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Erwagungen

E. 1

1.1IAAA A X.__, geboren 1947, war seit 1992 bei der S, als___ ratsschreiber tAztig
(Urk. 10/M1 ziff. 1, Ziff. 3) und damit bei der "Winterthur" Schweizerische
Versicherungs-Gesellschaft (Winterthur; heute: AXA Versicherungen AG) obligatorisch
gegen die Folgen von UnfAxllen und Berufskrankheiten versichert. Am 7. Dezember 1999
erlitt der Versicherte einen Auffahrunfall (Urk. 10/M1 Ziff. 4, Ziff. 6). AnlAssdlich der
Erstbehandlung wurde ein akutes Zervika syndrom diagnostiziert (Urk. 10/M1 Ziff. 5).

1.2A A A A Mit VerfAY.gung vom 19. Februar 2004 sprach die Winterthur dem
Versicherten eine IntegritAatsentschAradigung sowie ein Am berbrAYackungskapital zu
(Urk. 10/61). Am 14. Juli 2005 schlossen die Parteien einen Vergleich (Urk. 10/66b).
Daraufhin erliess die Winterthur am 18. August 2005 eine entsprechende V erfAY.gung
(Urk. 10/66a), womit das unfallversicherungsrechtliche V erfahren abgeschl ossen wurde.

1.3A A A A Am 11. Januar 2006 meldete der Versicherte einen RAYuckfall (Urk. 10/70).
In der Folge holte die Winterthur verschiedene Arztberichte ein (Urk. 10/M 28, Urk.

10/M 30, Urk. 10/M32). Ferner holte sie ein interdisziplinAsres Gutachten bei der
Rehaklinik Y. ein (Urk. 10/M35-M38).

Mit VerfAY.,gung vom 1. Oktober 2007 (Urk. 10/122) verneinte die WinterthurA ihre
Leistungspflicht (Urk. 10/122 S. 6). Gegen die VerfAY.gung vom 1. Oktober 2007 erhob
der Versicherte am 31. Oktober 2007 Einsprache (Urk. 10/128), welche mit
Einspracheentscheid vom 28. MAxrrz 2008 abgewiesen wurde (Urk. 10/132 = Urk. 2).

2A A A AA A Gegen den Einspracheentscheid vom 28. MArrz 2008 (Urk. 2) erhob der
Versicherte am 28. April 2008 Beschwerde (Urk. 1) und beantragte, es seien ihm die
gesetzlich geschuldeten Leistungen, insbesondere Hellbehandlungskosten sowie Taggel der,
auszurichten (Urk. 1 S. 2). Mit Beschwerdeantwort vom 8. September 2008 beantragte die
AXA Versicherungen AG die Abweisung der Beschwerde (Urk. 9), worauf mit
VerfAY.gung vom 12. September 2008 der Schriftenwechsel geschlossen wurde (Urk. 11).

Das Gericht zieht in ErwAzgung:

1IAAAAAA

1.1A A A A Die Versicherungsleistungen werden auch fAYa RAY.ckfAslle und
SpAxrtfolgen gewAshrt (Art. 11 der Verordnung AYzber die Unfallversicherung, UVV). Bei
einem RAY.ckfall handelt es sich um das Wiederaufflackern einer vermeintlich geheilten
Krankheit, so dass es zu Aarztlicher Behandlung, mAYglicherweise sogar zu (weiterer)
ArbeitsunfAshigkeit kommt; von SpAstfolgen spricht man, wenn ein scheinbar geheiltes



Leiden im Verlaufe |Aangerer Zeit organische oder auch psychische VerAanderungen
bewirkt, die zu einem anders gearteten Krankheitsbild fAYzhren kAfnnen (BGE 118 V 296
Erw. 2c mit Hinweisen).

RAY.ckfAnlle und SpArtfolgen schliessen sich begrifflich an ein bestehendes
Unfallereignis an. Entsprechend kA finnen sie eine Leistungspflicht der Unfallversicherung
nur ausl Afisen, wenn zwischen den erneut geltend gemachten Beschwerden und der
seinerzeit beim versicherten Unfall erlittenen GesundheitsschAradigung ein natAYarlicher
und adArquater K ausal zusammenhang besteht (BGE 118 V 296 Erw. 2c in fine).

1.2A A A A Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers gemAoss Bundesgesetz AYer
die Unfallversicherung (UVG) setzt zunAxrchst voraus, dass zwischen dem Unfallereignis
und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, InvaliditAst, Tod) ein natAYarlicher

K ausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natAYurlichen

K ausal zusammenhangs sind alle UmstAande, ohne deren Vorhandensein der eingetretene
Erfolg nicht al's eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise beziehungsweise nicht zur
gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist
fAYua die Bgjahung des natAYlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein
Unfall die aleinige oder unmittelbare Ursache gesundheitlicher StAfrungen ist; es
genAYgt, dass das schArdigende Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die
kAf{lrperliche oder geistige IntegritAxnt der versicherten Person beeintrAcachtigt hat, der
Unfall mit andern Worten nicht weggedacht werden kann, ohne dass auch die eingetretene
gesundheitliche StAfrung entfiele (BGE 129 V 181 Erw. 3.1, 406 Erw. 4.3.1, 123V 45
Erw. 2b, 119V 337 Erw. 1, 118 VV 289 Erw. 1b, je mit Hinweisen).A A

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Obzwischen einem schAradigenden Ereignis und einer
gesundheitlichen StAfrung ein natAYarlicher Kausal zusammenhang besteht, ist eine
Tatfrage, worAYzber die Verwaltung beziehungsweise im Beschwerdefall das Gericht im
Rahmen der ihm obliegenden BeweiswAYardigung nach dem im Sozialversicherungsrecht
Av.blichen Beweisgrad der AYzberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die
blosse MAfglichkeit eines Zusammenhangs genAY.gt fAYar die BegrA¥andung eines

L eistungsanspruches nicht (BGE 129V 181 Erw. 3.1, 119V 338 Erw. 1, 118 V 289 Erw.
1b, je mit Hinweisen).

1.3A A A A Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass
zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adArquater

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

E.2

2.1A A A A Streitig und zu beurteilen ist, ob die Beschwerdegegnerin fAYua den am 11.
Januar 2006 gemeldeten RAY.ckfall leistungspflichtig ist.

