer vom Patienten rund ein Jahr nach dem
Schadenereignis geschilder- ten mangelnden Erinnerung daran, wie er genau in das vordere
Fahrzeug ge- schoben worden sai, eine milde traumatische Hirnverletzung (MTBI) zu
diagnosti- zieren, erscheint as eine Mutmassung, zumal die Diagnose sich auf nichts ande-
res als diese Patientenangabe stutzt und angesichts des Zeitablaufs auch stiitzen kann. Es
wird auch im Bericht Rheinfelden weder auf einen zeitnah nach dem Schadenereignis
erhobenen Hirnnervenbefund noch ein Reflexbild Bezug ge- nommen. Esist davon
auszugehen, dass die erstmals von Dr. med. R. (aufgrund einer Patientenangabe)
gestellte Diagnose einer MTBI unbesehen in den Austrittsbericht Rheinfelden tbernommen
wurde. ¢) Dem Schreiben der Psychiatrischen Dienste des Kantons Solothurn an die 1V-
Stelle vom 20. Mai 1998 (act. 53/2) kommt, wie hiervor dargelegt (vgl. 6.2.5.2 g),

- 122 - kein Beweiswert zu. Es handelt sich weder um einen medizinischen Bericht im
Sinne der Rechtsprechung, noch werden die wiedergegebenen fachfremden Di- agnosen
begrindet. d) Dem Schreiben von Dr. med. Al. vom 27. Februar 2002 [recte: 2003]
(act. 4A/N11/133), verfasst vom behandel nden Psychotherapeuten des Versicherten sechs
Jahre nach dem Schadenereignis, kommt, da eine Diagnose ausserhalb seines Fachgebiets
betreffend, mangels einer objektiven Grundlage in Form von eigenen Untersuchungen, aber
auch aufgrund des genannten Erstellungszeit- punktes sechs Jahre nach dem
Schadenereignis, zur Frage des Vorliegens einer beim Schadenereignis vom 1997 erlittenen
MTBI kein Beweiswert zu. €) Dasselbe gilt fir die "neurologische Beurteilung” von Dr.
med. AJ. vom 13. September 2004 (act. 4A/111/175), die zur Unfallkausalitét
angerufen wird (Be- weissatz 3.1). Der Bericht befasst sich einzig mit der Uberpriifung der
verflgten Hohe der Integritdtsentschadigung. Die unter diesem Titel (erlittene MTBI) vom
Versicherten geforderte Entschadigung erachtet der Verfasser als richtigerweise mit der
Entschadigung fur die psychiatrische Stérung abgegolten und verweist im Ubrigen auf die
kontroverse Beurteilung eines solchen Befunds. Damit 18sst sich aus der Urkunde nichts fir
das Vorliegen einer MTBI ableiten. 7.3. Gegenbeweismittel der Beklagten a) Prof. Dr. med.
N. halt im biomechanischen Bericht vom 12. September 1999 (act. 4A/ll/vor 97 S. 6
f.) fest, dass die Entstehungsmdglichkeit einer MTBI bei Fehlen eines Kopfanpralls an harte
Strukturen (d.h. Kopfstitze ausgenom- men) und fehlender Bewusstlosigkeit und Amnesie
bei den vorliegend nicht Ubermassigen biomechanischen Belastungen aus biomechani scher
Sicht nicht erklérbar sei. Die Diagnose werde leider haufig fast automatisch und oft nur ver-
dachtsméssig gestellt, ohne dass die Umsténde der Kollision technisch- unfallanalytisch und
biomechanisch gentigend genau bekannt seien. Er verweist sodann auf den psychologisch



ungunstigen Einfluss einer solchen Diagnose, die zu einer weiteren Traumatisierung des

Patienten fihren konne. Der Einschétzung von Prof. Dr. med. N. kommt erhebliches
Gewicht zu, dasiesich—im Ge-
- 123 - gensatz zu den Schreiben von Dr. med. R. und dem Austrittsbericht Rhein-

felden — auf die nunmehr technisch erstellte, unbestrittene (geringe) Heftigkeit des
Unfallereignisses und die sich daraus ergebenden Konsequenzen in biomechani- scher
Hinsicht stitzt. Die Berichte des M. wie auch der biomechanische Be- richt lagen,
wie erwahnt, erst im 1999, rund ein Jahr nach der von Dr. med. R. erstmals gestellten
Diagnose, vor. Damit ist der zum Gegenbeweis an- gerufene biomechanische Bericht
geeignet, weitere erhebliche Zweifel an den Di- agnosen der Dres. R. und AC.

zu wecken. b) Die Diagnose einer MTBI wird von Prof. Dr. med. J. im zuhanden des
V ersicherungsgerichts erstatteten neurol ogischen Gutachten vom 11. August 2000 (act.
4A/11/vor 98), dem als Vorakten auch die Schreiben von Dr. R. und der
Austrittsbericht Rheinfelden vorlagen, nicht gestellt und die Frage nur in nur sehr
allgemeiner, nicht schlissiger Form Uberhaupt thematisiert. ¢) Der Bericht von Dr. med.
AG. , Facharzt Neurologie, vom 14. September 2001 (act. 4A/11/98) ist eine
Stellungnahme zum Gerichtsgutachten Prof. Dr. med. J. . Es dussert sich zu den vom
Gutachter gezogenen Schlussfolgerungen aus dem Vorliegen von muskul oskel ettalen
Zeichen, nicht aber zur Frage einer MTBI, zumal eine solche Diagnose, wie gesehen, auch
im Gutachten Prof. Dr. med. J. nicht gestellt wurde. d) Hinsichtlich des Konsiliums
von Prof. Dr. med. AK. , Schulthess Klinik, vom 13. Januar 2004 (act. 4B) ist auf
6.5.3 hiervor zu verweisen. Es handelt sich um ein Parteigutachten anhand der V orakten,
dem der Stellenwert von substanti- ierten Parteibehauptungen zukommt. Die Ausfihrungen
erschopfen sich in einer Zusammenfassung von in diesem Verfahren angerufenen,
echtzeitlichen medizi- nischen Berichten. Dem Parteigutachten kommt vorliegend nicht die
Funktion zu aufzuzeigen, dass die Erstellung eines (zusétzlichen) Gutachtens zur Frage
einer MTBI angezeigt oder ein eingeholtes gerichtliches oder amtliches Gutachten

mangel haft oder nicht schliissig ist (vgl. Urteile 6B_829/2013 vom 6. Mai 2014 E. 4.1,
6B_215/2013 vom 27. Januar 2014 E. 1.2; je mit Hinweisen), zumal die Diag- nose einer
MTBI im Gerichtsgutachten J. nicht gestellt wurde und der Par- teigutachter zum
gleichen Schluss gelangt.

- 124 - 7.4. Fazit zum Vorliegen einer MTBI Eine MTBI wird anhand klinischer Kriterien
im Akutstadium diagnostiziert. In der Postakutphase ist die Diagnosestellung bedeutend
schwieriger. Relevant ist in dieser Situation vor alem die Wertung der dokumentierten
klinischen Symptome Bewusstseinsverlust, Amnesie, qualitative Bewusstseinsveranderung.
Solche kli- nischen Symptome sind vorliegend nicht dokumentiert. Gema&ss unbestrittenem
Sachverhalt kam es weder zu einem Kopfanprall an harte Strukturen noch zu einer
Bewusstlosigkeit noch wurde eine retro- und/oder an- terograde Amnesie dokumentiert. Der
Versicherte war eigenen Angaben zufolge nicht verwirrt, sondern in der Lage,
Entscheidungen zu treffen und Fragen zu be- antworten (vgl. Polizeirapport). Er war weiter
in der Lage, seinen Wagen zunéchst selber zum Bahnhof Aarau und hernach den
abgeschleppten Wagen Uber eine langere Distanz von Aarau nach ... zu steuern. Eine MTBI
wurde von keinem der untersuchenden Arzte in den ersten 11 Monaten nach dem
Schadenereignis di- agnostiziert noch auch nur in Erwégung gezogen. Gegeniiber dem
eigens wegen des Schadenerei gnisses aufgesuchten Hausarzt erwahnte der Versicherte zwel
Wochen nach dem Schadenereignis keines der typischen Symptome einer MTBI



(Verwirrung, Schwerbesinnlichkeit, Benommenheit etc.). Die erstmals knapp ein Jahr nach
dem Schadenereignis einzig aufgrund der Angaben des Versicherten gestellte Diagnosein
den Schreiben von Dr. med. R. und dem Austrittsbe- richt Rheinfelden stiitzt sich auf
keine objektive Grundlage. Der zum Gegenbe- weis angerufene Bericht Prof. Dr. med.

N. erachtet unter Berticksichtigung der unbestrittenen konkreten Umsténde des
Schadenereignisses und der ihm vor- liegenden technischen Unfalldaten das Vorliegen
eines MTBI denn auch als bio- mechanisch nicht erklérbar. Die weiteren angerufenen
Beweismittel ab dem Jahr 2001 vermégen hieran, wie dargelegt, nichts zu &ndern. In
Wirdigung der angeru- fenen Beweismittel ist aus den dargelegten Grinden nicht erstellt,
dass der Versi- cherte beim Schadenereignisvom 7. April 1997 eine MTBI erlitten hat.

- 125 - 8. Zum Vorliegen einer unfallbedingten posttraumatischen Anpassungsstérung

E.22

Natirlicher Kausalzusammenhang a) Gemass standiger Praxisist der natlrliche

Kausal zusammenhang gegeben, wenn das schadensstiftende Verhalten eine notwendige
Bedingung fur den einge- tretenen Schaden ist (BGE 132 111 715 E. 2.2), dasfragliche
Verhaten demnach nicht weggedacht werden kann, ohne dass auch die eingetretene
gesundheitliche Stoérung entfiele bzw. nicht alsin gleicher Weise bzw. zur gleichen Zeit
eingetre-

- 11 - ten gedacht werden konnte. Nicht erforderlich ist, dass ein Schadenereignis die
aleinige oder unmittelbare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; vielmehr ge- niigt es,
dass dieses zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét des
Versicherten beeintrachtigt hat (BGE 129V 177 E. 3.1 mit Hinweisen). b) Soweit der
Kausal zusammenhang nicht mit wissenschaftlicher Genauigkeit nachgewiesen werden
kann, geniigt, dass er al's Uberwiegend wahrscheinlich er- scheint (BGE 107 11 269 E. 1b;
128 111 271 E. 2b/aa, je mit Hinweisen). Diesist zu bejahen, wenn fir die Richtigkeit der
Sachbehauptung nach objektiven Gesichts- punkten derart gewichtige Griinde sprechen,
dass andere denkbare M dglichkeiten verniinftigerwel se nicht massgeblich in Betracht fallen
(BGE 1301111 321 E. 3.3).

E.23

Bei HWS-Schleuderverletzungen im Besonderen @) Gemass sténdiger Praxis des
Bundesgerichts (BGE 117 V 359 E. 4b, bestétigt u.amit BGE 134 V 109) kann ein Unfall
mit Distorsion der Halswirbelsaule (HWS) in der charakteristischen Erscheinungsform
einer Haufung von typischen Be- schwerden eine Arbeits- resp. Erwerbsunfahigkeit
verursachen, auch wenn die festgestellten Funktionsausfélle organisch nicht nachweisbar
sind. Sind fUr beste- hende Beschwerden keine organischen Ursachen nachweisbar, so wird
der natlr- liche Kausalzusammenhang dann vermutet, wenn ein fur diese Verletzung als ty-
pisch bezei chnetes "buntes' Beschwerdebild — diffuse Kopfschmerzen, Schwin- del,

K onzentrations- und Gedachtnisstérungen, Ubelkeit, rasche Ermiidbarkeit, Visusstorungen,
Reizbarkeit, Schlafstérungen, Affektlabilitét, Depression, We- sensveranderung usw. (BGE
134V 116 E. 6.2.1, 117 V 360 E. 4a) — vorliegt, wel- chesim Sinne einer der medizinischen
Forschung entnommenen Vermutung an- nehmen lasst, die Beschwerden seien durch die
diagnostizierte HWS-Verletzung verursacht worden (BGE 117 V 364 E. 5b/bb). b) Im
Gegenzug zu dieser Kausalitdtsvermutung sind an die Grundlagen fur den Schluss auf das
Vorliegen solcher typischer Verletzungen hohe Anforderungen zu stellen. Zum einen
kénnen HWS-Schleuderverletzungen zwar klinisch untersucht, aber abgesehen von osséren



L &sionen und dergleichen nicht bildgebend objekti-

- 12 - viert werden, weshalb den Angaben des Versicherten Uber bestehende Be- schwerden
zwangslaufig eine ausschlaggebende Bedeutung zukommt, was ein gewisses
Missbrauchspotenzia birgt. Zum anderen konnen die erhobenen Be- funde aus dem
Katalog des fir derartige Verletzungen a's typisch erachteten Be- schwerdebildes bei
identischer Symptomatik auch nichttraumatischer Genese sein. Aus den genannten Griinden
kommt der moglichst genauen und verifizierba- ren Dokumentation des Unfallhergangs
einerseits und der anschliessend auftre- tenden Beschwerden andererseits als den ersten
tatbestandlichen Grundlagen gemass Praxis grosses Gewicht zu (BGE 134 V 109). c) Esist
nachfolgend zunédchst auf das Unfallereignis vom 7. April 1997 und her- nach auf das
Vorliegen der geltend gemachten Beschwerden resp. Diagnosen einzugehen.

E.3
Unfallereignisvom 7. April 1997

E.31

Unbestrittener Sachverhalt Der Versicherte fuhr am 7. April 1997 abends innerhalb einer
kompakten Fahr- zeugkolonne in Aarau auf der Bahnhofstrasse, vom Aargauerplatz her
kommend, in Richtung Bahnhof. Die Kolonne bewegte sich mehr oder weniger zahfllssig.
Auf der H6he der Bahnhof sapotheke kam die Kolonne nach einem kurzen An- fahrmandver
erneut zum Stillstand. Wéhrend der Versicherte sein Auto abbrems- te, realisierte der
nachfolgende Lenker in seinem Opel Fronteradies zu spét und fuhr auf den Personenwagen
des Versicherten auf, dessen PW dadurch nach vorne in das vor ihm stehende Auto
geschoben wurde (act. 1 Rz. 14; act. 12 Rz. 20). Unbestritten und belegt ist, dass das
Fahrzeug des Versicherten im Zeitpunkt der Kollision bis zum Stillstand abgebremst war
(act. 1 Rz. 14; act. 12 Rz. 104), dass der Versicherte keinen Kopfanprall erlitt (act. 1 Rz. 18
ff.; act. 12 Rz. 20 ff.; act. 21 Rz. 3 und 27; act. 25 Rz. 3 ff.) und der Unfall weder zu
Bewusstlosigkeit des Ver- sicherten fiihrte noch bei diesem Schwindel vorlag. Der
Versicherte war angegur-

- 13 - tet und sein Fahrzeug mit Kopfstitzen ausgertstet. Unbestritten und belegt ist weiter,
dass der Versicherte gegentiber der Polizel am Unfallort angab, nicht ver- letzt zu sein (act.
12 Rz. 20 ff.; act. 21 Rz. 3; act. 4B). Weiter ist erstellt, dass der Versicherte nach
Erledigung der Formalitdten mit seinem Wagen bis zum Bahn- hof Aarau fuhr. Da er den
Eindruck hatte, dass sein Fahrzeug nicht mehr fahrfahig sei, organisierte er einen Bekannten
zum Abschleppen des Wagens und liess sich hernach im von ihm gesteuerten Auto bis nach
K. abschleppen (act. 12 Rz. 25; act. 21 Rz. 3). Die Parteien dussern sich weiter
gestitzt auf die Feststellungen des Berichts des Expertenbiiros L. vom 8. April 1997
(vgl. act. 4A/1 38) Ubereinstimmend zum Schadensbild am Fahrzeug des Versicherten,
wonach Front und Heck des Fahrzeugs des V ersicherten eingedriickt waren, wobei der
Frontschaden nicht gut erkennbar war (act. 1 Rz. 34; act. 12 Rz. 103). Unbestritten blieb
sodann das Vorbringen der Beklagten, dass das im Unfallzeitpunkt 13-jdhrige Fahrzeug des
Versicherten wohl einen wirtschaftlichen, nicht aber einen mechanischen Total- schaden
erlitten habe (act. 12 Rz. 103; act. 21 Rz. 31). Die Parteien sind sich weiter einig, dass
mittels des Gutachtens des M. (M. ) vom 19. Januar 1999 (act. 4A/1l vor 97)
einschliesslich Beantwortung der Zusatzfragen vom 19. Februar 1999 ein maximaler
Grenzwert der Geschwin- digkeitsanderung (Delta-v) von 11 km/h ermittelt wurde (act. 1
Rz. 34 ff.; act. 12 Rz. 104 f.; act. 21 Rz. 31). Unbestritten ist sodann, dass die an die




Heckkollision anschliessende Frontalkollision nur eine untergeordnete Rolle spielte (act. 1
Rz. 35; act. 21 Rz. 3). Weiter bringen die Parteien Gibereinstimmend und unter Bezugnahme
auf den biomechanischen Bericht Prof. Dr. med. N. vom 12. September 1999

(A. -Akten 4A/11 vor act. 97) vor, dass hinsichtlich des ma- ximalen Grenzwerts von
einer Toleranz von +/- 1 km/h auszugehen und das Kolli- sionsereignis aus technischer und
biomechanischer Sicht knapp geeignet sei, die initial festgestellten Beschwerden zu
erklaren (act. 1 Rz. 36; act. 12 Rz. 106).

