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Erwagungen

E.3
3.1A A A A Inmedizinischer Hinsicht stellt sich der Sachverhalt wie folgt dar:

AAAAAAAA Inder Unfallmeldung vom 22. April 1998 gab der Beschwerdef AYshrer
Verletzungen an der rechten Schulter und an den Halswirbeln an. Unter dem Titel "Art der
SchArdigung” vermerkte er " SchlAYssel beinbruch, Schulterblatt gebrochen, HWS,
Psyche" (Urk. 9/2). Im Folgenden konzentrierte sich die Behandlung vorwiegend auf die
Clavicula- und Schulterblattfraktur (Urk. 9/4, 9/7, 9/8, 9/17, 9/21).

AAAAAAAA ImZwischenbericht vom 30. Juli 1998 sprach Dr. med. F.___ von

K onzentrationsstA frungen und einem imperativen SchlafbedAYatnis (Urk. 7/18). In einer
Telefonnotiz der Beschwerdegegnerin vom 2. September 1998 wurde festgehalten, dass der
Beschwerdef AVshrer auch AYber Schmerzen an der HalswirbelsAaule klage, da er einen
Schlag auf den Kopf erhalten habe. Er wolle aber diesbezAY.glich noch keinen Spezialisten
aufsuchen (Urk. 9/19).

AAAAAAAA InihremBericht vom 2. November 1998 diagnostizierte Dr. B.___ eine
Distorsion der HWS, eine Commotio cerebri sowie einen Schockzustand. Sie berichtete
AY.er einen komplikationslosen Verlauf der Schulter-, Clavicula- und Scapulafraktur nach
Osteosynthese. Von Seiten der HWS sowie der Commotio cerebri bestAYunden jedoch nach
wie vor Beschwerden. Zudem entwickle sich eine Depression (Urk. 9/23).

3.2A A A A Am 9. Dezember 1998 berichtete Dr. med. G.___, Chefarzt Neurologie, H.
Klinik, wie folgt: Der jetzt 39-jAchrige Patient sei vor dem zur Diskussion stehenden
Ereignis gesund, beschwerdefrei und voll arbeitsfArhig gewesen und habe normal Sport
betrieben. Im April 1998 sei er auf den Philippinen, am Strassenrand stehend, durch einen
ins Schleudern geratenen Lastwagen erfasst und weggeschleudert worden (retro- und
anterograde Amnesie, wahrscheinlich Commotio cerebri). Seine Frau sei auf der Stelle tot
gewesen. Die Clavicula-Fraktur rechts sei nach der Repatriierungim C.___ -Spital
chirurgisch versorgt worden. Ferner habe eine Scapul a-Fraktur bestanden. DiesbezAY.glich
gebe es nur noch diskrete Probleme. Zur Diskussion stAYinden Nacken-,

bel astungsabhA engige K opfschmerzen, asystematischer Schwindel, gelegentlich Nausea
sowie neuropsychol ogische Defizite wie FrischgedAachtnisschwAache,

K onzentrationsstA frungen, hAaufige Fehler beim Rechnen, Verlust der 3-D-Vorstellung.
Die Symptome wAYarden sachlich und prAszis geschildert. Der Patient arbeite in einer
Apotheke zu 80 %, zeitweise zu 100 %, wobei er beim vollen Einsatz eindeutig - vor alem
- durch neuropsychol ogische Defizite AYberfordert sei. Endphasig zeige sich eine
eingeschrAonkte schmerzhafte HWS-Beweglichkeit vor allem fAYa Rotation wie auch
Seitenneigung sowie eine paravertebrale Druckdolenz im Bereiche der mittleren HWS



beidseits. Die RAfntgenbilder der HWS (seitlich sowie schrAng) zeigten eine
physiologische Lordose. Degenerative Am nderungen seien keine ersichtlich. Ebenso wenig
fAanden sich ossAare LAosionen.