2.2A A A A Die Beschwerdegegnerin ging davon aus, dass die geklagten Beschwerden in
keinem adA equaten K ausal zusammenhang mit dem am 7. Dezember 1999 erlittenen Unfall
stAvanden (Urk. 9 S. 10 unten). Die Reizbarkeit, die AffektlabilitAat und die
WesensverAanderungen seien durch psychiatrische Prozesse erklAerbar (Urk. 9 S. 5



unten). Wenn man alle Berichte und Aussagen der involvierten Mediziner zusammenfasse,
wAYirden sAomtliche Beschwerden, unter denen der BeschwerdefAYVzhrer leide,
zuver|Aassig aufgezeigt. Es drAange sich deshalb kein weiteres Gutachten auf, zumal
dasjenige der Rehaklinik Y. schiAVssig, vollstAandig, begrAYandet und
nachvollziehbar sei (Urk. 9 S. 5 unten).

Beim Beschwerdef A¥zhrer | Argen durchaus gewisse organische Befunde vor. Die
gegenwAartige ArbeitsunfAchigkeit sei indes weitestgehend psychisch geprAngt, dies sei
bereitsin der Zeit zwischen dem Unfall und der neuen Situation vom Herbst 2005 so
gewesen. Schon damals habe es sich bei den Beschwerden, die den BeschwerdefAYzhrer
seinen Aussagen zufolge bei der Arbeit beeinflusst hAatten, um solche psychischer Genese
und nicht um solche organisch-somatischer Natur gehandelt (Urk. 9 S. 6 oben). Die
physischen Beschwerden hAxtten im Verlauf der gesamten Entwicklung nurmehr eine
vergleichsweise untergeordnete Rolle gespielt. FAYa die ArbeitsunfAchigkeit des
Beschwerdef AVhrers hAntten sie keine Relevanz, weshalb die AdArquanz gestA Y4zt auf
BGE 115V 133 zu prA¥fen sei (Urk. 9 S. 9 unten). Das Unfallereignis sei im mittleren
Bereich anzusiedeln. Es sei vorliegend keines der erforderlichen Kriterien erfAvlt,
weshalb der adAnquate K ausal zusammenhang zu verneinen sei (Urk. 9 S. 10 unten).

2.3A A A A Der BeschwerdefAYzhrer brachte dagegen vor, er sei seit 5. Oktober 2005 zu
100 % arbeitsunfAchig, am 10. Mai 2006 durch Dr. K. als 100 % berufsinvalide
geschrieben und invaliditAntshalber auf den 31. Oktober 2006 aus dem Staatsdienst
entlassen worden. Die Invalidenversicherung sei zum Schluss gekommen, eine weitere
ArbeitstAatigkeit sei nicht mehr zumutbar und habe ihm per 1. Oktober 2006 bei einem
InvaliditAntsgrad von 100 % eine ganze Rente zugesprochen (Urk. 1 S. 5 Ziff. 4). Die
Beschwerdegegnerin gehe gestA Y4zt auf das Gutachten der Rehaklinik Y. vom 8.
MAzgrz 2007 davon aus, dass ausschliesslich psychische Probleme fAYur die Beschwerden
massgebend seien. Dieses sei indessen nicht beweiskrAxnftig (Urk. 1 S. 6 Ziff. 7). In der
Folge fAYihrte der Beschwerdef AVuhrer zahlreiche GrAYande an, weshalb das Gutachten
der Rehaklinik Y.__ nicht zu A¥berzeugen vermAfge (Urk. 1 S. 6 Ziff. 7.1 ff.). Dabei
brachte er in der Hauptsache vor, es seien einerseits organische Unfallfolgen ausgewiesen,
andererseits seien organische Unfallfolgen gar nicht abgekl Aart worden (Urk. 1 S. 101,
Ziff. 8.5). Auch sei der kraniozervikale Am bergang (HWS CO-C2) nicht untersucht worden,
obwohl sich nach entsprechenden UnfAxllen in der funktionellen

M agnetresonanztomografie (nachfolgend fMRT) hAaufig Verletzungen in diesem Bereich
zeigten (Urk. 1 S. 9f. Ziff. 8.2).

Die AdArquanz sei bereits einmal geprAY4t und implizit bejaht worden. GrAYande,
weshalb diese heute nicht mehr ausgewiesen sein soll, |Aagen keine vor. Es sei deshalb
rechtsmissbrAauchlich, wenn die Beschwerdegegnerin sich nun auf die fehlende
AdAnquanz berufe (Urk. 1 S. 11 Ziff. 9).

Es kA fnne nicht davon ausgegangen werden, dass die typischen Beschwerden nach
HWS-Distorsion unmittelbar nach dem Unfall ganz in den Hintergrund getreten seien.
Auch unter BerAY.cksichtigung der Entwicklung seit 2005 kAfnne die Beurteilung nicht
andersausfallen (Urk. 1 S. 13 oben). Es sai deshalb die Rechtsprechung zum
Schleudertrauma anzuwenden (Urk. 1 S. 14 Ziff. 11). Die AdArquanz sei jedoch auch klar
zu bejahen, wenn sie nach BGE 115 V 133 geprAYit wAYarde (Urk. 1 S. 17 Ziff. 12).

E.3



3.1A A A A Vor dem Vergleich vom 14. Juli 2005 (Urk. 10/66b) prAzsentierte sich die
medizinische Aktenlage wie folgt:

Mit Zeugnis vom 14. Dezember 1999 (Urk. 10/M1) AV.ber die Erstbehandlung des
BeschwerdefAVshrers am 7. Dezember 1999 nannte Dr. med. Z.___, FMH Rheumatologie,
als Diagnose ein akutes Zervikal syndrom sowie einen Status nach HWS-Distorsionstrauma
(Urk. 10/M1 ziff. 5). Nach dem Unfall (zuerst Heck- dann Frontkollision) habe der
Beschwerdef AVhrer sofort Nackenschmerzen, Kopfschmerzen und Schwindel verspAYat
(Urk. 10/M1 ziff. 2). Vom 7. bis 31. Dezember 1999 bestehe eine 50%ige
ArbeitsunfAchigkeit (Urk. 10/M1 Ziff. 5).

Im Fragebogen bei HWS-V erletzungen vom 21. Dezember 1999 (Urk. 10/M2) nannte Dr.
Z.___asDiagnose eine HWS-Distorsion (Urk. 10/M2 Ziff. 5). Zugleich wies er darauf hin,
dass der Beschwerdef AVzhrer unter degenerativen VerAeanderungen - Osteochondrose C5-7
sowie Spondylose C4-7 - leide (Urk. 10/M2 Ziff. 4). Seit 7. Dezember 1999 bestehe bis auf
Weiteres eine 50%ige ArbeitsunfAchigkeit (Urk. 10/M2 Ziff. 6).