-14 -

E.32
Umstrittene Einzel aspekte

E.321

Sitz des Versicherten |6ste sich beim Aufprall (Beweissatz 6.4) Die Beklagte macht geltend,
dass der Versicherte am 18. September 1997 ge- genliber dem Schadeninspektor der

A. bei der Befragung zum Unfallher- gang zu Protokoll gegeben habe (act. 4A/126),
dass sein Auto mit Kopfstiitzen ausgerstet gewesen und sein Sitz durch den Aufprall nach
hinten verschoben worden sei. Die Arretierung habe sich gel6st. Dieser Umstand sei weder
in der Unfallanalyse noch im biomechanischen Bericht berticksichtigt worden und fuhre zu
einem zusétzlichen effektiven Schutz vor Verletzungen (act. 12 Rz. 24). Diesem
Vorbringen halt die Kl&gerin entgegen, dass die technischen Gutachten M. vom 19.
Januar resp. 19. Februar 1999 sowie der biomechanische Be- richt Prof. Dr. med. N.

vom 12. September 1999 unter Berticksichtigung samtlicher Akten, einschliesslich

medi zinischer Beurteilungen, erstellt worden sei- en (act. 21 Rz. 3). Die Behauptung der
Beklagten fand Eingang in Beweissatz 6.4. Aus den angeru- fenen Beweismitteln (vgl. act.
55) ergibt sich, dass der Versicherte die vorgenann- te Angabe gegentiber dem
Schadeninspektor der A. im September 1997 so machte (act. 4A/1/26) und dass Prof.
Dr. med. N. bei der Erstellung des bi- omechanischen Berichts (act. 4A/ll/vor 97) —
nebst den technischen Analysen, dem Polizeirapport und verschiedenen medizinischen
Berichten aus den Jahren 1997 und 1998 — der Bericht des Schadeninspektors vorlag. Der
Gutachter nimmt zwar zunéchst Bezug auf die Aussage des Versicherten (sein Sitz habe
sich nach hinten bewegt, die Arretierung habe sich gel6st, vgl. S. 2). In seiner Beurteilung
(S. 6) zu den Einzelheiten des Bewegungsablaufs beriicksichtigt Prof. Dr. med. N.

den Umstand allerdings nicht, noch bezeichnet er ihn alsirrelevant. Der Umstand findet
damit nicht Eingang in die Beurteilung des Biomechanikers, dem- gemass das
Kollisionsereignis aus technischer und biomechanischer Sicht nur knapp geeignet gewesen
sei, dieinitial festgestellten Beschwerden zu erklaren.

- 15 - In der Kurzbeurteilung der Arbeitsgruppe fur Unfallmechanik (O. ) vom 6.

April 1999, dem Technischen Gutachten M. vom 19. Januar 1999 (vgl. ins- besondere
S. 8 ff. zur Insassenbel astung) und der Beantwortung von Zusatzfra- gen durch das
M. vom 19. Februar 1999 (alein act. 4A/ll/vor 97) wird der Umstand (V erschiebung

des Sitzes nach hinten zufolge gel 6ster Arretierung) nicht erwahnt. Es findet sich kein
Hinweis darauf, dass die Ersteller der technischen Berichte Kenntnis vom Bericht des
Schadeninspektors der A. und der darin protokollierten Angabe hatten. Geméass den
ohne Weiteres nachvollziehbaren Erlauterungen zum grundsétzli- chen Bewegungsablauf
eines Korpers bel einer Heckkollision und dessen zeitli- cher Abfolge geméss

M. -Bericht vom 19. Februar 1999 wird dem Oberkor- per des Insassen durch den Sitz



die von der Heckkollision bewirkte Vorwértsbe- wegung aufgezwungen, nicht aber dem
Kopf, dadieser bel normaler Koérperhal- tung haufig nicht direkt an der Kopfstitze anliege.
Der Oberkorper vollziehe daher in einer ersten Phase eine Bewegung relativ zum Kopf, die
zu Scherkréften im oberen HWS-Bereich fihre, was der Hauptgrund fir
HWS-Verletzungen sei. Lost sich der Sitz und bewegt er sich bel der Heckkollision
mangels Arretierung nach hinten, mithin in die gleiche Richtung wie der Kopf, so ist die
relative Bewegung des Oberkorpers zum Kopf zwangslaufig eine geringere und sind die
Scherkréfte, die fur das Verletzungsrisiko massgeblich sind, dementsprechend ebenfalls ge-
ringer. Aufgrund des Beweisergebnissesist somit davon auszugehen, dass der erstellte (und
im Ubrigen kaum substantiiert bestrittene) Umstand, dass sich die Arretie- rung des Sitzes
beim Aufprall [6ste und sich dieser nach hinten bewegte, zu einer Verminderung des
Verletzungsrisikos fuhrte.

E.3.22

Maximales Delta-v unter 10 km/h infolge Stillstands des Fahrzeugs Die Beklagte macht
geltend, dass ein maximaler Grenzwert fr die Geschwindig- keitsdnderung von 11 km/h
ermittelt worden sei, was unter Berticksichtigung des unbestrittenen Umstands (vgl. act. 1
Rz. 14), dass das Fahrzeug des Versicherten im Kollisionszeitpunkt bis zum Stillstand
abgebremst gewesen sei, zu einem tiefe-

- 16 - ren maximalen Delta-v von unter 10 km/h fihre. Geméss dem technischen Er-
ganzungsgutachten M. vom 2. Mérz 2010 sal fir das gebremste Fahrzeug von einer
kollisionsbedingten Geschwi ndigkeitsénderung von maximal 10 bis 11 km/h auszugehen
(act. 12 Rz. 104 f.). Die Kl&gerin verweist auf das technische Gutachten M. vom 19.
Januar 1999 mit ermitteltem maximalem Delta-v von 11 km/h resp. die Erganzung vom 19.
Februar 1999 betreffend die Frontalkollision unter Berticksichtigung des Um- stands, dass
der Versicherte eigenen Angaben zufolge auf der Bremse stand (act. 21 Rz. 31). Mit Triplik
verweist die Kl&gerin auf ihre Replik (act. 29 Rz. 6). Dieser ist zur Frage, ob der Stillstand
des Fahrzeugs des Versicherten zu einem maxi- malen Delta-v von 10 km/h flhre, ein
Festhalten am maximalen Wert von 11 km/h zu entnehmen. Die Behauptung fand Eingang
in Beweissatz 6.3. Aus den angerufenen Beweis- mitteln aus dem Jahre 1999 ergeben sich
die Werte gemass klégerischem Vor- bringen (max. delta-v von 11 km/h). Das
Erganzungsgutachten M. vom 2. Mérz 2010 (act. 13/6) halt fest, dass beim Test

M. gemass technischer Ana- lyse vom 19. Januar 1999 vom ungebremsten Fahrzeug
des Versicherten ausge- gangen worden sei. Es kommt zum Schluss, dass von einer
maximalen kollisi- onsbedingten Geschwindigkeit von 10 bis 11 km/h auszugehen sei. Im
Ubrigen behalte das technische Gutachten vom 19. Januar 1999 seine volle Giiltigkeit. Es
Ist somit von einer Heckkollision mit maximalem delta-v von 10 bis 11 km/h aus- zugehen.

E.33

Fazit zum Unfallhergang In Erganzung des unbestrittenen Sachverhaltsist von einem
maximalen delta-v von 10 bis 11 km/h und davon auszugehen, dass die gel 6ste Arretierung
des Sit- zes des Versicherten zu einem zusétzlichen Schutz vor Verletzungen fihrte.
Anhand der Schwere des Kollisionsereignisses allein l&sst sich der natiirliche

Kausal zusammenhang zwischen Unfallereignis und zuverléssig medizinisch do-
kumentierten Beschwerden des Versicherten nicht mit dem erforderlichen Be-

- 17 - weismass nachweisen. Die Unfallschwere ist einer von mehreren zu beriicksichti-
genden Faktoren. Dem erstellten Unfallsachverhalt als einer der tatbestandlichen



Grundlagen fur die Prifung des Kausalzusammenhangs ist schliesslich bel der Wardigung
der medizinischen Berichte Rechnung zu tragen.

E.4
Partel behauptungen zu unfallbedingten Gesundheitsbeei ntréchtigungen

E. 41

Klé&gerin Die Vorbringen der Kléagerin zum Vorliegen von unfallbedingten Gesundheitsbe-
eintrachtigungen bestehen im Wesentlichen in Zitaten aus den zahlreichen im Recht
liegenden medizinischen Akten (act. 1 Rz. 18 bis 33; act. 21 Rz. 14 bis 28).
Zusammengefasst wird vorgetragen: a) Der Versicherte habe am 7. April 1997 eine
HWS-Distorsion Grad |1 gemass Québec-Task-Force erlitten und leide an deren typischen
Folgeerscheinungen. Dabei handle es sich vorwiegend um muskuloskelettale Zeichen, die
in ausrei- chender Weise dokumentiert seien. Letztere seien nicht als psychogen bzw. psy-
chosomatisch zu werten. Organische Unfallfolgen wirden nebst diesen initial festgestellten
muskul oskel ettalen Zeichen zudem die initial durchgefihrte audio- metrische Untersuchung
von Dr. D. mit einer festgestellten C5-Senke beid- seits und dem Nachweis eines
Tinnitus im gleichen Frequenzbereich darstellen. Das Ohrgerdusch habe sich im Rahmen
des Schleudertraumas der Wirbel sdule entwickelt. b) Am Tag nach dem Unfall habe der
Versicherte an einer Vielzahl von Be- schwerden gemass dem typischen Beschwerdebild
nach HWS-Distorsion gelitten. Gemass Arztzeugnis des Hausarztes Dr. med. F. vom
21. April 1997 sei die Beweglichkeit der HWS wegen muskuldrer Verspannungen deutlich
einge- schrankt gewesen, die Rotation nach rechts habe 30°, nach links 20° betragen; auch
seien Inklination und Reklination eingeschrankt gewesen. Weiter sei eine
Sensibilitatsstérung im Bereich C4 links aufgetreten (act. 1 Rz. 19)

- 18 - ¢) Weiter leide der Versicherte unter einer schweren posttraumatischen An-
passungsstérung mit agitiert-depressiven Zugen und prononcierter psychovegeta- tiver
Symptomatik. Er leide an Depression, Hoffnungsl osigkeit ohne Zukunftsper- spektive
sowie fehlender Konzentrationsfahigkeit. Festgestellt worden seien wei- ter kognitive
Stoérungen als Folge der emotionellen Verarbeitungsstorung oder ei- ner leichten
traumatischen Hirnverletzung. d) Samtliche Diagnosen stiinden in nattrlichem

Kausal zusammenhang zum Un- fall vom 7. April 1997. Dieser sei mit dem vorliegenden
neurol ogischen Gutachten von Prof. J. vom 11. August 2000, erstattet zuhanden des
Versicherungs- gerichts des Kantons Solothurn, nachgewiesen. Das V ersicherungsgericht
habe gestitzt auf das Gutachten das V orliegen des typischen Beschwerdebilds bejaht und
das Bestehen eines naturlichen Kausal zusammenhangs zwischen Gesund-
heitsbeschwerden einschliesslich posttraumatischer Anpassungsstérung und Un- fall
angenommen (act. 1 Rz. 78). Im Gerichtsgutachten werde festgestellt, dass zum einen die
audiometrisch festgestellte C5-Senke sowie der Tinnitus, zum an- deren die initial durch
den Hausarzt festgestellten muskul oskel ettalen Zeichen or- ganische Unfallfolgen darstellen
wurden. Durch das Unfallereignis sei eine rich- tungsgebende Verschlimmerung eines die
Arbeitsfahigkeit bisher nicht behin- dernden Zustands eingetreten. Die Beschwerden seien
mit Uberwiegender Wahr- scheinlichkeit auf den Unfall vom 7. April 1997 zurtickzufUhren
(act. 1 Rz. 27; act. 21 Rz. 28). €) Zur Frage des Auftretens von HWS- oder
Nackenbeschwerden wahrend der Latenzzeit von 72 Stunden und der mangelnden
Dokumentation der (behaupte- ten) Erstbehandlung bringt die Klagerin vor, der Versicherte
habe sich unmittelbar nach dem Unfall zu Dr. med. P. , dem Ferienvertreter seines



Hausarztes Dr. F. , begeben, der ihn an den ORL-Facharzt Dr. med. D. Uberwie-
sen habe. Dr. D. habe in seinem Bericht vom 11. April 1997 festgehalten, dassim
Anschluss an ein Schleudertraumavom 7. April 1997 (Akzeleration) nebst starken
Schmerzen im Hal sbereich ein starkes Ohrgerdusch bei audiomet- risch nachweisbaren
C5-Senken aufgetreten sei (act. 1 Rz. 18). Weiter ergebe sich aus der Unfallmeldung des
Arbeitgebers des Versicherten vom 10. April 1997

- 19 - an die Kl&gerin, dass der Versicherte wegen eines Schleudertraumas bei Dr. med.

P. in Erst- und bei Dr. med. F. in Nachbehandlung stehe (act. 21 Rz. 151.).
Zudem sei dem Arztzeugnis des Hausarztes Dr. med. F. vom 21. April 1997 ebenso
wie dessen Zuweisungsschreiben vom 25. April 1997 an den Neurologen Dr. med. G.

zu entnehmen, dass Dr. med. P. dessen Ferienvertretung wahrgenommen und der
Versicherte bel diesem am

E.42

Beklagte a) Die Beklagte bestreitet das Bestehen von unfallbedingten Gesundheitsschéa den
des Versicherten im Einzelnen, indem sie sich ihrerseits mit den zitierten me- dizinischen
und anderen Akten auseinandersetzt (act. 12 Rz. 43-97; act. 25 Rz. 23-87). Es seien keine
objektivierbaren organischen Beschwerden diagnosti- ziert worden. Das typische
Beschwerdebild bestehe nicht. Sdmtliche Untersu- chungen hétten gezeigt, dass eine starke
posttraumati sche Anpassungsstorung vorliege, die sich aber mit dem Unfallereignis nicht in
Einklang bringen lasse (act.

E.43

Beweisverfahren a) Der Kl&gerin wurde mit Bewei sauflagebeschluss vom 4. April 2013
(act. 46) der Nachweis auferlegt, dass der Versicherte beim Unfall vom 7. April 1997 ein
Schleudertrauma der HWS erlitten hat und seither am typischen Beschwerdebild leidet
(Beweissdtze 1.1, 1.4), sowie dass insbesondere organische Unfallfolgen in Form einer
C5-Senke und eines Tinnitus im gleichen Frequenzbereich einerseits und muskul oskel ettale
Zeichen im Sinne von Grad |1 der Québec-Task-Force an- dererseits bestehen (Beweissatz
1.3), auf welche die Klagerin — gestiitzt auf das Gutachten J. —das Vorliegen eines
HWS-Schleuderverletzung im Wesentli- chen stitzt (vgl. act. 1 Rz. 27, act. 21 Rz. 28). Der
Kl&gerin wurde weiter der

- 23 - Nachweis auferlegt, dass beim Versicherten innert der Latenzzeit von 24 bis 72
Stunden nach dem Schadenereignis zumindest HWS- oder Nackenschmerzen auftraten und
er wegen solcher Beschwerden innert der genannten Latenzzeit an- |asslich einer
behaupteten Erstkonsultation am Unfallfolgetag von einem Arzt an der Wirbelséule
untersucht wurde (Beweissétze 3.2 und 3.3). Schliesslich wurde ihr der Nachwel's auferlegt,
dass der Versicherte beim Schadenereignis eine milde traumatische Hirnverletzung erlitten
hat (Beweissatz 1.2), dass er an einer schwe- ren posttraumati schen Anpassungsstérung
leidet (Beweissatz 1.5) und sémtliche genannten Beschwerden resp. Diagnosen gemass den
Beweissdtzen 1.1 bis 1.5 auf das Schadenereignisvom 7. April 1997 zurtickzufihren sind
(Beweissatz 3.1). Die Beklagte wurde zum Gegenbeweis insbesondere ihrer Behauptungen
zuge- lassen, dass der Versicherte aggraviere bzw. simuliere (Gegenbeweissatz 2.1), dass er
ein deutlich dysfunktionales Schmerzverhalten zeige (Gegenbeweissatz 2.2) und dass schon
nicht ganz zwei Monate nach dem Schadenereignis psycho- vegetative Symptome im
Vordergrund gestanden hétten (Gegenbeweissatz 2.3). 5. Widersprichliche medizinische
Aktenlage der ersten Jahre (1997-1999) 5.1. Einleitend zur Beweislage @) Mit der Klagerin



(act. 12 Rz. 78; act. 29 Rz. 4) und dem V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn (act.
4A/11/100 S. 7) ist festzustellen, dass die medizini- sche Aktenlage der ersten Jahre
widersprichlich ist, was das Versicherungsge- richt zur Einholung eines neurol ogischen
Gutachtens veranlasste, welches schliesslich alleinige Grundlage fir seinen Entscheid vom
27. Mérz 2002 bildete (vgl. act. 4A/11/100 S. 8 E. 3a). Die Klagerin stitzt sich zwar
massgeblich auf das vom Versicherungsgericht eingeholte Gutachten des Neurologen Prof.
Dr. J. vom 11. August 2000 (vgl. act. 21 Rz. 28), ruft daneben jedoch eine Viel- zahl
weiterer medizinischer und anderer Berichte als Beweismittel an. Ein poly- oder
interdisziplindres Gutachten zum Gesundheitszustand oder dessen Unfall- kausalitét wurde
nicht eingeholt und wird von der Kl&gerin in diesem Verfahren

- 24 - nicht beantragt (vgl. act. 52). Das neurol ogische Gutachten Prof. Dr. J. fasst die
Vorakten, soweit dem Gutachter vorliegend, zwar grob zusammen, setzt sich jedoch nur mit
wenigen resp. im Wesentlichen den initialen Berichten des ORL - Facharztes Dr. D.