AAAAAAAA Aufgrund der Untersuchungsergebnisse kam Dr. G.___ zu folgender
Beurteilung: UnabhArengig von der Clavicula- und der Scapula-Fraktur bestehe ein Status
nach indirekter HWS- und direkter SchArdelverletzung, eine Commotio cerebri mit
posttraumatischem cervico-cephalem Syndrom sowie recht eindrAY.cklich und prAazis
geschilderten neuropsychologischen Defiziten (Urk. 9/24).

E.33

AnlAgsdlich einer neuropsychol ogischen Untersuchung in der neurologischen Klinik des
Spitals X, am 6. Januar 1999 berichtete der Patient A¥zber KurzzeitgedArchtnis- und

K onzentrationsschwierigkeiten, gelegentliche WortfindungsstA frungen und die mangelnde
FAghigkeit, sich zweidimensionale Gebilde dreidimensional vorzustellen. Subjektiv
belastend sei die extreme MAYadigkeit (er mAYsse sich wAchrend der Arbeitszeit
regelmAsssig zum Schlafen hinlegen) und die bestehende Durchschlaf schwierigkeit. Seine
Stimmung schwanke seit dem Unfall sehr, gestresst fAYzhle er sich besonders bei
anhaltender kA frperlicher und geistiger TAnrtigkeit. Auf Befragung gab der Patient an, dass
er das traumatische Ereignis des Todes seiner Gattin gut alleine bewAsltigen kAfnne und
auf therapeutische Hilfe verzichten mAfchte. Zusammenfassend fanden die untersuchenden
Am rzte eine deutliche RaumverarbeitungsschwA ache. Die vorliegenden Befunde einer
rechtstemporo-parietalen Minderfunktion seien atyptisch nach Commotio cerebri, weshab
zusAatzliche diagnostische AbklAsrungen und eine Kontrolluntersuchung in etwa einem
Jahr vorgeschlagen wAYarden (Urk. 9/26).

34A A A A Am 8. Juni 1999 berichtete Dr. B.__, im Vordergrund stehe immer noch
grosse MAY.digkeit. Nach kurzer Anstrengung sowie nach LektAYae sei der Patient
erschAf[pft. Es bestehe ein SchlafbedAYafnis. Im Hinblick auf die KAfrperverletzungen
bestAYunden keine Beschwerden. Im Nacken- und Schulterbereich (nach HWS-Distorsion)
werde eine Physiotherapie durchgef Avzhrt (Urk. 9/13).

A A A A A A A A

AAAAAAAA Dr.F.__ diagnostizierte Anfang November 1999 ein
"posttraumatisches Stress-Syndrom". Sie berichtete AYber Schlafattacken,

K onzentrationsstA frungen und SchmerzzustAande mit jeweils kurzfristiger Besserung
beziehungsweise Verschlimmerung (Urk. 9/39). Im Bericht von Dr. F.__ vom September
2000 war weiterhin von Schlafattacken und K onzentrationsschwierigkeiten die Rede (Urk.
9/48).

3.5A A A A Am 11. Dezember 2000 sowie am 15. Januar 2001 unterzog sich der
Beschwerdef AYhrer neuropsychol ogischen AbklAsrungen. Im Bericht vom 2. Februar
2001 hielt die Neuropsychologin | fest, zum Zeitpunkt der AbklA=rung gebe der
Patient an, immer noch unter Kopf- und Nackenschmerzen zu leiden. Wenn er die Region
hinter dem rechten Ohr berA¥zhre, fAYzhle er dort etwas wie el ektrischen Strom. Er
ermAY.de rasch und sei verlangsamt. Infolge GedArachtnisschwierigkeiten sei er
gezwungen, sich viel mehr Notizen zu machen, und wegen der reduzierten Aufmerksamkeit
wAYarden ihm oft FIAY.chtlingsfehler unterlaufen. Immer wieder verdrehe er SAntze,
verliere den Faden oder es komme zu WortfindungsstA frungen. Dass kognitive Defizite
prAosent seien, sei ihm erst einige Monate nach dem Unfall bewusst geworden, da andere
Probleme, verursacht durch den Tod seiner Frau, im Vordergrund gestanden hAxtten



(Depressionen, Tremor, Insomnie). Zudem habe er jawegen seiner Verletzungen nicht
sofort wieder seine TAxtigkeit ausAYzen kAfnnen (Urk. 9/57 S. 1).