Im Arztzeugnis vom 11. Januar 2000 bestAxrtigte Dr. Z.___ eine 50%ige
ArbeitsunfAchigkeit. Eine Steigerung der ArbeitsfAchigkeit sei bis auf Weiteres nicht zu
erwarten (Urk. 10/M7). In seinem Schreiben vom 12. Januar 2000 (10/M4) fAYzhrte Dr.
Z.___ aus, die HWS-Beweglichkeit sei seit dem Unfall wenig eingeschrAankt, es fAanden
sich SchultergAYartel verspannungen sowie Schwindel attacken. Der BeschwerdefAYzhrer
klage nun A¥ber verstAorkte K opfschmerzen und emotionelle StAfrungen (Urk. 10/M4).

3.2A A A A Im Bericht vom 18. Februar 2000 (Urk. 10/M6) fAYzhrte Dr. med. A,
Spezialarzt FMH fAYa Neurologie, der den BeschwerdefAYzhrer seit Mitte Januar 2000
behandelte (Urk. 10/M5), aus, bei diesem habe nach dem Unfall eine anterograde Amnesie
von zirka 10 Minuten bestanden, wAchrend der er verschiedene Sachen korrekt verrichtet
habe, ohne dies zu wissen. In der Folge seien starke Nacken-Hinterkopfschmerzen,
allgemeines Zittern und Weinen aufgetreten. Einige Stunden spAster hArtten sich
ParArsthesien der HAande, eine Zunahme der K opfschmerzen, K onzentrationsstA frungen,
AggressivitAat, WortfindungsstA frungen, DurchschlafstA frungen sowie eine schwere
Belastbarkeit gezeigt (Urk. 10/M6). Es fArnden sich bewegungsabhAzngige Schmerzen
sowie eine leichte EinschrAenkung der K opfexkursionen. Infolgedessen bestehe weiterhin
eine 50%ige ArbeitsunfAchigkeit (Urk. 10/M®6).

GemAuwss dem Bericht von Dr. A, vom 26. Mai 2000 (Urk. 10/M9) zeigte sich ein
gAvanstiger Verlauf. Die Beschwerden liessen langsam nach, wobei noch keine
Beschwerdefreiheit bestehe (Urk. 10/M9 Ziff. 2a). Die Behandlung erfolge
symptomatisch-medikamentA{js (Urk. 10M9 Ziff. 3a), die Beratungen fArnden nach
Bedarf statt (Urk. 10/M9 Ziff. 3c). Seit 10. April 2000 erfolge versuchsweise eine
Wiederaufnahme der Arbeit zu 100 % (Urk. 10/M9 Ziff. 4a).

Am 23. Oktober 2000 fAVhrte Dr. A aus, der BeschwerdefAVzhrer leide unter
fluktuierenden Beschwerden mit heftigen Schmerzen, weshalb immer wieder
notfallmAassige K onsultationen notwendig geworden seien (Urk. 10/M 10 Ziff. 2a). Seit
September 2000 bestehe bis auf Weiteres eine 20%ige ArbeitsunfAchigkeit (Urk. 10/M10
Ziff. 4a).

3.3A A A A Im neurologischen Gutachten vom 16. Januar 2001 (Urk. 10/M13) nannte Dr.
med. B.___, Spezialarzt FMH fAYar Neurologie, folgende Diagnosen (Urk. 10/M13 S. 10



Ziff. 4):

- Status nach mArssigem HWS-Distorsionstrauma (Auffahrkollision vom 7. Dezember
1999) mit:

- persistierendem Zervikalsyndrom (aktuell nur leichtes Zervika syndrom)
- posttraumati schem zervikoenzephalem Syndrom (K opfschmerzen)

- posttraumati schem zervikovertebralem Syndrom (Konzentrations- und N
FrischgedAachtnisstA frungen, psychische VerAanderungen mit AffektlabilitAat und
reaktiver Depression)

- posttraumatisch intermittierender Brachialgie rechts (wahrscheinlich pseudoradikul Aarer
Genese)

- intermittierender Stol pertendenz im rechten Bein (nicht gekl Aerter Ursache aber
mA iglicherwei se posttraumatisch)

- mild traumatic brain injury (MTBI) als Folge des Unfalles vom 7. Dezember 1999
mAviglich, aber nicht wahrscheinlich

- Status nach leichtem HWS-Distorsionstrauma 1986, nach wenigen Tagen beschwerdefrei

Nach dem Unfall seien sofort Nacken-Halsschmerzen, Kopfschmerzen, Brachialgien
beidseits, Schwindel und relativ rasch auch Konzentrations- und GedAachtnisstAfrungen
aufgetreten. Es hAxatten sich bald auch psychische VerAanderungen, StAfrungen im
Gesichtsbereich betreffend SensibilitAat sowie StAfrungen im rechten Bein gezeigt (Urk.
10/M13 S. 9 Ziff. 1). Aktuell persistierten weiterhin praktisch tAzgliche Nacken- und
seitliche Hal sschmerzen, begleitet von okzipitalen Kopfschmerzen, eine

Dauer-K onzentrations- und FrischgedA echtnisstAfrung sowie eine psychische LabilitAxat
mit Affektinkontinenz und wahrscheinlich depressiver Verstimmung (Urk. 10/M13 S. 9
Ziff. 2).

Die neurol ogischen Befunde seien mehrheitlich normal. Von Seiten der HWS finde sich
objektiv ein leichtes bis mArssiges Zervikal syndrom. Es finde sich dagegen eine deutliche
psychische LabilitAat mit einer reaktiven Depression (Urk. 10/M13 S. 9 Ziff. 3).

Neben einer psychologischen Betreuung, der Behandlung mit Lexotanil und bei Bedarf mit
Ponstan sowie gelegentlichen Infiltrationen in die Nackenmuskulatur sei die Behandlung
durch Dr. A.___ wesentlich (Urk. 10/M13 S. 10 unten). Die objektiven Befunde stAY.nden
AY.berwiegend wahrscheinlich in einem natAYaurlichen K ausal zusammenhang mit dem
Unfall vom 7. Dezember 1999. Dies treffe auch fAYar die nicht objektivierbaren Symptome
wie Kopfschmerzen, Brachialgien rechts und eventuelle Beschwerden im rechten Bein zu.
Die KonzentrationsstAfrungen, welche bei der Untersuchung nicht nachweisbar seien,
seien ebenfalls glaubhaft und ebenso unfallbedingt wie die psychische Affektion betreffend
Affektinkontinenz und Depression (Urk. 10/M13 S. 11 Ziff. 6.1).

Derzeit sei die ArbeitsfAshigkeit um 20 % eingeschrAankt, wobei auch wAzhrend der
nAxchsten Monate mit einer entsprechenden ArbeitsunfAshigkeit zu rechnen sei (Urk.
10/M13 S. 11 Ziff. 7). Eine weitere Behandlung sei notwendig, zweckmAsssig und
geeignet, den Gesundheitszustand und die ArbeitsfAchigkeit namhaft zu verbessern (Urk.
10/M13 S. 12 oben). Gesamthaft sei eine recht gAYanstige Langzeitprognose zu stellen,
umso mehr, as normale klinische Befunde vorl Aagen (Urk. 10/M13 S. 11 Ziff. 6.3).