und dem initialen Befund des Hausarztes Dr. med. F. auseinander (vgl. nachfolgend
6.3). Auf Inhalt und Beweiswert der ange- rufenen medizinischen Berichte ist daher
nachfolgend im Einzelnen einzugehen. b) Der wesentliche Inhalt der von den Parteien zum
Bewels- resp. Gegenbeweis eines unfallbedingten Gesundheitsschadens angerufenen

medi zinischen und wei- teren Urkunden, die in den ersten Jahren nach dem Schadenereignis
vom 7. April 1997 bis zur Erstattung des Gerichtsgutachtens vor Versicherungsgericht
Solo- thurn vom 11. August 2000 verfasst wurden, wird nachfolgend chronologisch wie-
dergegeben. 5.2. Ubersicht tiber die medizinischen und weiteren Berichte (1997 - 1999) - In
der Unfallmeldung des Arbeitgebers vom 10. April 1997 (act. 4A/1/1) wurden drei Tage
nach dem Schadenereignis als erstbehandelnder Arzt Dr. med. P. und als
nachbehandelnder Arzt Dr. med. F. angegeben. Unter "Art der Schadigung” wird
"Schleudertrauma’ angegeben. - Ebenfalls am 10. April 1997 wurden von Dr. E. vom
Medizinisch- Radiologischen Institut in Olten Rontgenaufnahmen gemacht. Nach
ausfuhrlichem Befund hielt Dr. E. folgende Beurteilung im Bericht vom 10. April
1997 (act. 13/4) fest: "Keine nachweisbare Wirbelkorperfraktur oder Zeichen einer Ro-
tationsdislokation. Vorbestehende Chondrosis intervertebralis C5/C6." Die Erhe- bung
dieses Befundsist unbestritten (act. 12 Rz. 52, act. 21 Rz. 14 ff.). - Bei der Untersuchung
vom 10. April 1997, wiederum drei Tage nach dem Scha- denereignis, erstellte der
ORL-Facharzt Dr. D. (Bericht vom 11. April 1997) (act. 4A/1/9) ein Tonaudiogramm
wegen eines geklagten Ohrgerdusches und hielt in seinem Bericht fest: "Angeblich keine
fruheren Ohrerkrankungen. Vor einigen Jahren sei ein A. -Audiomobiltest
durchgefuhrt worden am Arbeitsplatze, dessen Resultat uns nicht bekannt ist. [...] Im
Anschluss an das Schleudertrauma vom

- 25-07.04.1997 (Akzeleration) traten nebst starken Schmerzen im Halsbereich auch ein
starkes beidseitiges hochfrequentes Ohrgerausch auf linksbetont, subjektiv keine sichere
Gehorsverminderung. [...] die Wirbelsdule und Kopfgelenke sind durch den Stitzkragen
ruhig gestellt. [...]. Im heutigen Reintonaudiogramm fin- det man eine leichtgradige
hochtonbetonte Schallempfindungshérstérung im Sinne von beidseitigen C5-Senken von
max. -40 dB rechts bei 6'000 Hz bzw. -35 dB links zwischen 4'000 und 6°000 Hz. Das
Ohrgerausch ist zwischen 4°'000 und 6000 Hz an der Horschwelle lokalisierbar.” Es
ergaben sich im Ubrigen anatomisch Normalbefunde. Der ORL-Facharzt kam zu folgender
Beurteilung: "Im Rahmen des Schleudertraumas der Wirbelsaule Entwicklung eines akuten
starken Ohrgerdusches bei audiometrisch nachweisbaren C5-Senken. Eswird eine



Behandlung mit Trental [...] eingeleitet.” - Gemass Polizeirapport vom 21. April 1997 (act.
4B) gab der Versicherte am Un- fallort auf Nachfrage an, keine Verletzung erlitten zu

haben. - Zwei Wochen nach dem Unfall verfasste Dr. med. F. als Hausarzt des
Versicherten ein Arztzeugnis (21. April 1997) (act. 4A/1/2) zuhanden der Kl&gerin. Als
Erstbehandlungsdatum wurde der 8. April 1997 angegeben. Dr. F. hielt die Angaben

des Patienten wie folgt fest: "Am 07.04.1997 Auffahrunfall in Aarau. Anfénglich nur wenig
Schmerzen, erst Schmerzen am néchsten Morgen, einige Tage spéter Auftreten eines
lastigen Tinnitus.” Unter ,, Allgemeinzustand” halt der Hausarzt fest: "a) Besondere
Wahrnehmungen (Gemitsverfassung, Alkohol, Drogen usw.) Gemass meinem
Ferienvertreter Dr. P. unaufféllig b) Folgen von Krankheiten und Unfallen sowie
Korperanomalien (Invaliditét) Status nach Diskushernieoperation mit entsprechenden
Restbeschwerden” Der Hausarzt erhob folgenden Befund: "Die Beweglichkeit der HWS ist
deutlich eingeschrénkt, die Rotation nach rechts betrégt 30°, nach links 20°. Auch
Inklination und Reklination sind deutlich einge- schrénkt. Bei der Untersuchung findet man
zudem eine Sensibilitatsstérung im Bereiche von C4 links. Wegen des Tinnitusist der
Patient bei Herrn Dr. D. untersucht worden, eine Berichtskopie hat man Ihnen
zugestellt. Rontgenbefund: HWS ap/seitl.: Keine ossére Lasion™

- 26 - Der Arzt stellt die Diagnose " Schleudertrauma der HWS'. Unter Kausalitédt wird bei
der Frage, ob ausschliesslich Unfallfolgen vorliegen wirden, ,, Ja* angekreuzt”. In Bezug
auf die Therapie wird eine "Immobilisation mit Kragen, ab nachster Wo- che sorgféltige
Physiotherapie ohne allzu eingreifende Mobilisationen” angege- ben. - Dem vier Tage nach
Erstellen des Arztzeugnisses UV G vom 21. April 1997 ver- fassten Zuweisungsschreiben
des Hausarztes Dr. med. F. vom 25. April 1997 (act. 4A/1/3) an den von ihm
beigezogenen Facharzt Neurologie, Dr. med. G. , "fUr eine Beurteilung bei einem
Schleudertrauma’ ist zu entnehmen: "Am 07.04.97 erlitt der Patient einen Auffahrunfall.
Anfanglich verspirte er keine Schmerzen, am Tage danach hatte er jedoch die typischen
Beschwerden al's Folge eines Schleudertraumas, gleichzeitig ist auch ein Tinnitus
aufgetreten, weswegen mein Vertreter Dr. P. den Patienten D. zugewiesen hat.
Anfanglich ging es dem Patienten recht gut, er klagte jedoch schon von Anbe- ginn tber
Sensibilitétsausfalle im Bereiche der linken Schulter, welche ich auf das Dermatom C4
zuriickgefihrt habe. In der Zwischenzeit haben die Schmer- zen zugenommen, der Patient
klagt auch Uber Sensibilitétsstorungen im Berei- che des ganzen Armes, ohne dass speziell
ein Dermatom angegeben werden kann. Der Handedruck ist symmetrisch.” - Am 30. April
1997 wurde der Geschédigte vom Neurologen Dr. med. G. nach Zuweisung durch
den Hausarzt Dr. med. F. untersucht. Dr. med. G. erhob in seinem Bericht vom
1. Mai 1997 (act. 4A/1/6) folgende Anamne- se: "Am 07.04.97 in Auffahrunfall verwickelt,
dabei wurde sein Fahrzeug von einem schweren Geldndewagen von hinten gerammt. Am
darauffolgenden Tag Kopfweh, Schwindel, Ohrensausen, Nackenschmerzen,
Schwéchegefuhl im linken Arm mit Gefuhlsstérungen, Steifigkeit der Finger,
Gefuihllosigkeit beider Beine linksbetont. Begleitend abnorme Nervositét, zeitweise
Taubheitsgefuhl in beiden Armen. Radio- logisch keine nachweisbaren
Wirbelkorperfrakturen oder Rotationsdislokation im Bereiche der HWS. Vor rund 2 Jahren
offenbar mehrmonatige Arbeitsunfahigkeit wegen chronischen Riickenschmerzen, damals
Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik Rheinfelden. [...]" Er erhob folgenden Befund:
"Gesichtsfeld digital intakt, normale Pupillen- und Augenmotorik, kein Spontan- o- der
Lagensystagmus, Cornealreflex seitengleich lebhaft. Komplette Blockierung der



- 27 - HWS-Beweglichkeit, Verspannung und Gegenstemmen bei Laségue-Prifung bds.
Reflexe an oberen und unteren Extremitéten seitengleich ausGsbar, Babinski nega- tiv.
Normale Trophik der Muskulatur, grobe Kraft kooperationsbedingt nicht prifbar, Gangbild
normal, schwierige Gangarten nicht priifbar, Angabe einer Hypasthesie [Anm.:
Vermindertes Bertihrungsempfinden] am linken Arm, Schulterbeweglichkeit schmerzhaft
eingeschrankt, passiv bisin Endstellung mobilisierbar. BD 140/100." Dr. med. G.

kam zu folgender Beurteilung: "Der Patient klagt Uber multiple diffuse subjektive
Beschwerden, wie sie im Zu- sammenhang mit einer Distorsion der Halswirbelsaule
charakteristischerweise auf- treten kdnnen. Klinisch imponiert ein schweres linksbetontes
cervikobrachiales Schmerzsyndrom [Anm.: Schulter-Arm-Syndrom]. Der Patient bewegt
sich Uberdies wie bei einer akuten Lumbago, was im Zusammenhang mit dem abgelaufenen
Er- eignis nicht plausibel ist. Samtliche klinischen Befunde, die nicht willkirlich beeinflusst
werden kdnnen, sind unaufféllig, insbesondere finden sich seitengleiche Reflexe und die
Beobachtung der Bewegungsablaufe ausserhalb des Untersuchungsganges erlaubt
zuverlassig, motorische Lahmungen auszuschliessen. (...) Trotz der bei mangel hafter

K oopera- tion erschwerten Untersuchung finden sich schliesslich keine Hinweise fr
zentral- nervose Ausfélle oder eine cervikale Riickenmarkslésion. 3 Wochen nach dem
fraglichen Unfall sind die geklagten Beschwerden glaubhaft. So wie sich der Patient aber
prasentiert, besteht der Verdacht auf eine massive funktionelle Uberlagerung. Aufgrund der
V orgeschichte mit mehrmonatiger Arbeits- unfahigkeit wegen Riickenbeschwerden vor 2
Jahren ist die Prognose auch beim derzeitigen Ereignis eher ungunstig.” - Nachdem am 2.
Mai 1997 ein zweites Tonaudiogramm erstellt worden war (act. 4A/1/9), stellte der
ORL-Facharzt Dr. D. im Zwischenbericht vom 5. Mai 1997 (act. 4A/1/8) die
Diagnose "Ohrgeréusch links mit linksbetonter C5-Senke, Zustand nach einem Schleuder-
trauma der Halswirbelsdule vom 07.04.1997." Zum Verlauf hélt Dr. D. fest, dass
"subjektiv immer noch storendes Ohrge- réusch links, angeblich auch Horstorung links und
Larmempfindlichkeit" bestehe, sowie weliter, dass ,,das subjektiv starke Ohrgerausch [...]
nach Angabe des Pati- enten erst im Anschluss an das Wirbel sdulentrauma aufgetreten® sei.
Der Versi- cherte sei aus ohrendrztlicher Sicht im Prinzip arbeitsfahig, doch bestiinden er-
hebliche Beschwerden im Zusammenhang mit der Halswirbelséule, weshalb die

- 28 - Bestimmung der weiteren Arbeitsunfahigkeit seitens des Hausarztes erforderlich sai. -

Mit Schreiben vom 5. Mai 1997 (act. 4A/1/7) ersuchte der Hausarzt den A. - Kreisarzt
Dr. med. H. um Aufbietung des Versicherten zu einer Standortbe- stimmung. Gemass
Bericht desA. -Kreisarztes Dr. med. H. vom 22. Mai 1997 (act. 4A/1/10) an den

Hausarzt Uber die gleichentags durchgefiihrte Un- tersuchung klagte der Versicherte bei der
Untersuchung tber , multiple Beschwer- den, welche von Vergesslichkeit tber Schwindel,
Erbrechen, HWS-Beschwerden, Riickenbeschwerden sowie Beinbeschwerden gehen®. Es
bestehe keine Schmerzarchitektur und es wirden vom Patienten keine schmerzausl 6senden
Momente angegeben. Der Arzt erhob folgenden Befund: "[...] Die Untersuchung ist
mangels Kooperation erschwert. Die Befunde kdnnen teil- weise tber Trickbewegungen
evaluiert werden. Die Beweglichkeit der Halswirbelsdule ist unbeobachtet spontan normal.
Bei der Untersuchung wird die Halswirbelsdule prak- tisch steif gehalten. Bei mehrmaliger
Umlagerung auf der Untersuchungsliege konnte ich ebenfalls eine gute Beweglichkeit der
Halswirbelsaule feststellen. Die paraverteb- rale Muskulatur ist weich. Eine segmentale
Untersuchung ist mangels Kooperation nicht durchfihrbar, obwohl dies an und fur sich
nicht zu Schmerzen fuhren sollte. Die Globalfunktionen des Riickens sind nicht zu
untersuchen. Beim Inklinationsversuch bewegt sich der Patient hdchstens einige Grade.



Anderersaits kann er sich im Sitzen bei ausgestreckten Beinen problemlos halten. Auch
beim Besteigen der Untersu- chungsliege sind keine typischen Probleme zu sehen, welche
vom Patienten bel RU- ckenschmerzen normal erwei se angegeben werden. Radikuldr kann
ich auch heute keine Probleme feststellen. Die Reflexe sind symmetrisch. Der Lasegue-Test
[....] kannim Liegen nicht gepriift werden, da schon bei ungefahr 60° eine massive
Blockie- rung eintritt, welche sich aber durch etwas Geduld pl6tzlich 16st. Auch bei der
Prifung des Lasegue im Sitzen (straight leg distraction test) sind keine Zeichen flr ein
Lasegue zu finden. Sensibilitatsstorungen werden keine angegeben. Die paravertebra- le
Muskulatur ist gesamthaft weich. Die Kraftverhdtnisse kénnen nicht gepriift werden, da
hier keine Kooperation, auch nicht fur die kleinsten Kraftversuche, vorhanden ist.
Allgemein kann auch bei der schon leichtesten Beriihrung eine Uberreaktion festge- stellt
werden. Bei Rotation der Wirbelséule bei fixiertem Becken gibt der Patient weni- ger
Schmerzen an als bel der Rotation unter passiver Mitfuhrung des Beckens. Beim Burn's
hysterical bench test praktisch Steifhaltung des Riickens." Er gelangte zu folgender
Beurteilung:

- 29 - "Der Patient erlitt eine HWS-Distorsion anlasslich eines Auffahrunfalls vor sieben
Wochen. [...] Aufgrund der erst nach 12 Stunden aufgetretenen Beschwerden darf hier von
einer leichten HWS-Distorsion ausgegangen werden und man sollte unter diesen Um-
sténden auch von einer kurzfristigen Arbeitsunfahigkeit ausgehen dirfen. [...] Der Patient
weist bel der Untersuchung verschiedene Unregelméssigkeiten auf. Der Patient kann durch
einfache Trickuntersuchungen in praktisch jedem Fall Gber- fihrt werden. [...] Das heutige
Benehmen des Patienten spricht aber nicht mehr gross fir Unfall- folgen, sondern fir eine
bewusste oder unbewusste funktionelle Uberlagerung. Ich glaube, dass diesem Zustand
durch eine vorsichtige Reintegration im Arbeitspro- zess am besten ein Ende gesetzt werden
kann. Es geht darum, dem Patienten wieder Vertrauen in seinen Rucken und in seine
Halswirbelsaule zu geben, was er am ehesten im Betrieb [...] wieder erwerben kann [...].
Auf jeden Fall ist eine weitere spezialdrztliche Abklarung (...) kontraindiziert. [...] Es
wurde die ganze Problematik der meines Erachtens sicher vorliegenden psychi- schen
Uberlagerung nur noch verstarken. Konkret habe ich dem Patienten ab Morgen, 23.5.97
eine Arbeitsfahigkeit zu 25% wahrend eines halben Tages attestiert [...]." - Entsprechend
der Empfehlung von Dr. med. H. zur vorsichtigen Rein- tegration in den
Arbeitsprozess (25% Arbeitsfahigkeit wahrend eines halben Ta- ges, vgl. hiervor)
unternahm der Versicherte einen kurzen Arbeitsversuch. Ge- méass Schreiben des
Hausarztes Dr. med. F. an Dr. med. H. vom 27. Mai 1997 (act. 4A/1/111) zum
Arztbesuch vom gleichen Tag brach der Versicherte die Arbeit nach wenigen Stunden ab
wegen Auftretens von Konzentrationsstérun- gen, Schwindel, Nausea und
Magenbeschwerden. Der Hausarzt Dr. med. F. erachtete es zwar als dem
Arbeitsbetrieb des Versicherten nicht zumut- bar, einen solchen Patienten ,, zu hiten*, doch
durfe man ,,den Patienten nicht wei- terhin damit belohnen, ihn weiterhin voll
arbeitsunfahig zu schreiben. Er empfahl eine raschmoglichste Anmeldung in der
Rehaklinik Bellikon, da man mit ambulan- ten Methoden nicht weiterkomme. - Nach der
erneuten kreisarztlichen Untersuchung hielt Dr. med. H. im Be- richt an den Hausarzt
vom 30. Mai 1997 (act. 4A/1/12) fest:

- 30 - "Diagnose: 07.04.1997 Auffahrunfall mit Schmerzauftreten ungeféhr 12 Stunden
nach dem Unfallereignis mit jetzt schon wesentlichen Zeichen von somatoformen
Schmerzen. [...] Angaben: Der Patient berichtet heute Uber massivste Beschwerden. Er




kommt bel mir schon nach kurzem Sitzen ins Zittern und ins Schwitzen. Eine Untersuchung
ist wegen Steifhaltung der Hal swirbel séule nicht moglich. Periphere Neurolo- gie nach wie
vor ungestort. Procedere: Bei Status nach typischem Auffahrunfall mit einer
Noncontactverletzung der Hal swirbel sdule bestehen heute im wesentlichen
psychovegetative Sympto- me, welche meines Erachtens interdisziplindr angegangen
werden missen. [...]" Im Hinblick auf das weitere VVorgehen schloss der Neurologe Dr.
med. H. auf die Notwendigkeit eines interdisziplindren V orgehens und schlug dem
Versi- cherten eine Hospitalisation in Bellikon vor. - Vom 4. Juni bis 30. Juli 1997 weilte
der Versichertein der Rehaklinik Bellikon zur stationdren Behandlung. Im Austrittsbericht
Bellikon vom 26. August 1997 (act. 4A/1/20) werden folgende ,, Angaben des Patienten”
festgehalten: Er sei total ruiniert, habe Kopfschmerzen unterschiedlicher Intensitét,
Ohrgerausche, Na- ckenschmerzen, lumbal e Riickenschmerzen, es tue ihm tberall weh. Er
habe Schmerzen tiber und im Auge. Er leide an Ubelkeit und Erbrechen und sei psy- chisch
am Boden. Zum Verlauf der Therapie wird festgehalten, dass es nicht moglich gewesen sai,
einen therapeutischen Zugang zum Patienten zu finden. Das somatische Problem habe
kaum angegangen werden konnen. Er sei durch seine psychische Verfas- sung nicht in der
Lage mitzuarbeiten. Der Patient wirke immer sehr nervos und unruhig. Er zeige ein sehr
tiefes Leistungsniveau. Er zittere fast immer am ganzen Korper. Gemass der "Beurteilung
bei Austritt: Organische Schadigung und funktionelle Stérung”, wird festgehalten:

» Bewegungsei nschrankung der HWS und LWS wegen muskul&ren Verspan- nungen.
Depression und Hoffnungslosigkeit ohne Zukunftsperspektive. Feh-

- 31 - lende Konzentrationsfahigkeit. Er hat dauernde Schmerzen und gibt keine
Schmerzlinderung beim Sitzen oder Liegen an. Ausgepragte posttraumati- sche
Anpassungsstorung. Behinderung/Fahigkeitsstorung: Der Patient ist depressiv,
hoffnungslos und ohne Zukunftsperspektive[...]" Bis zur erneuten Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit durch die Kl&gerin sai die Psy- chotherapie weiterzufihren, die
Physiotherapie wegen fehlender Wirkung nicht. Der Patient wird in die hausérztliche
Weiterbetreuung entlassen. Im Bericht zum psychosomatischen Konsilium der Reha-Klinik
Bellikon vom

E.8

April 1997 in Behandlung gestanden habe, sowie weiter, dass am 10. April 1997 ein
Rontgenbild der HWS durchgeftihrt worden sei. Solches wére wohl kaum angeordnet
worden, wenn keine Beschwerden an der HWS geklagt worden seien (act. 21 Rz. 15f1.).
Gemass Bericht des Neurologen Dr. med. G. vom 1. Mai 1997 habe der Geschéadigte
bei der Untersuchung vom 30. April 1997 an- gegeben, es seien einen Tag hach dem Unfall
Kopfweh, Schwindel, Ohrensau- sen, Nackenschmerzen, Schwéchegefihl im linken Arm
mit Gefuhlsstorungen, Steifigkeit der Finger, Gefihllosigkeit beider Beine linksbetont,
begleitet von ab- normer Nervositét und zeitwel se Taubheitsgefiihl in beiden Armen
aufgetreten (act. 1 Rz. 20). f) Was den von der Beklagten geltend gemachten
»Crescendo-Verlauf" der ge- klagten Beschwerden anbetreffe, so sel es eine medizinische
Frage, ob dieser Verlauf so stattgefunden habe (act. 21 Rz. 8). g) Dem Einwand, dass die
geklagten Beschwerden auf Vorzustande zuriickzu- flhren seien, sei entgegen zu halten,
dass der schicksalsmassige Verlauf nicht zu einer entsprechenden schwerwiegenden
psychischen Fehlentwicklung geftihrt hétte. V orbestehend sei keine relevante
Psychopathol ogie von Krankheitswert di- agnostiziert worden; unfallfremde Faktoren seien
keine zu erkennen (act. 1 Rz. 27 f.). h) Aus technischer und biomechanischer Sicht sei das



Kollisionsereignis mit ei- nem Delta-v von maximal 11 km/h knapp geeignet, dieinitia
festgestellten Be- schwerden im HWS-Kopfbereich zu erklédren (act. 1 Rz. 35f1.). 1)
Schliesslich gibt die Klégerin, wie dargelegt, den Inhalt diverser &rztlicher Be- richte
auszugsweise wieder. Auf diese Vorbringen zur Vielzahl von medizinischen

- 20 - Berichten und weiteren Urkunden wird, soweit entscheidrelevant, im Rahmen der
Beweiswirdigung (vgl. nachfolgend 6.) eingegangen.

E.81

Vorliegen elner psychischen Stérung Bevor auf die angerufenen Beweismittel zu den
Beweissdtzen 1.5 (Vorliegen e - ner posttraumatischen Anpassungsstérung) und 3.1
(Unfallkausalitét der Stérung) eingegangen wird, ist festzuhalten, dass ausweislich der
Akten als erstellt zu be- trachten ist, dass beim Versicherten einige Monate nach dem
Schadenereignis erstmals Anzeichen einer psychischen Storung festgestellt und die zum
Beweis verstellte Diagnose gestellt wurde. Auch nach dem Dafirhalten der Beklagten
standen bereits friih psychische Be- schwerden beim Versicherten im Vordergrund. Diese
wirden sich jedoch nicht auf das objektiv geringfiigige und subjektiv ebenso empfundene
Schadenereignis al's Ursache zurtckfihren lassen (act. 12 Rz. 60, 67, 99; act. 25 Rz. 62, 75).
Weder seien beim Versicherten die entsprechenden Symptome (so Angst) festgestel It
worden, noch habe er sich gegeniiber den Arzten dahingehend gedussert, dass er das
Schadenereignis a's belastend empfunden habe (act. 25 Rz. 63). Bestritten werden somit die
Diagnose einer posttraumatischen Anpassungsstorung und die Ursachlichkeit des
Schadenereignisses fur die Stérung.

E.82

Diagnose ,, posttraumati sche Anpassungsstorung” Eine posttraumatische
Anpassungsstérung ist ein Zustand von subjektiver Be- dréngnis und emotionaler
Beeintrachtigung, der wahrend eines Anpassungspro- zesses nach einer entscheidenden
L ebensverdnderung oder nach belastenden Ereignissen (posttraumatisch) auftritt. Die
Bandbreite mdglicher belastender Er- eignisse ist gross und reicht vom Trauerfall bis zu
einer personlichen Krise des Betroffenen (Arbeitsplatzverlust). Die individuelle
Prédisposition oder Vulnerabili- tét spielt beim moglichen Auftreten und bei der Form der
Anpassungsstérung eine bedeutsame Rolle; esist jedoch davon auszugehen, dass das
Krankheitsbild oh- ne die Belastung nicht entstanden wére. Die Symptome umfassen
depressive Stimmung, Angst, Sorge oder eine Mischung derselben
(DILLING/FREYBERGER a.a.0., S. 175 ff.).

- 126 - Zu den obligatorischen diagnostischen Kriterien einer Anpassungsstérung geho- ren
eine identifizierbare psychosoziale Belastung von nicht aussergewdhnli-
chem/katastrophalem Ausmass und der Beginn der Symptome innerhalb eines Monats. Es
zeigen sich Symptome und Verhaltensstérungen, wie sie auch bel af- fektiven Stérungen,
somatoformen Stérungen und Stérungen des Sozial verhal- tens auftreten, ohne dass die
obligatorischen Kriterien einer dieser Stérungen er- fullt sind. Die Symptome einer
Anpassungsstérung dauern nicht langer als sechs Monate nach Ende der Belastung oder
ihrer Folgen an, ausser bei einer léangeren depressiven Reaktion (F 43.21), die bis zu zwei
Jahre ab dem belastenden Ereig- nis diagnostiziert werden kann. Diese Diagnose (F 43.21)
wurde in keinem der angerufenen medizinischen Berichte gestellt.

E.83



Fehlen einer HWS-Distorsion as Ursache Wie gezeigt, ist gemass Ergebnis des
Bewelsverfahrens nicht erstellt, dass der Versicherte beim Schadenereignis eine
HWS-Schleuderverletzung erlitten hat. Damit sind durch einen Schleudermechanismus
verursachte, nicht objektivierbare korperliche Beschwerden nicht Ursache fir die
nachfolgend eingetretene psychi- sche Stérung. Bereits nach dem ersten Klinikaufenthalt
(Bellikon) wurde einzig die Weiterfiihrung der dort begonnenen Psychotherapie as
angezeigt erachtet, nicht aber eine Behandlung von geklagten korperlichen Beschwerden.
Durch einen Schleudermechanismus verursachte korperliche Beschwerden fiihr- ten
demnach auch nicht zu einer Arbeitsunfahigkeit des Versicherten, dieihrer- seitseine
initiale psychische Reaktion hétte bewirken kdnnen. Wieim Einzelnen ausgefihrt, brachten
samtliche Arzte, einschliesslich des Hausarztes, die den Versicherten in den ersten beiden
Monaten nach dem Schadenereignis behandel- ten oder untersuchten, Zweifel an der
Glaubhaftigkeit der geklagten Beschwerden zum Ausdruck. Mehrere Arzte, darunter der
Hausarzt, bezeichneten in ihren Be- richten eine schnelle Reintegration des Versichertenin
den Arbeitsprozess viel- mehr a's notwendig und dem Versicherten zumutbar bzw. eine
"Belohnung” durch weitere Attestierung von Arbeitsunféhigkeit, so der Hausarzt, al's
kontraproduktiv. Wie zu den angerufenen Gegenbeweismitteln hiervor erwogen,
bezeichnete Dr.

- 127 - med. F. , der die hausarztliche Betreuung in den Jahren nach dem Scha-
denereignis leistete, auch im Unfallfolgejahr die Reintegration in den Arbeitspro- zess als
dringend angezeigt. In Einklang mit dem Gesagten werden zum Vorliegen einer
posttraumatischen Anpassungsstorung und zur Unfallkausalitét der psychischen Stoérung
keine Be- richte und Schreiben der Arzte, die den Versicherten in den ersten Monaten nach
dem Schadenereignisvom 7. April 1997 behandelt oder untersucht haben, ange- rufen. Der
fruheste angerufene Bericht datiert vom 26. August 1997 (Austrittsbe- richt Bellikon). Ein
Auftreten von Symptomen einer posttraumatischen Anpas- sungsstorung innerhalb der
ersten Monate nach dem Schadenereignisist weder behauptet noch anhand der Beweislage
zu Beweissatz 1.5 (Vorliegen einer post- traumatischen Anpassungsstérung) nachweisbar.
Damit fehlt es am Nachweis des Beginns der Symptome innerhalb eines Monats nach dem
Schadenereignis und damit eines obligatorischen diagnostischen Kriteriums, weshalb sich
die Fra- ge stellt, ob das Schadenereignis die identifizierbare psychosoziale Belastung (das
belastende Ereignis) darstellt. Festzuhalten ist, dass aus der Diagnose einer
posttraumatischen Anpassungsstorung als solcher, soweit in einem bewei skréfti- gen
medizinischen Bericht gestellt (vgl. nachfolgend im Einzelnen), nicht ohne Weliteres der
Schluss gezogen werden kann, dass die psychische Storung durch das Schadenereignis
verursacht wurde (vgl. die Beweissdtze 1.5 und 3.1). Dies kdme der beweisrechtlich
unzuldssigen Vermutung gleich, dass Beschwerden, die zeitlich nach einem
Schadenereignis aufgetreten sind, ohne Weiteres auf dieses zurlickzuf ihren sind (post hoc
ergo propter hoc). Definitionsgemass liegt eine posttraumatische Anpassungsstorung, wie
erwogen, vor bel einer psychischen Reaktion auf eine identifizierbare psychosoziale
Belastung mit Symptomen, wie sie auch bei anderen psychischen Stérungen vorliegen
konnen (ICD-10 F 43.2). Damit ist wesentlich, auf welchen initialen tatbestandlichen
Grundlagen die ange- rufenen Berichte fussen und somit insbesondere, ob der Diagnose
einer post- traumatischen Anpassungsstorung eine — nunmehr als nicht stattgehabt erstellte
—HWS-Schleuderverletzung aufgrund anamnetischer Feststellungen al's gegeben



- 128 - zugrunde gelegt wird. Im Ubrigen gelten die Anforderungen an den Beweiswert von
Arztberichten gemass standiger Praxis des Bundesgerichts (BGE 125V 351).

E.84

Beweisverfahren (Beweissétze 1.5 und 3.1) @) Die zum Nachweis des Vorliegens einer
posttraumati schen Anpassungsstt- rung (Beweissatz 1.5) angerufenen Berichte werden —
mit Ausnahme des Schrei- bensvon Dr. med. R. vom 22. Juni 1998 (act. 4A/ll/vor
95) und des Arztbe- richts der behandelnden Arztin Dr. med. S. vom 7. Oktober 1997
(act. 4A/1/44) — durchwegs auch zur Frage der Unfallkausalitét (Beweissatz 3.1) ange- rufen
(vgl. act. 55 S. 8 und 12). In Wirdigung der Berichte (chronologisch) ergibt sich das
Folgende: - Der Bericht zum psychosomatischen Konsilium der Rehaklinik Bellikon vom
13. Juni 1997 (act. 4A/l/vor 20) ist der friheste medizinische Bericht, der psychi- sche
Beschwerden des Versicherten nach dem Schadenereignis festhélt. Er geht von der
Eintrittsdiagnose ,, Status hach HWS-Distorsionstrauma infolge Auffahrun- fall* aus und
stellt die Diagnose einer posttraumatischen Anpassungsstérung mit agitiert-depressiven
Zigen und prononcierter psychovegetativer Symptomatik (ICD-10: F 43.25). Dem Bericht
Ist unter ,, Angabe des Patienten” zum V orliegen von Angstsymptomen zu entnehmen, dass
der Versicherte lediglich bei Hohenex- position Angst habe, nicht sonderlich als Beifahrer
im Auto, und dass er vom Un- fall nie getraumt habe; dieser sei nicht so dramatisch
gewesen. Dartiber hinaus fuhrt der Versicherte aus, dass er bei der kreisarztlichen
Untersuchung stérksten Schmerzen ausgesetzt gewesen (,,laut aufgeschrien®), er ,as
Simulant hingestellt“ worden und ihm eine Behandlung beim Spezialisten Dr. R. in
Basel verwei- gert worden sei. Sorge bereite ihm seine Zukunft, insbesondere, wie es mit
seiner Familie weitergehen solle, die er aufgrund seines gereizten Verhaltens wegen
Léarmintoleranz zu zerstoren glaubt. Soweit sich der Austrittsbericht Bellikon bzw. der
Bericht zum psychosomatischen Konsilium zu den Umstanden, die aus Sicht des
Versicherten belastend waren, dussert, ergibt sich daraus, dass das Scha- denereignis als
solches nicht eindrticklich war und nach eigener Angabe des Ver- sicherten keine
Angstsymptome ausldste. Als psychosozial belastend bzw. kran-

- 129 - kend und verletzend empfunden wurde vom Versicherten die ihm widerfahrene
Behandlung bei der Untersuchung und Schadenfallbearbeitung. Im Ubrigen dus- sert sich
der Bericht zur Frage der Unfallkausalitét nicht. Der Berichtsverfasser setzt die Diagnose
einer HWS-Distorsion a's gegeben voraus und &ussert sich nicht dazu, dass in den ersten
Monaten nach dem Schadenereignis keine Symp- tome einer Anpassungsstérung
festgehalten wurden. Zu verweisen ist im Ubrigen auf das bereits Ausgefiihrte zur
unvollstandigen Aktenlage (vgl. 6.2.5.2 d). Soweit im Rahmen der Exploration der Frage
des belastenden Ereignisses als erstem obligatorischem Kriterium einer posttraumatischen
Anpassungsstérung nachge- gangen wurde, sind die diesbeziiglichen Ausfihrungen nicht
geeignet, die Ur- s&chlichkeit des Schadenereignisses a's solches nachzuweisen. - Zum
Bericht Dr. med. S. des Ambulatoriums der psychiatrischen Klinik Solothurn vom 7.
Oktober 1997 (act. 4A/1/44) ist festzuhalten, dass er nicht auf ei- ner vollsténdigen
Aktenlage beruht: Bezug genommen wird einzig auf die initiale ORL-Behandlung sowie
den Aufenthalt in Bellikon. Der Patient befinde sich seit- her (einzig) in hausérztlicher
Weiterbetreuung. Da Dr. med. S. den Patien- ten erst seit dem Austritt aus der
Rehaklinik Bellikon bzw. dem 7. August 1997 im psychiatrischen Ambulatorium Solothurn
betreute, konnte die behandelnde Arztin von vornherein keine eigenen Feststellungen zum
psychischen Befinden des Ver- sicherten und damit allfalligen Symptomen einer



Anpassungsstorung in den ers- ten vier Monaten nach dem Schadenereignis machen. Zu
den Versicherten belas- tenden Faktoren geht aus dem Bericht hervor, dass der Versicherte
»Zukunfts- angste in beruflicher wie familidrer Hinsicht* habe, dassin der Familie grosse
Spannungen aufgetreten seien und es zu Streitigkeiten zwischen den Ehepart- nern und zu
schwierigen Situationen mit dem Sohn gekommen sei. Feststellun- gen dazu, dass das
Unfallereignis al's solches bzw. eine subjektive Eindricklich- keit desselben Grund fir die
psychischen Beschwerden des Versicherten wéren, finden sich keine. Weiter ist
festzustellen, dass sowohl bei der al's Behandlungs- grund wiedergegebenen Diagnose der
Klinik Bellikon (,, posttraumatische Anpas- sungsstorung [...]*) a's auch der unter

» Beurteilung” gestellten Diagnose (,, trauma- tische Anpassungsstorung [...]“) die Worte
»posttraumatisch® resp. , traumatisch® im Originalbericht in den A. -Akten
nachtréglich durchgestrichen wurden.