AAAAAAAA Zusammenfassend kam die Neuropsychologin zu folgender
Beurteilung: Das Testprofil sei sehr unausgeglichen und die Ergebnisse variierten von
ungenAY.gend bis AVberdurchschnittlich. Der Patient funktioniere intelligenzmAgssig im
hohen Niveau des Normalbereichs, womit die Resultate in folgenden Bereichen
AY.bereinstimmten: schriftliches Rechnen, KurzzeitgedArachtnis fAYur eine limitierte
Menge figuraler Information, mentale Kontrolle, komplexe visuelle
Aufmerksamkeitsspanne, BenennungsfAchigkeit, semantische Wortfl AYzssigkeit,
schriftlicher Ausdruck, allgemeine visuell-konstruktive FAshigkeiten und

probleml Afisendes Denken. Stereognosie und manuelle Geschwindigkeit seien erhalten in
beiden HAanden. DemgegenAYber stAYanden verminderte L eistungen im kurz- und
langfristigen Erinnern von logischer verbaler Information und von komplexer visueller
Information, im LangzeitgedAachtnis fAYa wenig figurales Material, im sprachlichen und
visuellen Lernen, in der auditiven Aufmerksamkeit, in der einfachen visuellen
Aufmerksamkeit, in der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, in der phonemischen
Wortfl AV ssigkeit, in den visuell-perzeptiven FAchigkeiten und in der visuell-motorischen
Handlungsplanung. Die Feinmotorik sel beidseits reduziert. Es bestehe eine Ablenkbarkeit
gegenAYiber auditiven Stimuli. Die Auswertung der Antworten auf verschiedenen
PersAfinlichkeitsfragebogen habe ergeben, dass der Patient Acusserst hilfsbereit sei, sehr
empfindlich und reizbar und dass er gelegentlich etwas unbeherrscht reagiere. Es bestehe
eine Tendenz zur Entwicklung psychosomatischer Beschwerden. Eine AYbermAossige
dysphorische Stimmung sei nicht prAssent, jedoch eine erhA flhte Angst im Alltagsieben
(Trait-Angst). Der Explorand habe die Test-Situation nicht beAangstigend empfunden
(State-Angst). Derart ausgeprAagte L eistungsschwankungen liessen sich nicht allein mit
einer erlittenen Hirnverletzung erklAaren. Ob und inwiefern AYzberhaupt hirnorganische
Faktoren beteiligt seien, kAfnne zum jetzigen Zeitpunkt nicht eruiert werden, da das
kognitive Funktionieren signifikant durch psychische Faktoren, MAY.digkeit und
Schmerzen beeinflusst werde (Urk. 9/57 S. 5).

3.6A A A A Der behandelnde Psychotherapeut J.__, Fachpsychologe FSP fAYaxr
Psychotherapie und Psychoanalyse, diagnostizierte in seinem Bericht vom 1. Mai 2001 eine
andauernde PersA fnlichkeitsAanderung nach posttraumatischer Bel astungsstA frung
(ICD-10: F62.8). Der Patient klage AV4ber seine nach wie vor bestehenden kA{lrperlichen
Beschwerden: extrem schnelle ErmAY.dbarkeit, Kopf- und Nackenschmerzen. Es
bestAYznden ihm vor dem Unfall unbekannte Schwierigkeiten bezAY.glich
MerkfAchigkeit. Seine Aufmerksamkeit sei sehr leicht stAfrbar; des Affteren mAYisse er
deshalb auch in seinem GeschAxft Pausen einlegen. Er erlebe als ausgesprochen
|leistungsorientierter Mann die deutlich reduzierte L eistungsfAchigkeit al's krAankend und
fAYar seinen Selbstwert als Aausserst negativ. Er sei aber froh, wieder eine Ehefrau
gefunden zu haben, die ihn vor allem so akzeptiere, wie er eben seit dem Unfall sai.
Zusammenfassend kam der Therapeut zu folgender Beurteilung: Der Patient - Apotheker
ETH - ein ausgesprochen intellektuell arbeitender Mann, sei durch die erhebliche
EinschrAankung seiner Grundfertigkeiten in seinem Selbstwert erheblich verunsichert.
Obschon ihm auf der bewussten Ebene klar sei, dass er aller Wahrscheinlichkeit nach nie
mehr seinen prAxatraumatischen L eistungsstandard erreichen werde, werde es einer der
zentralen Punkte der Therapie sein, auch seine unbewussten und affektiven Seiten mit