3.4A A A A Im Zwischenbericht vom 6. April 2001 (Urk. 10/M14) fA%hrte Dr. A.___ aus,
es zeige sich eine fortlaufende | eichte Besserung mit wiederholten Rezidiven. Es bestehe
weiterhin eine 20%ige ArbeitsunfAchigkeit (Urk. 10/M 14 Ziff. 2a, Ziff. 4a).

35A A A A Im Bericht vom 20. MArrz 2001 fAYzhrten lic. phil. C.__ und Prof. Dr. phil.
D.__, Neurologische Klinik, UniversitAatsspital T.  (T.__) aus, der

Beschwerdef Avhrer klage seit dem Unfall AYber persistierende Nackenbeschwerden mit
starker Abnahme der LeistungsfAchigkeit. Der psychische Zustand habe sich ebenfalls
deutlich verschlechtert (Urk. 10/M15 S. 1). AnlArsslich der neuropsychol ogischen
Untersuchung fAenden sich eine kognitive L eistungsbeeintrAachtigung in den verbalen
GedA achtnisfunktionen und der KonzentrationsfAchigkeit sowie eine AffektlabilitAst. Der
Beschwerdef AYhrer sei deshalb nicht voll arbeitsfAchig (Urk. 10/M15 S. 2).

3.6A A A A ImBericht vom 13. Juli 2001 fA%hrte Dr. A, aus, der Verlauf sei
gAvanstig, die Beschwerden nAchmen langsam ab, insbesondere die
Nacken-Hinterkopfschmerzen seien aber noch nicht verschwunden (Urk. 10/M16 Ziff. 2a).
Die Behandlung erfolge medikamentA {s und mittels Physiotherapie (Urk. 10/M 16 Ziff.
3a). Die ArbeitsunfAchigkeit betrage weiterhin 20 % (Urk. 10/M 16 Ziff. 4a).

3.7A A A A Im Bericht vom 20. Oktober 2001 fA%hrte Dr. E.__, Facharzt fAYur
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, aus, der Beschwerdef AYzhrer leide seit dem Unfall
unter verschiedenen psychischen Problemen (Urk. 10/M17 S. 1). Die Konzentration und die
mnestischen Funktionen seien vermindert. Er fAYzhle sich schnell AVzberfordert und leide
unter Insuffizienzgef AVzhlen, gestAfrten SelbstwertgefAYzhlen, einem Initiative- sowie
Interessenverlust. Es bestehe eine posttraumatische mittelgradige depressive Episode, eine
antidepressive Behandlung mit Seropram sei eingeleitet worden. Die therapeutischen
BemAYzhungen konzentrierten sich auf eine Entlastung und den Umgang mit den
kognitiven Defiziten sowie den affektiven Schwierigkeiten im Alltag (Urk. 10/M17 S. 2).

3.8A A A A Im Bericht vom 23. November 2001 fAVhrte Dr. A.__ aus, der
Beschwerdef Avhrer klage AViber das Auftreten von Nacken-Hinterkopfschmerzen nur
nach | Aangerer Belastung. Bei einer geregelten Arbeit von acht Stunden fAYzhle er sich
wohl. Seit dem 20. Oktober 2001 arbeite er wieder voll (Urk. 10/M 18). Eine entsprechende
ArbeitsfAchigkeit bestAntigte Dr. A, in seinem Bericht vom 25. Juni 2002. Zugleich
wies er daraufhin, dass sich gesamthaft ein gAYanstiger Verlauf zeige (Urk. 10/M19).

In seinem Bericht vom 23. September 2002 fAYzhrte Dr. A, aus, klinisch-neurologisch
hAxtten sich keine neuen Gesichtspunkte ergeben. Die HWS-Kontrolle im
Kernspintomogramm zeige eine Spondylose und Spondylarthrose der mittleren HWS mit
Spondylose auch nach posterior ohne Einengung des Spinalkanals sowie durch die
Spondylarthrose verursachte |eichte bilaterale foraminelle Stenosen im Bereich der
mittleren HWS (Urk. 10/M 20, vgl. auch Urk. 10/M 21).

3.9A A A A Inder Stellungnahme vom 11. November 2002 fA%hrte Dr. med. F.___,
Speziaarzt fAYar Psychiatrie und Psychotherapie FMH, beratender Psychiater, aus, es

| Angen keine hirnorganisch verursachten kognitiven Defizite vor, da seiner Ansicht nach
keine Commotio cerebri stattgefunden habe (keine Amnesie, lediglich eine sogenannte
Benommenheit, welche der Beschwerdef AVzhrer selber al's Schockzustand erlebt habe). Die
anlAnsslich der ersten neuropsychologischen Untersuchung vom 1. MAgrz 2001
gefundenen Defizite seien damals schmerz- und depressionsbedingt gewesen. Des Weiteren
habe der Beschwerdef AYzhrer sich im Sommer 2001 um eine Am Aausserst anspruchsvolle



und wichtige FAYzhrungspositionAm beworben und die entsprechende Stelle auch
angetreten. Sofern nun vermehrte Beschwerden auftrAaten, sei dieswohl im
Zusammenhang mit der ihm von der Ausbildung her doch eher unvertrauten TAstigkeit zu
sehen (Urk. 10/M22).

3.10A A Inihrem Bericht vom 3. April 2003 (Urk. 10/M24) fAY.hrtelic. phil. G,
Psychologin FSP, anl Aasslich der neuropsychol ogischen Testuntersuchung aus, der
Beschwerdef AVhrer habe angegeben, die insgesamt etwa acht GesprAache bei Dr. E._
hAxtten ihm geholfen, das Seropram habe er nach zweiwA flchigem Versuch alerdings
wieder abgesetzt und seither keine weiteren medikamentA flsen Therapien ausprobiert. Den
pl Afitzlichen, umfassenden und noch immer etwa zweimal monatlich auftretenden
Kontrollverlust AYber seine Emotionen erlebe er als schlimm. Ein mAfglicher
Zusammenhang mit dem Unfalltrauma werde bejaht (Urk. 10/M24 S. 2 unten).

Die Befunde wiesen auf leicht ausgeprAagte HirnfunktionsstA frungen hin. Aufgrund des
grossen Durchhaltewillens kA fnne der Beschwerdef AYzhrer den Arbeitsalltag in der Regel
erfolgreich bewAxrltigen, was jedoch abendliche kA frperliche und geistig-seelische
ErschAfpfungszustAande, L eistungseinbrAY.che und andere Am berforderungsreaktionen
sowie psychische Reaktionen zur Folge habe. Auch die schmerzbedingten

Am berlagerungen hAotten einen direkten Einfluss auf die gesamte kognitive
LeistungsfAchigkeit (Urk. 10/M24 S. 31.).