- 130 - Festzustellen ist schliesslich, dass sich die behandelnde Assistenzérztin im psy-
chiatrischen Ambulatorium zur Frage der Unfallkausalitét der psychischen Be- schwerden
nicht dussert, was allerdings auch nicht ihre Aufgabe als betreuende Arztin war.
Dementsprechend wurde der Bericht zwar zum Vorliegen einer ,, post- traumatischen
Anpassungsstérung”* (Beweissatz 1.5), nicht aber dazu angerufen, ob die (psychischen)
Beschwerden resp. die zum Bewels verstellte Storung auf das Schadenereignis vom 7. April
1997 zuruckzufthren ist (Beweissatz 3.1). Dem Bericht kommt insofern ein Beweiswert zu,
als die behandelnde Arztin im psychi- atrischen Ambulatorium fiir die Zeit zwischen
August und Oktober 1997 die vom Versicherten selbst angegebenen, ihn belastenden
Faktoren festhielt, wozu das Schadenereignis als solches oder eine subjektive
Eindricklichkeit desselben, wie aufgezeigt, nicht gehdrt. Damit ist der Bericht nicht
geeignet (und nicht angerufen) zum Nachweis der Unfallkausalitét der psychischen
Beschwerden. - Im Austrittsbericht der Klinik Valensvom 11. Dezember 1997 (act.
4A/1/55, vgl. hiervor 6.2.5.2 d) wird eine posttraumatische Anpassungsstérung
diagnostiziert und nach zehntagigem Aufenthalt eine Zuweisung an die psychiatrische
Klinik veranlasst, da eine somatische Rehabilitation gar nicht mdglich sei. Festgehalten
wird, dass samtliche Punkte im Waddell-Test positiv gewesen seien und die psy- chiatrische
Problematik, die sich sekundér entwickelt habe, deutlich im Vorder- grund stehe. Der
Bericht befasst sich nicht mit der Ursache der Beschwerden, einschliesslich der alsim
Vordergrund stehend bezei chneten psychischen Prob- lematik. Erstellt wurde er vom
Assistenzarzt Dr. med. AD. , visiert vom Rheumatologen Dr. med. AE. . Eine
Exploration der Ursache der psychi- schen Storung findet sich darin dementsprechend
nicht. Zu verweisen ist auf das bereits Ausgefihrte (vgl. 6.2.5.2 d), wonach der Bericht auf
einer unvollstandigen Voraktenlage basiert und aufgrund der Angaben des Versicherten von
einem zu heftigen Auffahrereignis ("geschleudert™) sowie einem nicht erstellten Auftreten
heftiger initialer Schmerzen nach 12 Stunden ausgeht. Die Diagnose einer post-

traumati schen Anpassungsstorung setzt sodann die Diagnose "HWS- Distorsionstrauma”
als gegeben voraus. Aus den aufgezeigten Griinden kommt dem Bericht, in welchem die
fachfremde Diagnose einer posttraumatischen An- passungsstorung gestellt wird und der
sich zu den Ursachen im Ubrigen nicht

- 131 - &ussert, keine Eignung zum Nachwels einer unfallbedingten posttraumati schen
Storung zu. - Der Einsprache des Hausarztes Dr. med. F. vom 29. Januar 1998 (act.
4A/1/69), angerufen zur Frage der Unfallkausalitét (Beweissatz 3.1), kommt kein
eigensténdiger Beweiswert zu, da der Hausarzt darin auf den Bericht der psychi- atrischen



Klinik Wyss, der in diesem Verfahren nicht als Beweismittel angerufen wurde, und den
Bericht der behandelnden Arztin Dr. S. , der zur Frage der Unfallkausalitét ebenfalls
nicht angerufen wurde, verweist. - Im Arztbericht des Hausarztes Dr. med. F. vom
25. Mérz 1998 an die |V - Stelle Solothurn (act. 53/1) werden die Diagnosen ,,HWS
Distorsionstrauma* und ,, posttraumatische Anpassungsstorung [...]* wiedergegeben. Es
handelt sich um einen Verlaufsbericht, der nicht auf neuerlicher Untersuchung basiert (vgl.
S.2).DaDr. F. Allgemeinmediziner und zudem der Hausarzt des Versicherten ist,
war er mit der Ursache der Beschwerden nicht befasst. Esist dem Bericht immerhin zu
entnehmen, dass der Allgemeinpraktiker Dr. F. , der den Versi- cherten schon vor,
aber auch Jahre nach dem Schadenereignis (vgl. act. 53/4) hausérztlich begleitete,
berufliche Reintegrationsmassnahmen als dringend ange- zeigt erachtete und solchen aus
Sicht des Berichtsverfassers somit weder psychi- sche noch physische Beschwerden
entgegenstanden. Hinsichtlich des psychi- schen Befindens seines Patienten findet sich die
Feststellung, dass der zwi- schenzeitliche Arbeitsplatzverlust ,, weiterhin einen psychischen
Knick” des Versi- cherten zur Folge gehabt habe. Der Bericht ist damit nicht geeignet, eine
unfall- bedingte posttraumatische Anpassungsstorung (insbesondere keine eine Arbeits-
unfahigkeit bewirkende) nachzuweisen. - Den Schreiben des Neurologen Dr. med. R.

vom 25. Mé&rz resp. 22. Juni 1998 (act. 4A/1/84 und 4A/Il/vor 95) kommt kein Beweiswert
fur die Frage der Un- fallkausalitdt von psychischen Beschwerden zu, daDr. med. R.
weder Facharzt fir Psychiatrie ist noch die wiedergegebene fachfremde Diagnose be-
griindet wird. Vgl. im Ubrigen schon hiervor 6.2.5.2.

- 132 - - Der Austrittsbericht im Schreiben der Rehaklinik Rheinfelden an Dr. med. R.

vom 10. August 1998 (act. 4A/11/vor95), darin enthalten der ebenfalls an- gerufene
Arztbericht Rheinfelden vom 11. August 1998 an die I V-Stelle Solothurn (act. 53/3), wurde
von Dr. med. AC. , Facharzt Rheumatol ogie und innere Medizin, und damit nicht von
einem Facharzt fur Psychiatrie verfasst. Erwahnt wird im Bericht eine Betreuung durch
einen Psychologen wahrend des Aufent- halts. Damit ist der Bericht, da nicht von einem
Facharzt erstellt, nicht geeignet zum Nachweis einer posttraumati schen Anpassungsstérung
oder der Unfallur- sachlichkeit einer solchen psychischen Storung. Dem Bericht kommt
insofern ein Beweiswert zu, als er die Angaben des Versicherten zu den von ihm als
traumati- sierend empfundenen "Begleitumstanden” im Rahmen der Anamnese dokumen-
tiert. Der Bericht setzt sich an mehreren Stellen mit diesen "Begleitumstanden” ausei-
nander, die als "traumatische Erlebnisse” den Versicherten in seinem Selbstbe- wusstsein
tief gekrankt und den Krankheitsverlauf "auf das Schwerste unguinstig beeinflusst” hétten.
Keinerlel Erwdhnung in Zusammenhang mit der Traumatisie- rung des Versicherten findet
das Schadenereignis selbst, eine allféllige subjektive Eindricklichkeit desselben, dadurch
ausgel 0ste Angstsymptome oder ahnliches. Zu diesen traumatisierenden Erlebnissen oder
Begleitumsténden wird ausgefihrt, dass dem Versicherten in mehreren &rztlichen
Untersuchungen der Eindruck vermittelt worden sei, er smuliere resp. aggraviere. ES sei
ihm die gewunschte Beurteilung durch Dr. med. R. , der dem Versicherten von
Bekannten als Schleudertraumaspezialist empfohlen worden sei, verweigert worden. Der
Versi- cherte habe seit dem Schadenereignis “zahlreiche fur ihn a's schwere Krénkung
erlebte Ereignisse” durchgemacht. Aufgrund dieser sehr unguinstigen Begleitum- stande sel
der Verlauf aufs Schwerste unguinstig beeinflusst worden. In der Pri- vatklinik Wyssin

M Uinchenbuchsee, in welche der Versicherte nach vorzeitigem Abbruch des Aufenthaltsin
der Klinik Valens tiberwiesen worden sei, sei zudem festgehalten worden sei, dass die
Existenzangste des Versicherten durch die Kindigung durch den Arbeitgeber Ende 1997



noch verstérkt worden seien (S. 3). Hauptziel der Hospitalisation in Rheinfelden war
gemass Bericht die "Verarbeitung

- 133 - der traumatischen Erlebnisse desin seinem Selbstbewusstsein tief gekrénkten
Patienten”. Dem Schadenereignis kommt aufgrund des Austrittsberichts der Rehaklinik
Rheinfelden einzig der Stellenwert des dausseren Anlasses zu, der zu den fir den
Versicherten traumatisierenden Ereignissen gefuhrt hat: Die erhobenen ,, Vorwiir- fe* der
mangelnden Kooperation, der Aggravation oder Simulation in den Unter- suchungen der
ersten beiden Monate, die Verweigerung der Behandlung durch den ihm von Bekannten
fruhzeitig empfohlenen Schleudertraumaspezialisten. Soweit im Bericht vom "aufgrund
dieser sehr unguinstigen Begleitumstande [ ...] aufs Schwerste ungtinstig beeinflussten
Verlauf" die Redeist, ist festzuhalten, dass sich der Berichtsverfasser nicht aus eigener
Anschauung dazu aussern konnte, ob initial, vor den "sehr unguinstigen Begleitumstanden®,
bereits psychi- sche Symptome einer Anpassungsstorung vorlagen (Angst, Depressionen,
Kom- bination davon). Der Versicherte trat im Juni 1998, 15 Monate nach dem Scha-
denereignis, in Rheinfelden ein. Auf solche initialen Symptome einer durch das
Schadenereignis ausgel dsten, posttraumati schen Anpassungsstorung konnte der
Berichtsverfasser auch nicht aus echtzeitlichen medizinischen Berichten, soweit ihm
vorliegend, schliessen: Dieim Recht liegenden medizinischen Berichte aus den ersten
Monaten nach dem Schadenereignis enthalten keine Feststellungen im Rahmen der
Anamnese, wonach der Versicherte Angstsymptome, depressive Verstimmung oder
ahnliches beklage. Die Berichte wurden denn auch nicht als Beweismittel zum Beweissatz
1.5 (Anpassungsstorung) angerufen (wohl aber zu Beweissatz 3.1 betreffen die Kausalitét
auch der psychischen Beschwerden). Der Bericht geht zudem von einem "St. n.
HWS-Distorsion” und einer MTBI aus (vgl. hiervor 6.2.5.2 f und 7.2 b zum Beweiswert
beztglich dieser Diagnosen). Aus den genannten Griinden kommt der fachfremd gestellten
Diagnose einer Anpas- sungsstorung kein Beweiswert im Rahmen von Beweissatz 1.5 zu.
Soweit er die Angaben des Versicherten zu den Ursachen seiner psychischen Probleme
doku- mentiert, ist der Bericht nicht geeignet zum Nachweis des Schadenereignisses al's
Ursache der Beschwerden.

- 134 - - Dasselbe gilt fir das neurologische Gutachten von Prof. Dr. J. vom 11.
August 2000 zuhanden des Versicherungsgerichts (act. 4A/11/vor98): Einer fach- fremden
Diagnose des Neurologen kommt von vornherein kein erhéhter Beweis- wert zu (vgl. schon
hiervor 6.3.2). Zur Frage des ausl 6senden belastenden Ereig- nisses der psychischen
Beschwerden ist der Anamnese zu entnehmen, dass sich der Versicherte eigenen Angaben
zufolge erst etwa nach einem Zeitraum von drei Monaten nach dem Unfallereignis
psychisch beeintrachtigt gefuhlt habe und sich insbesondere durch die "brutale”
Untersuchung durch einen Arzt der Klagerin ver- letzt fuhle. Er sei als Simulant bezeichnet
worden (S. 2). Der Vollstandigkeit hal- ber ist auf die (fachfremde) eigene Einschétzung
des Gutachters zu verweisen, wonach die durch die Klagerin gefihrten Untersuchungen
eine Eskalation der posttraumatischen Anpassungsstérung erst verursacht hatten, was zur
schwer- wiegenden Chronifizierung habe fuhren konnen. An anderer Stelle wird auf weite-
re, sich schadigend auswirkende ,, Fehler bel der Schadenfallbearbeitung durch die
Klé&gerin hingewiesen, so u.a. die verweigerte Behandlung durch den friihzei- tig
bekanntgegebenen Wunscharzt. Damit kommt dem Gutachten Prof. Dr. med. J. , auf
das sich die Klagerin wesentlich stiitzt, lediglich insofern Gewicht zu fur die Frage der
Unfallkausalitét der psychischen Beschwerden, als darin die An- gaben des Versicherten zu



den ihn belastenden Ereignissen dokumentiert wer- den. Zu diesen gehort weder das
Schadenereignis a's solches noch eine subjekti- ve Eindrucklichkeit desselben, noch
gehdren dazu die geklagten Beschwerden. Die Angaben des Versicherten stehenin
Einklang mit den schon in Bellikon und Rheinfelden als Ursache fir seine psychische
Beeintréchtigung genannten. Damit kommt dem Gutachten hinsichtlich der Ubernahme der
(fachfremden) Diagnose einer Anpassungsstorung kein Beweiswert zu. Offen bleiben kann
damit, ob eine solche Diagnose (von einem Facharzt) Uber zwei Jahre nach dem
Schadenereig- nis noch begrindet hétte gestellt werden kdnnen (vgl. zu ICD-10 F 43.2).
Soweit dem Gutachten ein Beweiswert zuerkannt werden kann (Dokumentation der be-
lastenden Ereignisse aus Sicht des Versicherten), ist es nicht geeignet zum Nachwels der
Ursachlichkeit des Schadenereignisses fur die psychischen Be- schwerden. Der Nachweis
von psychischen Beschwerden vor der Eskalation und vor der daraus resultierenden
Chronifizierung infolge der als verletzend und kran-

- 135 - kend empfundenen Behandlung im Rahmen der Untersuchung und Schadenfall-
bearbeitung kann mittels des Gutachtens von vornherein nicht erbracht werden. Auf solche
konnte der Gutachter, wie aufgezeigt, auch nicht aufgrund der Vorak- ten, dieim Ubrigen
asirrelevant bezeichnet wurden (vgl. hiervor 6.3.2), schlies- sen. - Dem Schreiben von
Prof. Dr. J. vom 22. August 2001 zu den Ergan- zungsfragen zum Gutachten (act.
4A/1l/vor 98) kommt neben dem Gutachten kein eigensténdiger Beweiswert zu, dadie
Antworten nicht begriindet werden und zu- dem, soweit hier interessierend, fachfremd sind.
- Dem Urteil des Versicherungsgerichts des Kantons Solothurn vom 27. Mérz 2002 (act.
4A/11/100) kommt, wie an anderer Stelle dargelegt, kein eigenstandiger Beweiswert zu, da
die Begriindung des Kausal zusammenhangs sich im Hinweis auf das Gutachten Prof. Dr.

J. erschopft und eine Uber diesen Verweis hin- ausgehende Beweiswiirdigung fehlt. -
Dem psychiatrischen Aktengutachten (Konsilium) von Dr. med. AH. vom
E.85

Zusammenfassung der Ergebnisse der Beweiswurdigung Die zum Nachwels einer
unfallbedingten posttraumatischen Anpassungsstérung angerufenen medizinischen Berichte
konnen sich aus chronol ogischen Griinden nicht zum Auftreten elner Anpassungsstorung
resp. von typischen Symptomen ei- ner solchen in den ersten beiden Monaten nach dem
Schadenereignisvom 7. Ap- ril 1997 aussern. Damit ist ein Beginn von Symptomen einer
posttraumati schen Anpassungsstérung innerhalb eines Monats (F 43.2) nach dem
Schadenereignis nicht nachgewiesen und anhand der Beweislage nicht nachweisbar. Die
angeru- fenen medizinischen Berichte von Facharzten der Psychiatrie aussern sich
durchwegs nicht zur Frage des erstmaligen Auftretens von psychischen Sympto-

- 143 - men einer Anpassungsstorung (vgl. das psychosomatische Konsilium Bellikon und
die Berichte der Dres. S. , AH. Al , AF. ). Wie aufgezeigt, wurde
ausweislich der angerufenen Beweismittel eine breite Pa- |ette von Diagnosen gestellt und
die Einordnung und Ursachenzuordnung als sehr schwierig bezeichnet. Keine Diagnose
einer posttraumati schen Anpassungssto- rung findet sich in den fachérztlichen Berichten
von Dr. AF. (nicht posttrau- matisch), Dr. S. ("posttraumatisch” resp.
"traumatisch” durchgestrichen) und Dr. AH. (Diskussion verschiedener moglicher
Diagnosen, keine eigene Diagnosestellung). Der Bericht des psychosomatischen
Konsiliums Bellikon aus- sert sich nicht zur Unfallurséchlichkeit der psychischen
Beschwerden. Der Bericht von Dr. med. S. wurde zur Frage des

Kausal zusammenhangs nicht angeru- fen. Nicht thematisiert wird in den Berichten, dassdie




Diagnose einer posttrauma- tischen Anpassungsstorung bis zu einer Dauer von sechs
Monaten gestellt wer- den kann, ausser bel einer [angeren depressiven Reaktion (F 43.21).
Eine solche wurde in den vorliegend angerufenen fachérztlichen Berichten nicht
diagnostiziert. Samtliche Diagnosen von Fachérzten mit Ausnahme des psychosomatischen
Konsiliums Bellikon und dem Bericht Dr. med. S. wurden im Unfallfolgejahr gestellt.
Zu verweisen ist im Ubrigen auf die vorstehenden Ausfiihrungen zum Beweiswert der
Diagnosen in den einzelnen Berichten. Damit ist anhand der echtzeitlichen medizinischen
Berichte aus den in Wirdigung der einzelnen Berich- te ausgeftihrten Grinden nicht
rechtsgentiglich erstellt, dass der Versicherte an einer posttraumatischen
Anpassungsstérung leidet. Zur Frage, ob das Schadenereignis die identifizierbare
psychosoziale Belastung (das belastende Ereignis) und damit Ursache fir die Monate spéter
erstmals fest- gestellte psychische Storung ist, ist sémtlichen Berichten, die sich hierzu
aussern, zu entnehmen, dass der objektiv leichte Heckauffahrunfall vom Versicherten auch
subjektiv als solcher empfunden wurde und diesem aus Sicht des Versicherten weder eine
besondere Eindriicklichkeit eignete, noch bei ihm Angstsymptome ausl 6ste. Ebenso wenig
werden a's Grinde fur die Monate nach dem Schadener- eignis aufgetretene psychische
Stérung die geklagten Beschwerden oder eine Sinnkrise infolge Arbeitsunféhigkeit genannt.