dieser RealitAnt auszusA Jhnen. Dies werde mit diesem zur Rationalisierung und
Intellektualisierung neigenden Patienten nicht einfach sein. Ziel der Therapie solle sein,
durch eine Verbesserung seiner psychischen Befindlichkeit auch eine Milderung seiner
chronischen Schmerzen erreichen zu kAfinnen. Eine realistische Beurteilung seiner
ArbeitsfAchigkeit solle ihm ermA{glichen, einen mA fglichst befriedigenden Mittelweg
zwischen Unter- und Am berforderung zu finden (Urk. 9/63).

3.7A A A A Im MEDAS-Gutachten vom 18. Januar 2002 wurden als Hauptdiagnosen (mit
EinschrAenkung der zumutbaren ArbeitsfAchigkeit) ein abgelaufenes
SchAadel-Hirn-Trauma mit Commotio cerebri, HWS-Schleudertrauma und
Claviculafraktur sowie Scapulafraktur und eine AnpassungsstA frung (ICD-10 F43.2)
aufgef AVzhrt. Nebendiagnosen (ohne wesentliche EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit)
wurden keine gestellt (Urk. 9/69 S. 8). Im Rahmen der polydisziplinAaren Untersuchung
zeigte sich der kA{rperliche Organbefund regelrecht. Es seien leichte Schmerzen im
Schulterbereich nach Claviculafraktur rechts angegeben worden. Bei der veranlassten
orthopA adischen Consiliaruntersuchung sai eine |eistungsbeeintrAachtigende
VerAanderung von orthopArdischer Seite verneint worden. Bei der neurologischen
Untersuchung habe sich kein Anhaltspunkt fAYar eine zentral oder peripher-neurologische
Ausfallsymptomatik gefunden. Die beschriebenen Konzentrations- und

GedA achtnisstA frungen verbunden mit reduziertem DurchhaltevermAfgen und erhAfhtem
SchiafbedAYafnis seien vom Patienten nachvollziehbar geschildert worden. Im GesprAxach
habe sich ein eloquenter, angepasster, nicht Aangstlich verstimmter Explorand gezeigt. Er
habe keine produktiv-psychotischen Symptome gezeigt. Wesentliche Hinweise fAYur eine
hirnorganische BeeintrAachtigung hAatten sich ebenso wenig gefunden.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Zusammenfassend hielten die MEDAS-Amrzte fest, es sei davon
auszugehen, dass es sich beim Exploranden um eine sehr leistungsfAchige
PrimAarpersAfnlichkeitsstruktur handle. Durch den Unfall sei es zu einer gewissen
AllgemeinbeeintrAachtigung gekommen. Eine fokal -neurol ogische Ausfallsymptomatik
habe sich nicht nachweisen lassen. Die von ihm beschriebenen neuropsychol ogischen
Beschwerden seien nachvollziehbar. Sie seien im Rahmen einer neuropsychol ogischen
Testung quantifiziert worden. Eine starke Fluktuation der LeistungsfAchigkeit werde
beschrieben. 1hres Erachtens bestehe ein indirekter Zusammenhang zwischen dem Unfall
und den derzeit beklagen Symptomen. FAYu eine traumatisch bedingte cerebrale
SubstanzschAadigung sei die Symptomatik untypisch. Viel eher sei ein Zusammenhang
zwischen dem Verlust der Ehefrau und der vermeidenden Grundhaltung des Exploranden
zu sehen. Der Verlust der Ehefrau sei von ihm noch nicht adArquat verarbeitet worden. Er
befinde sich derzeit bereits in psychotherapeutischer Behandlung, im Rahmen derer er
versuche, seine derzeitige Situation AYV.ber eine stAYizende GesprAachstherapie zu
bewAnrltigen. BerAYacksichtige man, dass er gewohnt gewesen sei, vor dem Unfall
aussergewA fhnliche Leistungen zu erbringen, sei es nachvollziehbar, dass er nach den
traumati schen Ereignissen seine Leistungen auf dem hohen Niveau nicht mehr erbringen
kAfnne. Auf dieser Basis kAfinne man von einer 40%igen Reduktion der ArbeitsfAchigkeit
ausgehen. Der Explorand bringe dafAYr die ausreichende Willenskraft auf, die tAzglichen
Anforderungen zu bewAaxltigen. Der Unfalltod der Ehefrau gelte als schweres
Psychotrauma und werde bereits psychotherapeutisch begleitet (Urk. 9/69 S. 9).