Zusammenfassend kA finne aus neuropsychol ogischer und psychologischer Sicht
festgehalten werden, dass sich der bis zum Unfall am 7. Dezember 1999 sehr erfolgreiche
und |eistungsstarke Beschwerdef AYzhrer seit diesem Ereignis mit kAfrperlichen wie auch
geistig-seelischen BeeintrAachtigungen auseinander zu setzen habe, was ihm aufgrund der
hohen Motivation und der starken PersAfnlichkeit in bemerkenswerter Weise gelinge.
Dabei sei festzuhalten, dass er den beruflichen Alltag nur unter deutlich erhA fhtem
Energieaufwand bewArltige und es infol gedessen regelmAsssig zu L eistungseinbrAY.chen
und ErschA flpfungsphasen komme, in welchen der BeschwerdefAYzhrer vorAYibergehend
auch geistig-seelisch dekompensiere. Es sei ihm deshalb - auch im Zusammenhang mit dem
fraglos noch unverarbeiteten gewichtigen Unfalltrauma - eine neuropsychologisch
orientierte Psychotherapie zu empfehlen (Urk. 10/M24 S. 4 unten).

3.11A A In seinem Gutachten vom 7. April 2003 (Urk. 10/M23) nannte Dr. med. H.___,
Facharzt FMH fAYur Neurologie, folgende Diagnosen (Urk. 10/M23 S. 13 Ziff. 4):

- chronisches anhaltendes zervikovertebrales und zervikozephal es sowie zervikobrachiales
Schmerzsyndrom mit durchgemachtem Horner-Syndrom links infolge Gurtenschadens am
Hals

- in der Wertigkeit unklare diskrete AbschwArchung der linksseitigen Bauchhautreflexe
und der Koordination, im Wesentlichen ohne heute sichtbare neurologische
VerAanderungen, aber mit leicht ausgeprArgten neuropsychol ogisch erfassbaren
Hirnlei stungsfunktionsstA frungen nach HWS-Distorsion am 7. Dezember 1999

AnlAgsslich der aktuellen Exploration fAznden sich normale klinische Befunde
bezAY.glich des peripheren oder zentralen Nervensystems. An den Weichteilen
bestAY.nden noch eindeutige I rritationsverArnderungen an Hals-, Nacken- und
Schultermuskulatur mit teilweise aktiven Triggerpunkten, welche die Ausstrahlungen zum
Kopf erklAarten und den Beschwerdef AVuhrer ausserordentlich limitierten. Des Weiteren



bestAYanden weiterhin nachweisbare | eicht ausgeprAagte HirnleistungsstA frungen (Urk.
10/M23 S. 12 oben).

Die Befunde stAYznden AYzberwiegend wahrscheinlich bis sicher in natAYurlichem

Kausal zusammenhang zum Unfall vom 7. Dezember 1999 (Urk. 10/M23 S. 14 Ziff. 5.1).
Die altersgemAossen degenerativen VerAanderungen der HWS seien durch das Trauma
zum Teil aktiviert worden und unterhielten die reflektorischen Muskel verspannungen. Vom
medizinischen Standpunkt her wAzre eine 20%ige ArbeitsunfAchigkeit vertretbar, damit
der Beschwerdef AVzhrer genAY.gend Erholungszeit habe und in seiner ArbeitstAstigkeit
wirklich die volle Leistung erbringen kAfnne (Urk. 10/M23 S. 14 Ziff. 6.1).

Eine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes sei - vorbehAxltlich einer
fachAorztlichen Begutachtung durch den Rheumatologen - durch eine weitere
Heilbehandlung wahrscheinlich nicht mAfglich (Urk. 10/M23 S. 15 Ziff. 7). Zum Erhalt
der RestarbeitsfAchigkeit sei dagegen eine Aarztliche Behandlung und Pflege notwendig
und sinnvoll (Urk. 10/M23 S. 15 Ziff. 7.2). Insbesondere sei eine neuropsychologische
Behandlung sinnvoll. Auch die WeichteilstA frungen bedAYaften weiterhin einer
Behandlung (Urk. 10/M23 S. 12 unten). Eine dauernde erhebliche SchArdigung der
kAf{lrperlichen IntegritAxt als Folge des Unfalls vom 7. Dezember 1999 sei anzunehmen.
Aufgrund der von der HWS ausgehenden Beschwerden sei eine solche von 10 % und aus
neuropsychol ogischen GrAY.nden eine solche von 20 % gegeben (Urk. 10/M23 S. 16 oben).

3.12A A Im rheumatol ogischen Gutachten vom 15. April 2003 (Urk. 10/M25) nannte Dr.
med. |.___, Facharzt FMH fAYur physikalische Medizin und Rehabilitation, speziell
Rheumaerkrankungen, folgende Diagnosen (Urk. 10/M25 S. 10 Ziff. 4):

- Status nach Autounfall vom 7. Dezember 1999 mit Distorsion der HWS, bedeutende
Restbeschwerden in Form von

- zervikozephalem Syndrom bei schwerer Osteochondrose C4-C7 und SegmentstAfrung im
Bereich von C4/C5

- anstrengungsabhA angige Nacken- und K opfschmerzen

- SchwankschwindelanfAxlle

- Konzentrations- und GedAachtnisstA frungen mit ErschAfpfbarkeit

- Status nach erstem Autoauffahrunfall vom 21. Februar 1987 mit Distorsion der HWS

Die RAfntgenbilder vom Unfalltag zeigten keine Anzeichen fAYur ossAare L Aasionen,
aber bereits eine Diskopathie C4-C7 mittleren Grades. Die am 16. August 2002
durchgefAYzhrte M agnetresonanztomografie zeige eine Osteochondrose C4-C7 mit
Diskuspropulsionen und Einengung der seitlichen Foramina, jedoch ohne StAfrung
neuraler Strukturen. Die neu angefertigten RA fintgenbilder vom 15. April 2003 zeigten eine
bedeutende Verschlechterung der AbnAYitzungsbefunde. Durch das Unfallereignis vom 7.
Dezember 1999 sai es vom medizinisch-rheumatol ogischen Standpunkt her zu einer
richtungsgebenden V erschlimmerung des degenerativen Befundes im Bereich des HWS
gekommen. Aus rheumatol ogischer Sicht seien die BehandlungsmA figlichkeiten noch nicht
erschAflpft (Urk. 10/M25 S. 14f.).