- 144 - Aus den angerufenen Berichten geht, soweit sich diese mit den aus Sicht des
Versicherten belastenden Faktoren befassen, durchwegs hervor, dass der Versi- cherte
gemass eigener, wiederholter Darstellung die Behandlung bei den Unter- suchungen
(Vorwirfe der Simulation, Aggravation, verweigerte Zuweisung an den Wunscharzt) als
traumatisierende und krankende Erlebnisse empfand, die ihn in seinem Selbstwert tief
verletzt hdtten. Er verortete den Beginn seiner psychischen Beschwerden denn auch auf
rund drei Monate nach dem Schadenereignis resp. durchwegs auf einen Zeitpunkt nach den
erfolgten neurologischen Untersuchun- gen, was sich mit der Aktenlage zu Beweissatz 1.5
deckt. Ebenso ist den Berich- ten, soweit mit der Frage des belastenden Faktors aus Sicht
des Versicherten tiberhaupt befasst, zu entnehmen, dass der Verlust der Arbeitsstelleim
Dezember 1997 vom Versicherten al's sehr belastend resp. als eigentliche Katastrophe erlebt
wurde. Bei gestellter Diagnose einer (posttraumati schen) Anpassungsstorung und
gleichzeitiger Feststellung in der Anamnese, dass dem Schadenereignis a's sol- chem aus
der Sicht des Versicherten keine Eindruicklichkeit anhaftete, sondern vielmehr die
vorgenannten Erlebnisse resp. Ereignisse a's traumatisierend emp- funden wurden, kann aus
der Diagnosestellung, wie eingangs dargelegt, nicht auf die Ursachlichkeit des
Schadenereignisses geschlossen werden. Zu verweisen ist auf das zu den einzelnen
Berichten ausgefihrte. Hinsichtlich der (relativen) zeitlichen Nahe des Auftretens von
psychischen Be- schwerden nach dem Schadenereignisist auf das eingangs Erwogene zu
verwei- sen. Aus diesem Umstand allein — trotz des Gesagten und trotz insbesondere der
eigenen Angaben des Versicherten gegeniiber mehreren Arzten — kann nicht auf eine
Ursachlichkeit des sowohl objektiv als auch subjektiv aufgrund der Auswir- kungen im
individuellen Fall geringfigigen Schadenereignisses al's ausl 6sendes Moment geschlossen
werden. Es gibt mithin auch fur psychische Beschwerden im Nachgang zu einem
Schadenereignis keine Kausalitdtsvermutung, wonach diese, da zeitlich nach einem
Schadenereignis aufgetreten, als durch dieses verursacht zu gelten haben. Dies kédme einem
unzuléssigen Beweisschluss gleich. Esist vielmehr mit dem Beweismass der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit der Nach- weis der Kausalitét durch den Ansprecher zu
erbringen.



- 145 - Dieser Nachweisiist erbracht, wenn fr die Richtigkeit der Sachbehauptung nach
objektiven Gesichtspunkten derart gewichtige Grinde sprechen, dass andere denkbare

M oglichkeiten verniinftigerwei se nicht massgeblich in Betracht fallen. Umgekehrt ist der
Beweis misslungen, wenn nach den besonderen Umstanden des Falles neben den
behaupteten weitere Ursachen ebenso ernst in Frage kommen oder sogar néher liegen
(Urteil 4A_494/2009 vom 17. November 2009 E. 2.1; BGE 132 111 715E. 3.1; 107 11 269 E.
1b). Aufgrund des Dargelegten ist Letzteres vorliegend der Fall: Aus den angerufenen
medi zinischen Berichten ergibt sich durchwegs, dass der Versicherte die Behand- lungen
und Untersuchungen in den ersten beiden Monaten mit kritischer Priifung der geklagten
Beschwerden, die Verweigerung einer frilhzeitigen Uberweisung an den gewiinschten
Schleudertraumaspezialisten sowie das ihm unterstellte Simu- lieren von Beschwerden a's
verletzende Behandlung, personliche Krankung und Nichternstnehmen der geklagten
Beschwerden empfand. Diese ,, Begleitumstén- de* (vgl. auch Entscheid des EVG vom 11.
Juli 1995, publ. in: SVR 10/1996 UV- Nr. 58, S. 194 E. 4e), deren ausschlaggebende
Bedeutung fur das Auftreten von psychischen Beschwerden des Versicherten in samtliche
medizinische Berichten Eingang fand und die in der Folge durch den als Katastrophe
empfundenen Ver- lust der Arbeitsstelle verstarkt wurden, sind das (einzige)
identifizierbare belas- tende Ereignis, das sich aus den angerufenen medizinischen
Berichten ergibt, soweit diese sich mit der Ursache der psychischen Stérung tiberhaupt
befassen. In keinem der angerufenen medizinischen Berichte kommt demgegentiber zum
Ausdruck, dass das objektiv geringfligige Schadenereignis vom Versicherten auf- grund
einer besonderen Vulnerabilitét als eindriicklich empfunden worden wére. Vor den
genannten ,, Begleitumstanden* (Untersuchungen, verweigerte Uberwei- sung an den
Schleudertraumaspezialisten) finden sich in keinem der Berichte der ersten beiden Monate
Hinweise auf das Vorliegen einer posttraumatischen An- passungsstorung resp. von
Symptomen einer solchen. Diese vom Versicherten als Krankung resp. Verletzung
empfundenen Erlebnisse Uberwiegen vorliegend das Unfallereignis als solches und lassen
dessen ausschlaggebenden Charakter als Ursache fur die in der Folge eingetretene
psychische Storung als sehr zwei- felhaft erscheinen, weshalb der nattirliche

Kausal zusammenhang zwischen Unfall

- 146 - und psychischer Beeintrachtigung anhand der angerufenen medizinischen Berich- te
nicht mit dem Beweismass der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt ist. Der Unfall ist
einzig insofern conditio sine qua non fur die in der Folge eingetrete- ne psychische Stérung,
alses Anlassfur die nachfolgende Behandlung und die Schadenfallbearbeitung war, in
deren Verlauf es zu den aus Sicht des Versicher- ten (und mehrerer Arzte)
traumatisierenden Ereignissen kam. Damit kommt dem Unfall indes die Bedeutung einer
Zufallsursache zu: Jeder andere, geringfiigige Anlass ohne somatische Schaden, dem eine
vom Versicherten als krankend oder verletzend empfundene, da kritische Behandlung
gefolgt wére, hétte an dessen Stelle treten konnen. Ein ungewdhnlicher Kausalverlauf, bel
dem eine konstitutio- nelle Prédisposition eine massgebliche Rolle spielt (so, wie eingangs
erwogen, definitionsgemass bei der Anpassungsstérung), lasst nicht schon per se auf eine
Gelegenheitsursache schliessen. Vorliegend war der nicht alltégliche, spezifische weitere
Faktor, der aufgrund einer bestehenden VVulnerabilitét den Schadensver- lauf auslOste,
ausweidlich der angerufenen, diesbezliglich Ubereinstimmenden medizinischen Berichte
indes nicht das Schadenereignis al's solches oder eine subjektive Eindriicklichkeit desselben,
noch eine dadurch ausgel 0ste Arbeitsunfé- higkeit, die zu einer initialen psychischen
Reaktion gefuhrt hatte. Nach eigenem, wiederholten Bekunden des Versicherten waren es



vielmehr die als traumatisie- rend empfundenen Begleitumstande (Untersuchung und
Schadenfallbearbeitung durch Arzte der Klgerin) sowie der Verlust seiner Arbeitsstelleim
Dezember 1997. Das Schadenereignis war damit ein gleichsam beliebiger, austauschbarer
Anlass, der zu einer vom Versicherten aufgrund einer besonderen Vulnerabilitét als
krankend und verletzend empfundenen Behandlung fihrte. Damit kommt dem
Schadenereignis vorliegend einzig die Bedeutung einer Gelegenheits- oder Zu- fallsursache
zu. Damit ist die Ursachlichkeit des Schadenereignisses vom 7. April 1997 fir die einige
Monate spéter aufgetretene psychische Stoérung in Wirdigung der dazu angerufenen

medi zinischen Berichte nicht mit dem Beweismass der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen.

- 147 - 9. Adaguanz der psychischen Stérung 9.1. Zur Adaguanz von psychischen Folgen
Im Ubrigen miisste vorliegend auch die Adaguanz verneint werden. Nach kon- stanter
Praxisist ein Ereignis dann als addquate Ursache anzusehen, wenn es nach dem
gewohnlichen Lauf der Dinge und der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist,
einen Erfolg von der Art des eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt des Erfolgs also
durch das Ereignis als allgemein begunstigt erscheint (Ur- teil 4C.402/2006 vom 27.
Februar 2007 E. 4.1.). Die Adaquanz fusst nicht auf ei- ner naturwissenschaftlichen
Kausalitatstheorie, sondern bezweckt eine normative, juristisch wertende
Schadenszurechnung im Sinne eines Werturteils nach Ermes- sen. Das Gericht stellt eine
objektiv-nachtrégliche Prognose und entscheidet auf- grund sdmtlicher Umsténde im
Einzelfall (Art. 4 ZGB), ob eine Schadigung billig- erweise noch dem Haftpflichtigen
zugerechnet werden kann (BGE 123 111 110 E. 3aund 132 111 715E. 2.2 m.w.H.). Esist
mithin von den tatséchlichen Auswir- kungen auszugehen und riickblickend zu entscheiden,
ob und inwiefern der Unfall noch als deren wesentliche Ursache erscheint (BGE 70 |1 177).
Rechtspolitischer Zweck der Adagquanz bildet die Begrenzung der Haftung fir mittelbare
Schéden (Urteile 4A_7/2007 vom 18. Juni 2007 E. 5.1 und 5.4 und 4C.327/2004 vom 22.
Dezember 2004 E. 4.2.). Die Adaguanzprifung ist nicht allein nach der Schwere des
Unfallereignisses vor- zunehmen,; die sozialversicherungsrechtlichen Adaguanzkriterien
finden im Haft- pflichtrecht keine Anwendung (BGE 123 111 110, 127 I11 403 E. 33, Urteil
4A_171/2012 vom 26. Juni 2012). Das Bundesgericht lehnte es denn auch ab, fi- xe
Adaguanz-Grenzwerte einzufihren bzw. eine Bagatell- oder "Harmlosigkeits- grenze”
festzulegen (vgl. BGE 134 V 109 E. 8.3). Die Beurteilung ist nach rechtli- chen
Gesichtspunkten, nicht nach der medizinisch-biol ogischen Betrachtungswei- se, mithin
nicht in Wirdigung der &rztlichen Befunde vorzunehmen (BGE 96 Il 392 E. 2; BGE 123 111
110 E. 2; Urteile 4C.222/2004 vom 14. September 2004 E. 3; 4C.402/2006 vom 27. Februar
2007 E. 4.3.). Gemass Rechtsprechung sind so- dann auch geringfligige Unfélle geeignet,
eine HWS-Schleuderverletzung im Sin- ne des vorerwahnten bunten Beschwerdebildes
(BGE 131 111 12), eine komplexe

- 148 - Anpassungsstorung oder ein Schleudertrauma mit posttraumatischer Belastungs-
stérung und vollstandiger Arbeitsunfahigkeit herbeizufihren (Urteil 4A_307/2008 vom 27.
November 2008 E. 2.4.). Bei der Frage der Zurechenbarkeit von Unfall- folgen ist sodann
auf eine weite Bandbreite von Versicherten abzustellen, mithin auch auf solche, die
aufgrund ihrer Veranlagung anfalliger fur psychische Storun- gen sind und einen Unfall
seelisch weniger gut verkraften (BGE 117 V 362). 9.2. Zurechenbarkeit im vorliegenden
Fall Somit ist aufgrund séamtlicher Umstande des vorliegenden konkreten Falls, aus- gehend
von den tatséchlichen Auswirkungen, rickblickend zu prifen, ob dem Haftpflichtigen die



geltend gemachten Folgen billigerweise noch zugerechnet werden dirfen. Zunéchst ist
festzuhalten, dassin der "massiv psychogenen Reaktion” des Versi- cherten eine
aussergewohnliche Folge im Sinne der Rechtsprechung zu sehen ist. Geméss
Rechtsprechung darf die Adaguanz nicht mit der Begriindung ver- neint werden, dass ein
Mensch erfahrungsgemass in der Lage sei, ein harmloses Ereignis zu verkraften, und dass
eine singulére psychische Labilitét zum vom Versicherten zu tragenden Lebensrisiko
gehore. Dem vorzitierten Entscheid 4C.402/2006 vom 27. Februar 2007 lag, wie dem
vorliegenden Fall, ein bagatell- haftes Ereignis zugrunde. Die Zurechenbarkeit von
Folgeschaden des Ereignis- ses wurde mit der Begriindung bejaht, dass die Versicherte eine
hohe Leistungs- bereitschaft aufweise, ihre Leistungsfahigkeit aber aufgrund der initial
vorhande- nen Schmerzsymptome herabgesetzt gewesen sei, was die initialen psychischen
Beschwerden ausgel 6st habe. Die — aus psychiatrischer Sicht — nachher eingetre- tene
komplexe Anpassungsstérung, bei welcher das Ereignis selbst mit zuneh- mender Dauer in
den Hintergrund getreten sei, habe den Unfall als Ausl6ser, weshalb dieser als wesentliche
Ursache anzusehen und der adaguate Kausalzu- sammenhang zu bejahen sei (Urteil
4C.402/2006 vom 27. Februar 2007 E. 4.2.). Hiervon unterscheiden sich die Umstande des
vorliegenden Fallsin mehrerer Hinsicht: Wie dargelegt, sind initiale unfallbedingte — nicht
objektivierbare — Be- schwerden aufgrund der Bewel sergebnisses nicht erstellt. Diese
konnten dem- nach auch nicht Ausléser von initialen psychischen Beschwerden sein und
waren

- 149 - es nach eigener Einschatzung des Versicherten gegeniiber samtlichen Arzten, die die
Ursache der psychischen Stérungen im Rahmen der Anamnese erfragen, denn auch nicht.
Dem Unfallereignis eignete nach eigenem Bekunden des Versi- cherten nichts Belastendes
an, das zu einer initialen psychischen Reaktion hétte fuhren kdnnen. Dem
Heckauffahrereignis ging mithin nicht nur objektiv, sondern auch subjektiv, aus der Warte
des konkreten Versicherten, das traumatisierende Element ab. Ebenso wenig war eine
aufgrund initial vorhandener Schmerzsymp- tome herabgesetzte L eistungsféhigkeit
Ausldser der initialen psychogenen Reak- tion: Gemass erstelltem Sachverhalt stand
vielmehr die Frage der Glaubhaftigkeit der geklagten Beschwerden und die Notwendigkeit
einer moglichst schnellen Wiederaufnahme der Arbeitstétigkeit in den ersten beiden
Monaten im Vorder- grund. Damit konnte eine unfallbedingte, initiale psychische Reaktion
auch nicht Ausléser von Folgebeschwerden psychischer Natur sein. War ein Unfall objektiv
leicht, fUhrte er nicht zu initialen Schmerzsymptomen und einer dadurch beding- ten
Arbeitsunfahigkeit und wurde er Uberdies subjektiv auch so empfunden, so ist er nicht
geeignet, eine bleibende psychische Beeintréchtigung zu verursachen. Es liegt mithin weder
ein seelisch weniger gutes Verkraften des Schadenereignisses al's solches noch von dadurch
bedingten initialen Beschwerden und damit auch nicht einer dadurch bedingten
Arbeitsunfahigkeit vor. c) Damit liegt mangels objektiver Schwere des Ereignisses und
subjektiver — aus der Warte des konkreten Versicherten — Schwere der Auswirkung im
konkreten Fall mit dem Schadenereignis vom 7. April 1997 keine taugliche Ursache fir
eine psychische Erstreaktion vor, dieihrersaits (vgl. Urteil 4C.402/2006 vom 27. Februar
2007) geeignet gewesen waére, eine bleibende psychische Beein- trachtigung auszul 6sen.
Vielmehr liegt mit der vom Versicherten als &usserst krankend und verletzend empfundenen
Behandlung bei der Untersuchung und Schadenfallbearbeitung, auf die der Versicherte nach
eigenem Bekunden mit psychischen Beschwerden reagierte, eine Ursache vor, die das
haftungsbegriin- dende Ereignis als solches tiberlagert, sodass L etzteresim
Geschehensablauf als nicht mehr relevant erscheint. Die Rechtserheblichkeit eines



ursachlichen Zu- sammenhangs zwischen dem Schadenereignis vom 7. April 1997 und der
erst Monate nach dem nichttraumatisierenden Schadenereignis aufgetretenen psychi-

- 150 - schen Beschwerden resp. einer dadurch bedingten Erwerbsunfahigkeit ist auf- grund
der konkreten Umstande des vorliegenden Falls zu verneinen. Soweit man die natirliche
Kausalitét bejahten wollte, weil es ohne das Schaden- ereignis nicht zu einer Behandlung
durch Arzte der Kl&gerin im Rahmen der Schadenfallbearbeitung gekommen wére, die der
Versicherte als traumatisieren- de Erlebnisse und Ausldser fir seine psychische Stérung
empfunden hat, so wére es jedenfalls unbillig und mit dem Rechtsempfinden nicht in
Einklang zu bringen, die wirtschaftlichen Folgen der eingetretenen psychischen
Folgeentwicklung, die durch den als eigentlichen Schock empfundenen Verlust des
Arbeitsplatzes zu- sétzlich verstarkt wurde, dem Halter des unfallverursachenden Fahrzeugs
resp. der Beklagten zuzurechnen. Damit stehen mit den genannten Begleitumstanden
unfallfremde Faktoren, die im Verlauf der Behandlung nach dem Schadenereignis vom
Versicherten als trauma- tisierend und krankend empfunden wurden, im Vordergrund als
Ausldser fur die psychische Stérung und kommt dem Unfallereignis als solchem keine
Bedeutung fur die psychogene Erstreaktion zu. Diese traumatisierenden Begleitumstande
lassen den leichten Unfall derart in den Hintergrund treten (vgl. Urteil 4C.402/2006 vom
27. Februar 2007 E. 4.3.), dass er nicht mehr in einem adégua- ten Kausal zusammenhang
zur psychischen Stérung steht. 10. Zusammenfassung der Tat- und Rechtsfragen
Zusammenfassend ist aufgrund des Behauptungssubstrats und der Beweislage festzuhalten,
dass wéahrend der Latenzzeit von 72 Stunden nach dem Schadener- eignis und dartber
hinaus weder Kopf- noch Nackenschmerzen rechtsgentiglich nachgewiesen wurden. Ob der
Versicherte anlé&sslich der behaupteten medizini- schen Erstkonsultation untersucht wurde,
welche Angaben dem Hausarzt- Stellvertreter zum Unfallereignis vorlagen, ob
vorbestehende Beschwerden erfragt wurden und schliesslich, welche Beschwerden geklagt
wurden, wurde, soweit tberhaupt behauptet, nicht rechtsgentglich nachgewiesen.