38AAAA Dr.E__ hidtin seinem Gutachten vom 7. Januar 2003 fest, der Explorand
leide noch immer unter unberechenbar auftretender MAY.digkeit, GedArchtnis-,



MerkfAchigkeits- und AufmerksamkeitsstA frungen. Beispielsweise suche er am Bahnhof
das falsche Gleis auf. Bei anspruchsvoller LektAYare schlafe er nach 20 Minuten ein. Er
beklage hAnufige K opf- und Nackenschmerzen. Manchmal denke er noch an den Unfall,
aber nicht mehr oft. Seit 1 A% Jahren stehe er in einer psychotherapeutischen Behandlung,
wobei aber schon seit |Aangerem keine Asrztliche Betreuung mehr erfolge (Urk. 9/99 S.
11). Seine ausfA¥hrliche Beurteilung fasste Dr. E._ dahingehend zusammen, dassim
Zeitpunkt der Begutachtung beziehungsweise spAstestens seit circa April 2000 keine
unfallkausalen psychischen StAfrungen mehr vorlAagen. Das jetzt noch vorliegende
Klagebild mAYsse anderen Ursachen angel astet werden. In den letzten AYzber vier Jahren
kA fnne die Entwicklung des subjektiven Zustandsbildes des Versicherten wie so oft in
Axhnlichen FAxllen als ErgAanzungsreihe verstanden werden, wobei kausale
(unfallbedingte) Beschwerden mehr und mehr von finalen (Wunsch nach EntschAradigung
fAYua erlittene Unbill, Sicherung des wirtschaftlichen Fortkommens, Abnahme von Schuld,
etc.) abgel Afst wAYarden und nun das Bild dominierten (Urk. 9/99 S. 21).

E.4

41A A A A Ausden zitierten medizinischen Akten ergibt sich, dass keine objektivierbaren
somatischen Beschwerden mehr vorliegen: bereits im November 1998 berichtete Dr. B.
AY.ber einen komplikationslosen Verlauf der Schulter-, Clavicula- und Scapulafraktur nach
Osteosynthese (Urk. 9/23). Ebenso Aousserte sich Dr. G.__ (Urk. 9/24). Im Rahmen der
polydisziplinAaren Untersuchung durch die MEDAS zeigte sich der kAfrperliche
Organbefund regelrecht und gestAYtzt auf die orthopAxrdische Konsiliaruntersuchung
wurde eine leistungsbeei ntrAachtigende VerAanderung von orthopAxadischer Seite verneint
(Urk. 9/69 S. 9). Esist deshalb davon auszugehen, dass die Schmerzen des Versicherten
keine somatische Grundlage aufweisen. Weitere diesbezAYgliche AbklAzrungen sind nicht
nATitig.

E.42

Hinsichtlich der organisch nicht (hinreichend) nachweisbaren Beschwerden ist sodann zu
prAY4en, ob der BeschwerdefAYzhrer beim Unfall vom 1. April 1998 ein Schleudertrauma
und/oder ein SchAradel-Hirntrauma erlitten hat.