Die Befunde stAYznden AYzberwiegend wahrscheinlich in natAYurlichem
Kausal zusammenhang zum Unfall vom 7. Dezember 1999 (Urk. 10/M25 S. 16 Ziff. 5.1).
Die bedeutende AbnAY4zung der HWS stelle einen unfallfremden Vorzustand dar, der



durch den Kollisionsunfall richtungsgebend verschlimmert worden sei (Urk. 10/M25 S. 17
Ziff. 5.2). In der aktuellen TAntigkeit in einer Chef-Funktion sei weiterhin eine 100%ige
ArbeitsfAchigkeit gegeben und vom BeschwerdefAYzhrer auch gewAYanscht (Urk. 10/M 25
S. 17 Ziff. 6.1).

Eine weitere Heilbehandlung in Form von lokalen und allgemeinen Therapien durch Dr.
A. __ sowie weitere Physiotherapien und ein gelegentlicher Rehabilitationsaufenthalt seien
geeignet, die bestehende volle ArbeitsfAchigkeit zu erhalten (Urk. 10/M25 S. 18 Ziff. 7.1).
Nach medizinisch rheumatol ogischen ErwArgungen sei der | ntegritAatsschaden gemAxss
Anhang 3 UVV und der SUVA-Tabelle 7.2 mit 20 % zu bewerten. Die AbnAYizung der
HWS berechtige als unfallfremder Faktor zu einem Abzug von einem Viertel, womit
unfallbedingt ein IntegritAatsschaden von 15 % vorliege. Eine zusAxtzliche, durch
neuropsychol ogische GrAYande bedingte | ntegritAstsschAradigung, mAYsse durch den
Psychiater festgelegt werden (Urk. 10/M25 S. 19 Ziff. 8).

3.13A A Im Bericht vom 4. November 2003 fAVhrte Dr. H.___ aus, dem
Beschwerdef AVzhrer gehe es besser. Am Morgen und bei der Arbeit sei er weitgehend
beschwerdefrei, nach einem Achtstundentag habe er aber Beschwerden. Unter
Physiotherapie gehe esihm besser (Urk. 10/M27).

4AAAAAAA

4.1A A A A FAYa die Zeit nach dem am 11. Januar 2006 gemeldeten RAY.ckfall (Urk.
10/70) finden sich in den Akten die folgenden medizinischen Berichte:

Im Bericht vom 20. April 2006 (Urk. 10/M28) nannte Dr. med. J.___, Innere Medizin FMH,
als Diagnose einen Status nach HWS-Distorsion (Urk. 10/M28 Ziff. 1). Der

Beschwerdef Avhrer klage AV4ber chronische Nacken- und Schulterschmerzen beidseits,
Druck in den Augen, einen Tinnitus, Schwindel, Trittunsicherheit sowie
neuropsychologische Defizite (Urk. 10/M28 Ziff. 2a). GegenwAarrtig absolviere er ein- bis
zweimal wAfchentlich eine Physiotherapie und nehme Analgetika. Die K onsultationen
fAanden recht unregelmAossig statt (Urk. 10/M28 Ziff. 2 a, Ziff. 2¢). Seit dem 1. MAorz
2006 bestehe dauerhaft eine volle ArbeitsunfAchigkeit (Urk. 10/M28 Ziff. 4a).

Die entsprechenden Angaben bestAxatigte Dr. J._ sodann in seinem Bericht vom 3. Mai
2006 (Urk. 10/M29).

4.2A A A A In der Folge veranlasste die Beamtenversicherungskasse des Kantons U,
eine AbklAarung der BerufsinvaiditAat bei Dr. med. K., FMH fAYa Innere Medizin.
Dieser nannte in seinem Gutachten vom 10. Mai 2006 (Urk. 10/M30) als Diagnose ein
chronisches anhaltendes zervikovertebrales und zervikozephal es Schmerzsyndrom mit
leicht ausgeprAagten neuropsychologischen HirnleistungsfunktionsstA frungen nach
HWS-Distorsion (Urk. 10/M30 S. 7).

Nach Angaben des Beschwerdef AVuhrers habe sich sein Gesundheitszustand seit Mitte 2004
laufend verschlechtert. Im Alltag sei er durch Nacken- und Kopfschmerzen,
Konzentrations- und GedA achtnisstA frungen, eine psychische LabilitAat und eine
Stolpertendenz mit dem rechten Bein beeintrAcnchtigt. Im November 2005 sowie im Januar
2006 habe er einen HA{rsturz erlitten und leide seither unter einem stark stAfrenden
Tinnitus beidseits, rechts mehr als links, sowie einer GehA frverminderung auf der rechten
Seite. Beim intensiven Lesen habe er MAYzhe, da er nach zirka einer Stunde nur noch
verschwommen sehe. Im MAzrz 2006 habe er wegen der zunehmenden Ausdehnung einer



vorbestehenden Psoriasis einen Monat in Aarztlicher Behandlung in Indien verbracht. Vom
5. bis 28. Oktober 2005 sei er von seinem Hausarzt zu 100 %, vom 29. Oktober 2005 bis
Ende Februar 2006 zu 40 % und seither erneut zu 100 % arbeitsunfArhig geschrieben
worden (Urk. 10/M30 S. 8.). Beim Beschwerdef AYzhrer liege eine BerufsinvaliditAxat von
100 % vor. Auch eine angepasste TAntigkeit sei ihm bis auf Weiteres nicht zumutbar (Urk.
10/M30 S. 9).

4.3A A A A Inseinem Bericht vom 3. Juli 2006 zuhanden der Invalidenversicherung (Urk.
10/M32) fAVrte Dr. H.__ aus, der Beschwerdef AYzhrer habe ihn am 9. Mai 2006
aufgesucht und berichtet, die LeistungsfAchigkeit werde allmAzhlich schlechter und er
leide unter Stresssymptomen wie Verstopfung und Unsicherheit. Ferner habe er
HAfrstAYaze exlitten. Er arbeite jetzt definitiv nicht mehr (Urk. 10/M32 S. 1f.). Im
aktuellen neurol ogischen Befund seien keine pathol ogischen Abweichungen mehr sichtbar.
Auch rheumatologisch sei die Muskelsituation befriedigend und die Kopfbeweglichkeit sei
gut. Der BeschwerdefAVshrer zeige dagegen deutliche neurasthenische Symptome mit
depressivem Einschlag, weshalb eine interdisziplinAare Begutachtung mit Einbezug einer
psychiatrischen Stellungnahme empfohlen werde (Urk. 10/M32 S. 3).