- 151 - Weiter ist festzuhalten, dass keine objektiv nachweisbaren Beschwerden im Sinne
der Rechtsprechung festgestellt werden konnten. Damit kommt den Angaben des
Versicherten zu geklagten Beschwerden entscheidendes Gewicht zu. Aufgrund der
aufgezeigten Vielzahl an Widerspriichen und Ungereimtheiten in den Anga- ben des
Versicherten zu Art, Intensitét und Zeitpunkt des Auftretens erster Be- schwerden
gegeniiber behandelnden und untersuchenden Arzten, aber auch des von verschiedenen
Arzten geschilderten Verhaltens des Versicherten, fehlt es am rechtsgeniiglichen Nachweis,
dass die mit zunehmendem zeitlichem Abstand zum Schadenereignis qualitativ und
guantitativ ausweitend geschilderten Beschwerden in den Tagen resp. Wochen und
Monaten nach dem Schadenereignis tatsichlich aufgetreten sind. Eine Vielzahl von
Berichten der behandelnden und untersu- chenden Arzte fusst einzig auf der Anamnese des
Versicherten. Unbestritten blieb, dass gemass Schreiben des Hausarztes vom 27. Mai 1997
ein kurzer Ar- beitsversuch des Versicherten weder wegen Hals-, noch Nacken-, noch
HWS- oder Riickenbeschwerden abgebrochen wurde. Nahezu sémtliche der den
Versicherten in den ersten beiden Monaten behan- delnden resp. untersuchenden Arzte
brachten in ihren Berichten Zweifel an der Wahrhaftigkeit der geklagten Beschwerden resp.
einer organischen Ursache fur solche zum Ausdruck. Insbesondere erachtete es der
Hausarzt des Versicherten nach sechs Wochen a's kontraproduktiv, den Versicherten
weiterhin mit Attestie- rung einer vollstandigen Arbeitsunféhigkeit zu "belohnen”, verwies
auf den Wunsch des Versicherten nach Zuweisung an den Schleudertraumaspezialisten



wenige Wochen nach dem Schadenereignis und vor Vorliegen der Resultate der ersten
neurol ogischen Untersuchung und brachte Beflrchtungen einer Begutach- tungsodyssee
zum Ausdruck. Ebenso empfahl der Hausarzt auch im Unfallfolge- jahr dringend eine
Reintegration in den Arbeitsprozess; einer solchen stand dem- nach nach Einschétzung des
Hausarztes weder das kérperliche noch das psychi- sche Befinden des Versicherten
entgegen. Nicht abgestellt werden kann auf das an einer Vielzahl an Méngeln leidende Gut-
achten J. zuhanden des V ersicherungsgerichts Sol othurn, dessen Ent- scheid eine
Wirdigung des Gutachtens als der einzigen Grundlage fir die Bgja-

- 152 - hung einer HWS-Schleuderverletzung und eines natirlichen Kausalzusammen-
hangs vermissen lasst. Es wurde weder von der Kl&gerin noch vom Versiche- rungsgericht
ein psychiatrisches Gutachten eingeholt, obwohl ab dem ersten Kli- nikaufenthalt
(Bellikon) eine Therapierung von korperlichen Beschwerden weder stattfand noch al's
indiziert erachtet wurde. Trotz der widerspriichlichen Aktenlage der ersten Jahre auch zum
Vorliegen von psychischen Beschwerden und trotz der von mehreren Arzten festgehaltenen
Hinweise auf eine Aggravation, Simulation oder auf eine psychische Uberlagerung wurde
ein rein neurologisches Gutachten eingeholt, das sich, wie aufgezeigt, mit den genannten
Aspekten, einschliesslich der widersprichlichen Berichte aus dem eigenen Fachbereich des
Gutachters, nicht befasst. Erstellt ist aufgrund des Bewel sergebnisses, dass beim
Versicherten rund zwei Monate nach dem Schadenereignis psychische Beschwerden
auftraten, bezuglich derer verschiedene voneinander abwei chende Diagnosen von
Fachérzten vorlie- gen. Samtlichen Berichten von Fachéarzten (und Nichtfachérzten), soweit
diese mit der Ursache der psychischen Beschwerden tiberhaupt befasst waren, ist zu ent-
nehmen, dass dem objektiv als geringfligig einzustufenden Schadenereignis auch subjektiv,
aus der Warte des konkreten Versicherten, keine besondere Eindrtick- lichkeit eignete und
er dieses weder selber als schlimm erlebt hat, noch dieses bei ihm Gefuihle der Angst

ausgel 6st hat. Im Einklang mit dem Gesagten geht aus sémtlichen medizinischen Berichten,
soweit mit der Frage der Kausalitét befasst, hervor, dass die vom Versicherten als
traumatisierend empfundene Behandlung im Rahmen der Untersuchung und
Schadenfallbearbeitung Ausl6ser der initialen psychischen Reaktion des Versicherten
waren und diese in der Folge durch den a's Katastrophe empfundenen Arbeitsplatzverlust
verstarkt wurde. Eine besonde- re Vulnerabilitét des Versicherten in Stresssituationen und
eine damit einherge- hende Neigung zu psychovegetativen Reaktionen wurde von
verschiedenen Fachéarzten, aber auch dem langjahrigen Arbeitgeber des Versicherten bejaht
(vgl. die Anamnese im Gutachten J. ). Der die psychogene Erstreaktion ausl6- sende
Stressfaktor war vorliegend indes, wie aufgezeigt, nicht das Schadenereig- nis als solches,
sondern die vom Versicherten als Giberaus krénkend und verlet- zend empfundene
Behandlung bei der Schadenfallbearbeitung, die verweigerte

- 153 - Zuweisung an den von ihm bezeichneten Wunscharzt sowie die noch im Unfall- jahr
ausgesprochene Kiindigung seiner langjahrigen Arbeitsstelle, die er a's ei- gentliche
Katastrophe erlebte. Damit kommt dem Unfallereignis die Bedeutung ei- ner
Gelegenheitsursache zu, an deren Stelle jeder andere, altagliche Vorfall, der zu einer als
verletzend und krankend empfundenen Behandlung gefuhrt hétte, stehen kénnte. Aufgrund
der dargel egten konkreten Umsténde des vorliegenden Falls (keineinitiale
Schmerzsymptomatik ausser subjektivem Befund betreffend Tinnitus und zwei Wochen
spater festgestellter Empfindungsstérung der linken Schulter, keine Anzeichen einer
Anpassungsstorung in den ersten beiden Mona- ten, sondern Hinweise auf mangelnde



Kooperation, auf Verdeutlichungstenden- zen etc., keine Anhaltspunkte fir ein seelisch
weniger gutes Verkraften der vom Versicherten selbst al's nicht eindriicklich empfundenen
Heckkollision, Vielzahl von Nachweisen fur eine heftige psychische Reaktion auf einein
mehrerer Hin- sicht als verletzend empfundene Behandlung bel der Schadenfallbearbeitung)
ist schliesslich ein rechtserheblicher, adaquater Zusammenhang zwischen dem
Schadenereignis vom 7. April 1997 und der nachfolgend aufgetretenen psychi- schen
Stérung unklarer Diagnose zu vereinen. Dies fuhrt zur Abweisung der Kla- ge. 11. Kosten-
und Entschéadigungsfolgen

E.12

Rz. 26 ff.). Trotz der genannten Widerspruiche hétten weder der medizinische Dienst der
Kl&gerin noch die folgenden behandelnden Arzte die Aussagen des Versicherten zu
Unfallhergang und Beschwerden kritisch anhand der erhobenen Befunde und der
vorhandenen weiteren Angaben zum Unfallhergang Uberprift, weshalb die betreffenden
Berichte den Anforderungen an bewei skraftige medizinische Unter- lagen nicht gentigen
wirden (act. 12 Rz. 29).

- 22 - ¢) Innert der Latenzzeit von 24 bis 72 Stunden nach dem Unfall seien die fir ein
Schleudertrauma typischen Schmerzen an der HWS, Hartspann resp. Muskelbe- schwerden
an der HWS und Nackenschmerzen nicht geltend gemacht resp. nicht beobachtet oder
dokumentiert worden (act. 12 Rz. 44, 84, 88; act. 25 Rz. 73). Erst am 30. April 1997 bel der
Untersuchung durch Dr. G. sel eine Auswahl der Beschwerden geméss dem typischen
Beschwerdebild vom Versicherten vorge- bracht worden (act. 12 Rz. 38). Die
Beweglichkeit der HWS habe wegen der un- kooperativen Haltung des Versicherten nicht
Uberprift werden kdnnen (act. 12 Rz. 54 f. und 88). Es sei unwahrscheinlich, dass der
Versicherte die gemass Anamnese von Dr. G. vom 30. April 1997 bereits am
Unfallfolgetag aufge- tretenen Beschwerden gegentiber dem erstbehandelnden Arzt
verschwiegen hét- te (act. 12 Rz. 30). Esfinde sich kein Bericht des erstbehandelnden
ArztesDr. P. bei den Akten (act. 12 Rz. 43). Es sel anhand der Aktenlage weder
belegt, dass der Versicherte am Unfallfolgetag tatsachlich in die Sprechstunde des
Ferienvertreters seines Hausarztes gegangen sei, noch welche Beschwerden der Versicherte
gegenuber Dr. P. beschrieben habe (act. 12 Rz. 43 f.; act. 25 Rz. 9 und 28). d) Die
Beklagte nimmt sodann ihrerseits im Einzelnen Stellung zu Inhalt und Be- weiswert der von
der Kl&gerin zitierten und kommentierten medizinischen Berich- te, worauf, soweit
entscheidrelevant, bei der Beweiswirdigung einzugehen ist (vgl. 6.2 nachfolgend).

E. 13

Juni 1997 (act. 4A/1/vor20), auf welchen im obigen Austrittsbericht (Seite 3) verwiesen
wird, wird unter ,, Angaben des Patienten” u.a. festgehalten: "Er sei allgemein am Boden mit
den Nerven, es gehe immer schlechter. [...] Am schlimmsten zu ertragen seien die
permanenten, stechenden Kopf- schmerzen (im ganzen Kopf lokalisiert) [...].
Schmerzverstérkend seien lan- ges Sitzen und Gehen (Schwindel), Larm und
Wetterwechsel. Neben dem Kopfweh habe er auch Schmerzen vom Nacken bisins Kreuz
ausstrahlend, manchmal seien Arme und Beine ganz steif, die Augenbewegungen seien
schmerzhaft, in beiden Ohren habe er einen Tinnitus, er leide unter Ubelkeit,
Larmempfindlichkeit, Appetit- und Libidoverlust sowie Schlaflosigkeit. Angst habe er
lediglich bei Hohenexpositionen; als Beifahrer im Auto angstige er sich nicht sonderlich,
aber selber wirde er seit dem Unfall aufgrund der gestorten Befindlichkeit nicht mehr Auto



fahren. Vom Unfall habe er nie getréumt, dieser sai nicht so sehr dramatisch gewe- sen.
Jedenfalls habe er nach dem Heckaufprall lediglich ein Stechen zwi- schen den
Schulterblattern gespurt. Erst am anderen Morgen sei er ,vallig blockiert’ gewesen und
habe vor lauter Schmerzen kaum noch aufstehen kdnnen. Eine spezialérztliche
Untersuchung beim Neurologen Dr. R. in Basel sei ihm verweigert worden, und
anlasslich der kreisarztlichen Untersuchung habe er vor Schmerzen laut aufgeschrien[...].
Er fuhle sich in seinen Be- schwerden nicht ernst genommen und as Simulant hingestel|t.
Unter "Eigene Beobachtungen” wird festgehalten: "[...] Auffallend ist dieinnere
Gespanntheit mit motorischer Unruhe|[...]. Das Denken ist auf die zahlreichen
Beschwerden inkl. die psychische Symptoma tik eingeengt und fixiert. Der Patient macht
einen glaubhaft verzweifelten Ein- druck und leidet unter tiefsitzenden Zukunftséngsten
[...]. Von den Beschwer- den sind inzwischen fast der ganze Korper mit sémtlichen
Organsystemen betroffen, so dass der Patient psychovegetativ vollig entgleist erscheint.”

- 32 - Es wird folgende psychopathol ogische Beurteilung abgegeben: "Ausgepragte
posttraumatische Anpassungsstérung mit agitiert-depressiven Ziigen und prononcierter
psychovegetativer Symptomatik bel leistungsorien- tierter Personlichkeit mit hohem
Autarkie- und internalem Kontrollbedirfnis. (ICD-10: F 43.25)" - Dem Bericht der

behandelnden Assistenzérztin Dr. med. S. des Ambula- toriums der psychiatrischen
Klinik Solothurn vom 7. Oktober 1997 (act. 4A/1/44), visiert von der Oberarztin Dr. med.
S. , ist zu entnehmen, dass der Versi- cherte nach initialer medikamenttser

Behandlung durch den ORL-Facharzt seit dem Austritt in Bellikon von seinem Hausarzt
weiterbetreut werde. Seit dem 7. August 1997 werde er im psychiatrischen Ambulatorium
Solothurn betreut auf- grund einer ,, posttraumatischen Anpassungsstorung mit
agitiert-depressiven Zu- gen“. Zur ,,aktuellen Situation” werden (nebst Angaben des
Versicherten zu seit dem Schadenereignis vorliegenden Kopfschmerzen, Tinnitus, Zittern
an oberer und unterer Extremitét links usf.) insbesondere Zukunftséngste in beruflicher wie
familidgrer Hinsicht, eine zunehmende depressive Entwicklung mit sozialem Ruick- zug, eine
Storung der Vitalgefuhle und latente Suizidalitét festgehalten. In der Familie seien grosse
Spannungen aufgetreten, es sei zu Streitigkeiten zwischen den Ehepartnern und zu
schwierigen Situationen vor allem mit dem Sohn ge- kommen. Unter ,, Psychostatus bei
Eintritt" wird nebst Normalbefunden festgehal- ten, dass die Konzentration vermindert sei
und das Denken auf seine Schmerz- problematik und Zukunftsingste konzentriert sei.
Geméss ,, Beurteilung® liege eine ,, traumatische Anpassungsstérung mit Angst und
depressiver Reaktion gemischt” (IDC-10 F 43.22) vor. - Die Beurteilung des
ORL-Facharztes Dr. U. (A. -Arzteteam) vom

E.14

September 2001) nach Bejahung der Leistungspflicht des Unfallversicherers gemass
Entscheid des Versicherungsgerichts erstellt wurden, was die Gefahr ei- ner unkritischen
Ubernahme frilherer Diagnosen in den Verlaufsberichten der be- handelnden Arzte nicht
gering erscheinen lasst. In Ubereinstimmung damit, dass der Versicherte, wie ausgefiihrt,
schon wenige Monate nach dem Schadenereig- nis (vgl. Austrittsbericht Bellikon) nebst der
"hausérztlichen Weiterbetreuung" ausschliesslich psychotherapiert wurde, handelt es sich
bei den angerufenen sp& teren Berichten einerseits um Verlaufsberichte dieser beiden
behandelnden Arzte, andererseits um Untersuchungsberichte der A. -Arzte im 2003
im Hinblick auf die Berentung des Versicherten (Dres. AG. und AF. im 2003)
und Privatgutachten der Beklagten. Soweit sich Berichte auf die Angaben des Versicherten




zu langer zuriickliegenden Umstanden (Unfallhergang, initiale Beschwerden, Verlauf in den
ersten Jahren) stlitzen, ist zu berticksichtigen, dass zeitnahe A ussagen, wie erwogen,
zuverlds- siger und unbefangener sind als spétere Darstellungen, die von nachtréglichen
Uberlegungen oder seitherigen Erfahrungen beeinflusst sein mogen. Zu prifen ist auch
hinsichtlich der vier Jahre und mehr nach dem Schadenereig- nis erstellten Berichte (vgl.
BGE 125V 351 E. 3a), ob siefur die streitigen Belan-

- 109 - ge umfassend sind, auf allseitigen Untersuchungen beruhen, in Kenntnis der

V orakten abgegeben werden, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigen, in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchten und ob die Schlussfol- gerungen
begrindet sind. Je mehr ein Bericht von diesen Anforderungen ab- weicht, desto geringer
ist sein Beweiswert. 6.5.2. Die Hauptbeweismittel der Kl&gerin (ab 2001) a) In Wirdigung
der von der Kl&gerin zum Vorliegen einer HWS- Schleuderverletzung (Beweisséize
1.1/1.4), insbesondere organischen Unfallfol- gen in Form von C5-Senke, Tinnitus und
muskul oskel ettale Zeichen (Beweissatz 1.3) und deren Unfallkausalitét (Beweissatz 3.1)
angerufenen medizinischen Be- richten ab dem Jahr 2001 (vgl. act. 52) ergibt sich das
Folgende: - Zum psychiatrischen Aktengutachten (Konsilium) von Dr. med. AH. vom

E.15

Oktober 2001 (act. 4A/l1/vor 99) zuhanden der Beklagten kommt als Partei- gutachten nicht
die Qualitét eines Beweismittels, sondern von Parteivorbringen zu (Urteil 4A_286/2011
vom 30. August 2011 E. 4; BGE 132 111 83 E. 3.4). Als sol- ches kann es geeignet sein, die
Erstellung eines Gutachtens zu rechtfertigen resp. dessen Notwendigkeit aufzuzeigen oder
darzulegen, dass ein gerichtliches oder amtliches Gutachten mangelhaft oder nicht schllissig
ist (Urteile 6B_829/2013 vom 6. Mai 2014 E. 4.1, und 6B_215/2013 vom 27. Januar 2014
E. 1.2; je mit Hinweisen). Privatgutachten sind im Rahmen der Beweiswirdigung zu
beachten, wenn darin eine ernsthafte A useinandersetzung einer fachlich kompe- tenten
Person mit der Materie vorgenommen wurde (Urtelle 4A _193/2008 vom 8. Juli 2008 E. 4.1
und 4P.120/2005 vom 29. August 2005 E. 3). Das Parteigutachten AH. ist weiter ein
reines Aktengutachten. Den darin enthaltenen Einschatzungen kommt somit dann Gewicht
im Sinne von substanti- ierten Behauptungen zu, wenn sich die Beurteilung auf einen

| ickenlosen Befund

- 136 - stitzt und esim Wesentlichen nur um die &rztliche Beurteilung eines an sich fest-
stehenden medizinischen Sachverhalts geht. Auch daran mangelt es vorliegend: Weder liegt
ein luckenloser Befund vor, noch geht es um die arztliche Beurteilung eines an sich
feststehenden medizinischen Sachverhalts. Der Aktengutachter nennt die ihm seitens der
Beklagten zur Verfiigung gestellten Akten ausdriicklich nicht (vgl. S. 1), hdlt andererseits
fest, dass sich in den Angaben zur Anamnese in den Akten diverse Widerspriiche fanden,
die der Rickfrage bedurften (S. 2). Zu- mindest ergibt sich aus der ,, Beurteilung” keinerlel
Bezugnahme auf die Berichte der behandelnden Arztin Dr. med. S. (Oktober 1997),
das psychosomati- sche Konsilium Rheinfelden (Juni 1997) und den Austrittsbericht der
Klinik Vaens (November 1997). Aus dem Parteigutachten ergibt sich immerhin, dass die
psychische Stérung des Versicherten von behandelnden Fachérzten mit einer breiten Palette
von unter- schiedlichen Diagnosen versehen wurde: Bezug genommen wird auf die—in die-
sem Verfahren nicht ins Recht gelegte — Beurteilung in der Privatklinik Wyss im Januar
1998 und die dort gestellten Diagnosen einer Personlichkeitsstorung im Sinne von ICD-10
F 60.8 und einer verlangerten depressiven Reaktion ICD-10 F 43.21. Bezug genommen
wird weiter auf die im Jahr 2000 gestellte Diagnose einer Somatisierungsstorung (ICD 10 F