L adebrAYacke eines schleudernden L astwagens erfasst und verletzte sich an der rechten
Schulter und der HalswirbelsArule (Urk. 9/1, 9/88). Das Unfallgeschehen entspricht nicht
demjenigen eines typischen Schleudertraumas (Peitschenhieb-Verletzung) der HWS.
Fraglich ist, ob eine schleudertraumaAshnliche Verletzung (K opfanprall mit Abknickung
der HWS) vorliegt, welche praxisgemAsss einem Schleudertrauma gleichzustellen ist
(RKUV 2000 Nr. U 395 S. 317 Erw. 3; SVR 1995 UV Nr. 23 S. 67). Voraussetzung
hiefAYar ist, dassim Anschluss an den Unfall Beschwerden aufgetreten sind, die zum
typischen Beschwerdebild eines Schleudertraumas oder einer schleudertraumaA shnlichen
Verletzung der HWS gehAfren (Erw. 2adesin RKUV 1997 Nr. U 281 S. 281 teilweise
publizierten Urteils des EidgenAfissischen Versicherungsgerichts in Sachen C. vom 1. Mai
1997, U 43/96).

AAAAAAAA DenAktenist zu entnehmen, dass erstmals Dr. B.____ inihrem Bericht
vom 2. November 1998 eine Distorsion der HWS sowie eine Commotio cerebri
diagnostizierte und Beschwerden von Seiten der HWS und der Commotio festhielt (Urk.
9/23). Dr. G.___, der mit Bericht vom 9. Dezember 1998 von einer wahrscheinlichen



Commotio cerebri sprach, erwArhnte erstmals Nackenschmerzen, bel astungsabhAengige
Kopfschmerzen, asystematischen Schwindel, gelegentliche Nausea sowie

neuropsychol ogische Defizite (Urk. 9/24). Von Kopf- und Nackenschmerzen ist
schliesslich auch in den Berichten der Neuropsychologin (vom 2. Februar 2001; Urk. 9/57
S. 1), des behandelnden Psychotherapeuten (vom 1. Mai 2001; Urk. 9/63) sowieim
Gutachten Dr. E.___s(vom 7. Januar 2003; Urk. 9/99 S. 11) die Rede. Die Amrzte der
MEDAS bestArtigten sodann die Diagnose eines HWS-Schleudertraumas (Gutachten vom
18. Januar 2002; Urk. 9/69 S. 8). Es entspricht indessen einem algemein anerkannten
medi zinischen Erfahrungsgrundsatz, dass Kopf- und Nackenbeschwerden innerhalb von 24
bis hAfchstens 72 Stunden nach dem Unfall auftreten mAYissen, um diesem zugerechnet
werden zu kAfnnen (RKUV 2000 Nr. U 359 S. 29). GemA ass den vorliegenden
Arztberichten - und auch gemAss den Angaben des Beschwerdef AVzhrers selbst (vgl. Urk.
9/69 S. 2 unten) - sind die Kopf- und Nackenschmerzen jedoch erst nach einer |Aangeren
Latenzzeit von mehreren Wochen (oder sogar Monaten) aufgetreten. Auch andere zum
typischen Beschwerdebild gehA frende Symptome, wie rasche ErmAYdbarkeit,
SchiafstAfrungen, depressive Entwicklung traten erst spAster auf. Eine
schleudertraumaAchnliche Verletzung kann daher nicht mit der erforderlichen
AY.berwiegenden Wahrscheinlichkeit als ausgewiesen gelten.A