Y. fAW%hrten Dr. phil. L., Fachpsychologin fAYa Neuropsychologie FSP, und Prof.
Dr. med. M.___, Facharzt Neurologie, in ihrem neuropsychol ogischen Bericht vom 12.
Januar 2007 (Urk. 10/M36) aus, Ende 2005 sei es zu einem L eistungseinbruch gekommen
(Urk. 10/M36 S. 2 unten). Aufgrund der Anamnese sowie der subjektiven Angaben des
Beschwerdef AVzhrers, welche auf eine gute bis AYzberdurchschnittliche intellektuelle
LeistungsfAchigkeit schliessen liessen, sei eine ausgedehnte neuropsychologische
Testuntersuchung nicht angebracht, da eine solche - wegen des zu erwartenden
Deckungseffektes - hA flchstwahrscheinlich keine neuen Erkenntnisse bringen wAYarde
(Urk. 10/M 36 S. 3 unten). Die Befunde liessen auf intakte neuropsychol ogische Funktionen
schliessen (Urk. 10/M36 S. 1, S. 4 oben).

A A A A A A A A ~

A AAAAAA A Dieglaubhaften subjektiven Angaben des Beschwerdef AVzhrers sowie
die klinischen Beobachtungen wiesen auf eine von vielfachen kA frperlichen Symptomen
begleitete erhA fhte ErmAY.dbarkeit hin, welche die Aufmerksamkeitsl eistungen,
insbesondere die | Aangerfristige komplexe Aufmerksamkeitszuwendung, beeintrAachtige.
Die Literatur zeige, dass entsprechende ErschA fpfungsphAcnomene mit VerAanderungen
in der Stresshormonachse und damit in der Stressverarbeitung einhergingen, die auch bei
Patienten mit HWS-Beschl eunigungstraumen hAatten nachgewiesen werden kA fnnen
(Urk. 10/M36 S. 4).

A A A A A A A A ~

A AAAAAA A DieBefunde kAfinnten dahingehend interpretiert werden, dassim
Anschluss an das HWS-Beschleunigungstrauma ein erhAflhtes Risiko bestehe, dass
schmerzphysiol ogische, psychotraumatol ogische sowie psychosoziale Stressfaktoren -
gerade bei stark leistungsorientierten PersAfnlichkeiten - die initiale Symptomatik im Sinne
eines Teufelskreises aufrecht erhielten, verstAorkten und schliesslich zu einer
Chronifizierung fAYzhrten. Vor diesem Hintergrund erscheine es als wahrscheinlich, dass
der Unfall und das dabei erlittene HWS-Beschleunigungstrauma zumindest eine
Teilursache der heutigen Problematik darstelle (Urk. 10/M36 S. 4).

45A A A A Im physikalisch-medizinischen Teilgutachten vom 21. Februar 2007 (Urk.
10/M35) nannte Dr. med. N.___, FachAerztin fAYa Physikalische Medizin und



Rehabilitation FMH, Rehaklinik Y., als Diagnose ein zerviko-zephales
Schmerzsyndrom bei deutlicher Osteochondrose, Spondylose und unkovertebraler Arthrose
C4 bis C7 sowie sicherlich reaktiv bedingte Muskelverspannungen. Auffallend sei, dass
sich die konventionell-radiol ogischen Befunde seit dem Unfall innert vier Jahren deutlich
verschlechtert hAstten, so dass zum Zeitpunkt des Unfalls bestehende degenerative
VerAanderungen durch das Unfallereignis eine richtungsgebende Verschlimmerung
erfahren hAatten. Die geschilderten Beschwerden seien insgesamt nur vor dem Hintergrund
einer multikausalen Problematik zu interpretieren. Aus therapeutischer Sicht sei dem
Beschwerdef AYzhrer zu empfehlen, weiterhin ein wohldosiertes AktivitAats evel
aufrechtzuerhalten (Urk. 10/M35 S. 7 unten).

4.6A A A A Im psychiatrischen Teilgutachten vom 26. Februar 2007 (Urk. 10/M37) nannte
Dr. med. O.___, Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Rehaklinik Y. |
folgende Diagnosen (Urk. 10/M37 S. 17 Ziff. 4):

- aktuell mehrheitlich remittierte, depressive Episode ab Herbst 2005, mittelgradig mit
sogenannten somatischen Symptomen

- anlArsslich des Unfalls vom 7. Dezember 1999 wahrscheinlich akute

BelastungsstA frung, AYergehend in eine gewisse PersAfnlichkeitsverAanderung (zwar
nicht den ICD-10-Kriterien einer PersA{nlichkeitsverAanderung nach Extrembel astung
entsprechend), komorbid mit einer verstArrkten Neigung zu DepressivitAxt, teils aber den
Grad einer depressiven Episode erreichend

Aktuell zeige sich eine Situation, die zunArachst als psychisch unauffAxallig imponiere.
Erstaunlich seien jedoch die seltenen, aber ganz unvermittelt und heftig einsetzenden
emotionalen EinbrAY.che des Beschwerdef AVzhrers, die zumindest auf eine erhAfhte
emotionale Labilisierung hinwiesen. Der BeschwerdefAYzhrer beschreibe einen Zustand im
Sinne eines psychischen Tiefpunktes zwischen November 2005 und MArrz 2006, der von
der QualitAat her eindeutig als depressive Episode, mindestens mittelgradig, mit
somatischen Symptomen zu bezeichnen sei. Diese sei im Verlauf - teilweise durch
Entlastung und Distanzierung von der Arbeitssituation sowie unterstAYzt durch einen
Kuraufenthalt in SAYzdindien und insbesondere unter der seit einem halben Jahr
stattfindenden Psychotherapie bei der Psychologin lic. phil. von G.____ - deutlich gebessert,
wobel besondersin den letzten drei Monaten ein Fortschritt offensichtlich sei (Urk. 10/M 37
S. 13 unten).

Auf telefonische Anfrage hin habelic. phil. G, angegeben, der Beschwerdef AYzhrer
befinde sich seit SpAntsommer 2006 bei ihr in Therapie. Eine entsprechende therapeutische
Betreuung habe sie bereits frAYzher empfohlen, gemeldet habe sich der

Beschwerdef A¥hrer indes erst im Sommer 2006 nach dem Abschied aus seinem Amt. Es
liege eine psychoreaktive Depression vor. Mittlerweile habe er sich psychisch stabilisiert.
Der Einbruch der LeistungsfAchigkeit im Herbst 2005 sei aufgrund der frAYzheren Befunde
(kognitive und schmerzbedingte Am berforderung) aus neuropsychologischer Sicht zu
erwarten gewesen (Urk. 10/M37 S. 12 f.). Die Ehefrau des Beschwerdef AVzhrers fAYzhrte
gegenAYzber dem Gutachter aus, ihr Mann sei seit dem Unfall labiler und empfindlicher.
Ihrem Eindruck nach habe er nach dem Unfall alle Kraft dafAYa benAftigt, die berufliche
L eistung aufrecht zu erhalten. Seit dem Unfall leide er zudem unter SchiafstAfrungen mit
der Angst, sich nicht richtig ausruhen zu kA fnnen, habe oft die unbestimmte Angst
geAnussert Am zu spinnenAm, sei mAY.de und erschA fipft gewesen und habe unter



Schmerzen gelitten (Urk. 10/M37 S. 13 Mitte).