45.0) des psychiatrischen Ambulatoriums Olten und eine anscheinend erfolgte Korrektur
der Diagnose auf eine rezidivie- rende depressive Storung mit somatischem Syndrom (ICD
10 F 33.11). Dr. AH. selber diskutiert verschiedene mdgliche Einordnungen, soin die
Kate- gorie depressiver Stérungen (bei unklarem ICD 10-Code) und die Kategorie undif-
ferenzierter Somatisierungsstorungen (ICD F45.1). Er erachtet eine eindeutige di-
agnostische Klassifizierung und ein Ursachen- und Therapiemodell al's sehr schwer zu
finden. Aus den Einschdtzungen Dr. AH. sin Beantwortung der ihm (nur) von der
Beklagten unterbreiteten Fragen kann aufgrund des Gesagten (Parteigutachten,
Aktengutachten gestiitzt auf unbekannte, augenscheinlich unvollsténdige Akten- lage)
nichts fUr die Frage der diagnostischen Einordnung, geschweige denn der Unfallkausalitét
der psychischen Stérung des Versicherten abgeleitet werden. Zu verweisen ist auf die
Mutmassungen des Gutachters zu mdglichen Analogie-

- 137 - schltissen des Versicherten ("self-fullfilling prophecy™) aufgrund des Schicksals
seines Bruders (M S-Erkrankung nach erlittener Verletzung), die auch nach eige- ner
Einschéatzung Dr. AH. skeine Stutze in den Akten finden und somit spe- kulativ sind.
Das Parteigutachten aussert sich weder zum Zeitpunkt des erstmali- gen Auftretens von
Symptomen der psychischen Storung, noch setzt sich der Gutachter damit auseinander, dass
Symptome einer Anpassungsstorung in den ersten Monaten nach dem Schadenereignis
nicht festgestellt wurden. Nicht nach- vollziehbar ist, dass die Frage der Plausibilitét der
ausweitend geklagten, nicht ob- jektivierbaren Beschwerden nicht angesprochen wird,
diesen dennoch die ausl 8- sende Funktion fir die psychische Entwicklung zugeschrieben
wird. Die geklagten Beschwerden werden vom Gutachter unkritisch als gegeben
angenommen. Ebenso wenig finden die von samtlichen behandel nden resp. untersuchenden
Arzten des Versicherten in den ersten Monaten, einschliesslich des Hausarztes, zum
Ausdruck gebrachten Zweifel und Hinwelise auf Unregelméssigkeiten Erwéh- nung.
Schliesdlich fehlt eine Auseinandersetzung mit den vom Versicherten selbst gegentiber
mehreren untersuchenden und behandelnden Arzten — mithin im di- rekten Gespréch —als
Grund fur seine psychischen Probleme benannten Ursa- chen. Zu entnehmen ist dem
Aktengutachten im Sinne einer substantiierten Behaup- tung, dass die psychische Stérung
des Versicherten, wie darin aufgezeigt, von den behandelnden Fachérzten sehr
unterschiedlich diagnostiziert wurde resp. verschiedene mogliche Diagnosen mit klarerem
oder unklarerem 1CD-10-Code diskutiert wurden. Die Diagnose einer posttraumatischen
Anpassungsstorung wird auch vom Parteigutachter nicht gestellt; das Aktengutachten
wurde denn auch vier Jahre nach dem Schadenereignis erstellt (vgl. ICD-10 F 43.2).
Hervorgeho- ben wird vielmehr, wie erwéhnt, die sehr schwierige diagnostische
Klassifizierung und das nur sehr schwer zu findende Ursachen- und Therapiemodell und die
dringend empfohlene pluridisziplindre Beurteilung mit psychiatrischer Exploration des
Versicherten. Aufgrund des Gesagten ist das Parteigutachten, dem wie dar- gelegt, der
Stellenwert von Partei behauptungen zukommt, aufgrund der darin aufgezeigten Vielfalt von
voneinander stark abweichenden Diagnosen einzig ge- eignet, Zweifel an der behaupteten
Diagnose einer posttraumatischen Anpas-

- 138 - sungsstorung zu wecken und die Notwendigkeit einer psychiatrischen Begutach-
tung des Versicherten aufzuzeigen. Ein Beweiswert fur die Frage der Unfallkausa- litét der
psychischen Stérungen kommt dem Partei gutachten nicht zu. - Beim Schreiben von Dr.
med. Al. vom 27. Februar 2002 [recte: 2003] (act. 4A/111/133) handelt es sich um
einen Verlaufsbericht des behandelnden Psy- chiaters des Versicherten, weshalb aufgrund



des besonderen Vertrauensverhélt- nisses des Therapeuten (die Therapiegesprache werden
in der Muttersprache des Versicherten gefiihrt) dem Umstand Rechnung zu tragen ist, dass
er sichim Zweifelsfale eher im Sinne des Versicherten dussert. Der Bericht wurde sechs
Jahre nach dem Schadenereignis und rund ein Jahr nach Ergehen des Ent- scheids des
Versicherungsgerichts mit Bejahung der fortdauernden Zahlungs- pflicht des
Unfalversicherers erstellt. Gestellt wird die Diagnose einer posttrauma- tischen
Anpassungsstorung, obwohl eine solche spétestens zwei Jahre nach dem bel astenden
Ereignis nicht mehr zutreffend gestellt werden kann (vgl. ICD-10). Dieslegt den Schluss
nahe, dass die Diagnose von vorbehandelnden Arzten tibernommen wurde. Es bleibt unklar,
seit wann Dr. Al. den Versicherten psychotherapierte, zumal aus der Angabe
(Fettdruck angefugt) ,, seit dem 20.09.200 ununterbrochen in
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung bei mir, worauf sich dieser Bericht stiitzt*
wohl nur geschlossen werden darf, dass der Beginn der Behandlung auf einen Zeitpunkt
nach der Jahrtausendwende zu verorten ist, mithin drei oder mehr Jahre nach dem
Schadenereignis. Nicht schltissig, begriindet oder nachvollziehbar ist daher — nebst der
schon aus zeitli- chen Grunden unzutreffenden Diagnose und der unklar verbleibenden
Behand- lungsdauer als Grundlage des Berichts —, wie sich Dr. Al. zum psychischen
Befinden des Versicherten in den ersten drel Jahren aus eigener Anschauung hétte aussern
konnen. Dasselbe gilt fur die Angabe, dass sich ,, prétraumatisch* keine relevante
Psychopathol ogie von Krankheitswert eruieren lasse; weder ergibt sich aus dem Bericht,
dass der behandelnde Psychotherapeut Kenntnis von der friheren depressiven Episode des
Versicherten (1994/1995) hatte, noch dassihm die relevanten V orakten von

vorbehandel nden Arzten vorgel egen hitten, noch dass er den psychischen Zustand des
Versicherten vor dem Schadenereignis aus eigener Wahrnehmung gekannt hétte. Dr. med.
Al. aussert sich jedenfalls

- 139 - nicht zum Verlauf der diagnostizierten Anpassungsstorung oder zur Frage des
Vorliegens einer somatoformen Schmerzstérung, die bereitsin der kreisarztlichen
Untersuchung vom 30. Mai 1997 Erwahnung fand. Soweit sich Dr. Al. So- dann
fachfremd (HWS-Trauma, muskul oskel ettale Zeichen, Ohrgerausch, neu- ropsychologische
Defizite) dussert, kommt dem Bericht kein Beweiswert zu. Aus den dargelegten Griinden ist
der im 2003 erstattete Verlaufsbericht des behan- delnden Psychotherapeuten zum
Nachweis einer unfallbedingten posttraumati- schen Anpassungsstorung nicht geeignet. -
Im Bericht Dr. med. AF. (A. ) vom 28. August 2003 betreffend die
psychiatrische Untersuchung vom 26. August 2003 (act. 4A/111/154) setzt der Ver- fasser in
seiner Beurteilung die Diagnose seines Kollegen aus dem A. - Arzteteam, des
Neurologen Dr. med. AG. , wonach der Versicherte beim Schadenereignis vom 7.
April 1997 ein kranio-zervikales Beschleunigungstrauma erlitten habe, als gegeben voraus.
Er verweist hinsichtlich der ,, somatischen Vor- geschichte insbesondere auf das

neurol ogische Gutachten J. sowie die neurologische Beurteilung von Dr. med

AG. vom 14. September 2001 (S. 1). Der Bericht hdlt im Rahmen der
Zusammenfassung der Vorakten fest, dass das Schadenereignis vom Exploranden geméass
eigenen Aussagen gegeniiber vorun- tersuchenden und —behandelnden Arzten als nicht als
dramatisch erlebt worden sei, er keine mit dem Schadenereignis verbundenen Angstgefihle
(sondern H6- henangst) habe und dass familidre und berufliche Probleme (Kindigung
Dezem- ber 1997, Streitigkeiten) als belastende Faktoren dazu gekommen seien. Welter-
halt Dr. AF. fest, dass mehrfach eine psychische Uberlagerung beschrieben worden
sei, und dass in den Vorakten die Ausweitung der geklagten Beschwer- den zum Ausdruck




komme. Im Bericht werden die Angaben des Versicherten festgehalten (,, personlichen
Angaben®), wonach unmittelbar nach dem Schaden- ereignis keine psychischen
Beschwerden aufgetreten seien, sondern erst im An- schluss an die kreisérztliche
Untersuchung (Vorwurfe der Simulation etc.). Darauf habe er mit zunehmenden
Zukunftséngsten, Nervositat und Unruhe reagiert. Ein zweiter Schock sei fur ihn die
Kundigung durch den Arbeitgeber (Dezember 1997) gewesen. Diese Kindigung sei fr ihn
eine Katastrophe gewesen.

- 140 - Festgehalten werden vom Berichterstatter sodann eine Vielzahl von Anzeichen fir
ein dysfunktionales Schmerzverhalten (Verdeutlichung durch Hinken, den Kopf stiitzen,
permanentes Augenzwinkern, Schmerzausserungen wahrend des Ge- spréchs etc.; vgl.
hiervor 6.2.5.3). Dem Bericht eines versicherungsinternen Facharztes kommt Beweiswert
zu, so- fern er als schliissig erscheint, nachvollziehbar begriindet sowie in sich wider-
spruchsfrel ist und keine Indizien gegen seine Zuverlassigkeit bestehen (BGE 125V 351 E.
3). Hinweise auf mangelnde Objektivitdt oder auf Befangenheit liegen keine vor. Der
Bericht basiert auf der am 26. August 2003 durchgefthrten Unter- suchung des
Versicherten. Er berticksichtigt die geklagten Beschwerden und macht Feststellungen zum
Verhalten des Exploranden. Ferner wird er in Kenntnis der Vorakten (mit Ausnahme des
Berichts der psychiatrischen Klinik Wyss) erstat- tet. Er leuchtet indes bei der Beurteilung
der medizinischen Situation nicht ein und ist insofern nicht schllissig begrtindet: Der
Verfasser stellt zwar fest, dass der Versi- cherte das Schadenereignis nach eigenen
Aussagen bereits in Bellikon als nicht dramatisch bezeichnet und von diesem nie getréumt
habe. In Ubereinstimmung damit stehen die neuerlichen Angaben des Versicherten,
zunéchst keine bzw. erst im Anschluss an die kreisérztliche Untersuchung psychische
Probleme gehabt zu haben: Er habe sich vom untersuchenden Arzt nicht verstanden und a's
»SIMu- lant* behandelt gefuihlt. Dazu sei im Dezember 1997 mit der Kiindigung seiner Ar-
beitsstelle ein eigentlicher , zweiter Schock® resp. eine ,Katastrophe® gekommen. Diese
Angaben des Versicherten zur (mangel nden) Bedeutung des Schadener- eignisses selbst
oder dadurch bewirkter somatischer Beschwerden werden fest- gehalten, aber mit keinem
Wort gewirdigt. Dr. med. AF. legt nicht dar, in- wiefern dem Schadenereignis
angesichts dieser Angaben die Bedeutung einer identifizierbaren psychosozialen Belastung
zukommt resp. zukommen kann. Das Trauma bestand nach eigenen Angaben des
Versicherten nicht im Schadenereig- nis, noch in dadurch bewirkten physischen
Beschwerden, sondern initial in der von ihm (auch) gegentiber Dr. AF. geschilderten
verletzenden und krén- kenden Behandlung resp. Untersuchung, gefolgt von der Kiindigung
seiner Ar- beitsstelle. Die Angaben des Versicherten entsprechen den gegentiber vorbehan-

- 141 - delnden resp. untersuchenden Arzten deponierten. Dr. AF., lasst diese An-
gaben des Exploranden und damit den Stellenwert, der dem Schadenereignis und allfalligen
somatischen Beschwerden aus eigener Sicht des Versicherten zu- kommt —unkommentiert.
Ebenso wenig aussert er sich dazu, worin das belasten- de Moment des Schadenereignisses
fur den Versicherten dennoch zu sehen wé- re. Nicht nachvollziehbar ist schliesslich, dass
der Facharzt seine Feststellungen zum Verhalten des Versicherten bei der Untersuchung
nicht facharztlich wirdigt. Auch hierzu wére eine Einschétzung aus psychiatrischer Sicht
angezeigt gewe- sen. Der Bericht erweist sich auch insofern al's nicht nachvollziehbar. Nicht
nachvollziehbar begriindet ist weiter die Diagnosestellung: Dr. AF. verweist auf die
Austrittsberichte Bellikon, Valens (mit fachfremder Diagnose), das Fehlen eines Berichts
der Klinik Wyss, auf die Jahre nach dem Schadenereignis wiedergegebene Diagnose des



behandelnden Psychotherapeuten Al. und schliesst sich sodann "diagnostisch” [...]
den voruntersuchenden Kollegen" resp. der Diagnose einer "chronifizierten
Anpassungsstorung mit agitiert-depressiven Symptomen™ an. Weder wird die Frage des
Beginns der Symptome innerhalb ei- nes Monats nach einem belastenden Ereignis, noch
deren Vorliegen und die Ab- grenzung zu anderen Storungen mit gleichen Symptomen
thematisiert (vgl. ICD- 10 F 43.2), noch wird dargelegt, worin die chronifizierenden
Faktoren bestanden, noch weshalb sechs Jahre nach dem Schadenereignis nach wie vor auf
eine An- passungsstorung zu schliessen ist. Zur natirlichen Kausalitét mit dem
Schadenereignis usserte sich der versiche- rungsinterne Facharzt nicht, zumindest nicht
nachvollziehbar begriindet. Festzu- halten ist schliesslich, dass der Facharzt eine
»chronifizierte Anpassungsstorung [ ...]*, nicht jedoch eine posttraumatische
Anpassungsstorung diagnostiziert. Da- rauf, ob der Facharzt damit dem Umstand Rechnung
trug, dass der Explorand ei- genen Angaben zufolge wegen der vorerwadhnten
Begleitumsténde und dem als Katastrophe empfundenen Stellenverlust psychisch
beeintréchtigt war, bleibt der Bericht eine Antwort schuldig. Dem Bericht von Dr.

AF. kommt somit Be- weiswert einzig hinsichtlich des darin zum Ausdruck
kommenden Stellenwerts des Unfallereignisses nach eigener Darstellung des Versicherten
sechs Jahre nach dem Schadenereignis zu. Nicht schltissig begriindet ist demgegeniber die
» Uber-

- 142 - nahme" der Diagnose einer Anpassungsstorung, alerdings unter Weglassung der
Bezeichnung als,, posttraumatisch”. Eine nachvollziehbare und begriindete Aus- sage zur
Ursachlichkeit des Schadenereignisses fiir die nachfolgende psychische Stérung ist dem
Bericht nicht zu entnehmen. - Der weiteren angerufenen ,, psychiatrischen Beurteilung® von
Dr. med. AF. vom 16. Dezember 2003 (act. 4A/111/166) kommt kein eigenstandiger
Beweiswert fur die Diagnose "chronifizierte Anpassungsstorung* zu. Die wenige Zeilen
umfas- sende Urkunde enthalt eine Schéatzung des I ntegritétsschadens aufgrund psychi-
scher Unfallfolgen (30%) nebst eines Anteils von 5% geméass Dr. med. AG. far
somatische Unfallfolgen und verweist im Ubrigen auf die Untersuchung vom 26. August
2003 (vgl. hiervor). Immerhin fehlt wiederum die Bezeichnung der Sté- rung als
posttraumatisch. - Der Verlaufsbericht des Hausarztes Dr. med. F. vom 27. Oktober
2003 (act. 53/4) an die I V-Stelle Solothurn hélt fest, dass der Versicherte an Restbe-
schwerden nach einem Auffahrunfall leide, verweist auf die kiirzliche Untersu- chung durch
dieA. -Arzte Dres. med. AF. und AG. und wieder- holt die Diagnose

» posttraumatische Anpassungsstorung”. Dem Bericht kommt kein eigenstandiger
Beweiswert fur die Frage der Einordnung (1CD-10) und Un- fallkausalitét der psychischen
Beschwerden zu, zumal Dr. med. F. als All- gemeinmediziner eine psychiatrische
Diagnose wiedergibt.

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