43A AAA NebenDr.B.___undDr.G.___ diagnostizierten auch die Amrzte der
MEDAS eine Commotio cerebri (Urk. 9/69 S. 8), ohne dass sie wesentliche Hinweise fAYar
eine hirnorganische BeeintrAachtigung gefunden hAxatten (Urk. 9/69 S. 9). Aufgrund dieser
Axrztlichen Angaben ist davon auszugehen, dass der Unfall eine HirnerschAYiterung
(Commotio cerebri) zur Folge hatte. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die mit einer
Commotio cerebri einhergehende SchArdigung des Gehirns grundsAatzlich reversibel ist
(vgl. Pschyrembel, Klinisches WA {rterbuch, 259. Auflage, S. 310). Im massgeblichen
Zeitpunkt der Leistungseinstellung am 31. Januar 2003 war denn auch das fAYar ein
SchAxrde hirntraumawie auch das fAYar ein Schleudertrauma der HWS typische
Beschwerdebild gegenAY.ber den neuropsychol ogischen Beschwerden ganz in den
Hintergrund getreten. Bereits die MEDAS-Am rzte hatten von einem abgel aufenen
SchAedel hirntrauma gesprochen (Urk. 9/69 S. 8). Die somatischen, nicht mehr mit
organischen Verletzungsfolgen erkl Aarbaren Beschwerden waren nicht sehr ausgeprAsgt.
Der BeschwerdefAVzhrer litt in erster Linie an neuropsychol ogischen Defiziten (Urk. 9/69
S. 3oben, Urk. 9/99 S. 11)

44A A A A Esbleibt daher zu prA¥fen, ob die neuropsychologischen StAfrungen eine
Folge des Unfallsvom 1. April 1998 sind. Bereits im Rahmen der neuropsychol ogischen
Untersuchung am Spital X._ im Januar 1999 wurden die Befunde einer
rechtstempero-parietalen Minderfunktion a's atypisch nach Commotio cerebri bezeichnet
(Urk. 9/26). Auch im Bericht der Neuropsychologin vom 2. Februar 2001 wurde
festgehalten, dass sich derart ausgeprArgte L eistungsschwankungen nicht allein mit einer
erlittenen Hirnverletzung erkl Aaren liessen, wobei nicht gesagt werden konnte, ob und
inwiefern A¥berhaupt hirnorganische Faktoren beteiligt seien (Urk. 9/57 S. 5). Die Amrzte
der MEDAS konnten ebenfalls nur einen indirekten Zusammenhang zwischen dem Unfall
und den geklagten Symptomen herstellen. Viel eher sahen sie einen Zusammenhang
zwischen dem Verlust der Ehefrau, der noch nicht adArquat verarbeitet worden sei, und der
vermeidenden Grundhaltung des BeschwerdefAYzhrers (Urk. Urk. 9/69 S. 9).Dr. E.
hielt fest, das spArtestens seit April 2000 keine unfallkausalen psychischen StA frungen



mehr bestAY.nden und das nun noch vorliegende subjektive Klagebild anderen Ursachen
angel astet werden mAYsse (Urk. 9/99 S. 21).

E.45

GestAVizt auf die zur VerfAY.gung stehenden medizinischen Akten muss demnach die
Frage, ob es sich bel den auch nach Ende Januar 2003 bestehenden - vorwiegend
neuropsychol ogischen - GesundheitsstA frungen um eine natAYaliche Folge des Unfalls
vom 1. April 1998 handelt, mit dem im Sozialversicherungsrecht AY.olichen Beweisgrad
der AYerwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 126 V 360) verneint werden. Unter diesen
UmstAanden kann von einer PrAY.4fung des adArquaten K ausal zusammenhangs abgesehen
werden.

Das Gericht erkennt:
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2AAAAAAAA DasVerfahren ist kostenlos.
3. Zustellung gegen Empfangsschein an:

- Max S. Merkli

- Allianz Suisse Versicherungs-Gesell schaft

- Bundesamt fAYar Gesundheit
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4AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim EidgenA fssischen Versicherungsgericht Verwal tungsgerichtsbeschwerde eingereicht
werden.

Die Beschwerdeschrift ist dem EidgenA fssischen V ersicherungsgericht, Schweizerhofquai
6, 6004 Luzern, in dreifacher Ausfertigung zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrAYandung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift der beschwerdef AYzhrenden Person oder ihres Vertreters
zu enthalten; die Ausfertigung des angefochtenen Entscheides und der dazugehAfrige
Briefumschlag sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen, soweit
die beschwerdef AYhrende Person siein HAanden hat (Art. 132 in Verbindung mit Art. 106
und 108 OG).
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