Nach Beurteilung von Dr. O.___ bestehe aktuell noch eine gewisse depressive
Restsymptomatik, die das Ausmass einer eigentlichen depressiven Episode
(Major-Depression) nicht mehr erreiche. Der depressive Einbruch im Herbst 2005, der kein
eindeutiges zusAnatzliches Belastungsereignis al's Ausl Afiser gehabt habe, erklAcre den
zusAntzlichen Leistungseinbruch, der zur Krankschreibung und letztlich Ersetzung des
Versicherten in seiner beruflichen Funktion gefAYzhrt habe. Aufgrund der Akten seien
depressive Zeichen aber bereits fAYVur die Jahre 2001 sowie 2003 belegt. Hinsichtlich der
AuslAfsung der (vermehrt) depressiven Symptomatik im Herbst 2005 erscheine es als gut
mAfiglich, dass eine gewisse Entlastung durch die Konsolidierung in den AmtsgeschAaften
den Boden hierfAYur gelegt habe, wAchrenddem der BeschwerdefAYzhrer vorher unter dem
Druck einer vollen Agenda einen Rahmen gehabt habe, der ihn vor einem Versacken
geschAYitzt habe (Urk. 10/M37 S. 14 oben).

Sofern der Besserungsprozess unter Psychotherapie anhalte, sei absehbar, dass der
Beschwerdef AVzhrer aus psychiatrischer Sicht wieder in erheblichem Mass arbeitsfAchig
sein werde, wobei wahrscheinlich - im Vergleich zu frAYzher - eine gewisse Minderung der
Belastungstoleranz zurAYackbleibe. Nach dem Unfall sei beim BeschwerdefAYzhrer in
zweierlei Hinsicht eine psychische StAfrung aufgetreten. Einerseits habe eine psychische
Traumatisierung stattgefunden, die zwar nicht das Ausmass einer posttraumatischen
BelastungsstAfrung erreichte, aber dennoch eine gewisse Art der
PersAfnlichkeitsverAanderung bewirkt habe. Andererseits sei es komorbid mit den Folgen
der psychischen Traumatisierung spAxtestens ab dem Jahr 2001, insbesondere aber ab
Herbst 2005, zu vermehrten depressiven Auslenkungen gekommen, die mindestens den
Grad einer mittelgradigen depressiven Episode erreicht und den BeschwerdefAVzhrer in
seiner komplexen beruflichen Funktion letztlich arbeitsunfAchig gemacht hAatten (Urk.
10/M37 S. 16 ziff. 1.3).

Die L eistungsorientierung des Beschwerdef AYzhrers habe bei der Verarbeitung und im
Umgang mit der Schmerzsituation mAiglicherweise zu gewissen unflexiblen
Durchhaltestrategien gefAYzhrt, die nicht immer hilfreich gewesen seien (Urk. 10/M37 S.
17 Ziff. 5.2). Ab Herbst 2005 sei er aufgrund der diagnostizierten Depression
wahrscheinlich weitgehend arbeitsunfAchig gewesen. Eine WiederbeschAoftigung in einer
gleich hohen FAYzhrungsposition wie der bisherigen sei selbst dann nicht realistisch, wenn
der Beschwerdef AV4hrer wieder vollstAandig gesunde. Aus psychiatrischer Sicht bleibe
wahrscheinlich eine EinschrAankung der Belastbarkeit bestehen. Des Weiteren sei
ungewiss, inwiefern die emotionale L abilisierung sowie die PersAfnlichkeitsverAanderung
nach dieser langen Zeit noch vollstAandig behandelbar seien. Beim aktuellen Stand
verminderter Belastungstoleranz sowie teilremittierter DepressivitAxt liege die psychisch
bedingte EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit bei grob geschAxrtzt 30 % (Urk. 10/M37
S. 18 Ziff. 6.1). Es|Argen keine unfallfremden Anteile der psychischen StA frungen vor
(Urk. 10/M37 S. 18 Ziff. 6.2). Eine Fortsetzung der Psychotherapie bei lic. phil. G.___ sai
indiziert (Urk. 10/M37 S. 19 Ziff. 7.2).

4.6A A A A Im neurologischen Teilgutachten vom 8. MArrz 2007 (Urk. 10/M38 S. 1-13)
fAYhrte Prof. Dr. M., Rehaklinik Y., aus, es bestAY.nden hauptsAzchlich kognitive
Beschwerden. Diese seien zweimalig neuropsychologisch abklAsrt worden, wobei sich
eine leichte kognitive BeeintrAachtigung gefunden habe. Eine solche sei zweifellos
geeignet, die vom Beschwerdef AVzhrer geklagten BeeintrArachtigungen in komplexen



beruflichen Situationen zu begrA¥anden. Einfache kognitive TAxtigkeiten seien durch die
neuropsychol ogischen FunktionsstA frungen dagegen im Wesentlichen nicht
beeintrAachtigt (Urk. 10/M38 S. 11 unten). Der BeschwerdefAYzhrer habe jedoch kognitiv
ausgesprochen anspruchsvolle TAatigkeiten ausgeAYubt. Es sei deshalb durchaus
einleuchtend, dass er bei seiner beruflichen TAastigkeit vorschnell erschAfpft gewesen sei.
AnlAgsslich der aktuellen neurol ogischen Untersuchung sei keine klinische Symptomatik
aufgefallen, die geeignet sei, eine SchArdigung des zentralen oder peripheren
Nervensystems wahrscheinlich zu machen. Insgesamt bleibe festzustellen, dass das
Unfallereignis nicht mit Wahrscheinlichkeit zu einer traumatischen Hirnverletzung
respektive einer leichten traumatischen Hirnverletzung gefA¥hrt habe. Das wesentliche
Beschwerdebild bestehe aus Schmerzen im Nacken- und Hinterkopfbereich sowie aus
kognitiven Beschwerden, die unter mentaler oder kA frperlicher Belastung auftrAsten. Rein
neurologisch lasse sich die geklagte Symptomatik nicht hinreichend begrAYanden, es werde
auf die interdisziplinAare Zusammenfassung verwiesen (Urk.10/M38 S. 12).

47A A A A Inihrer interdisziplinAaren Zusammenfassung (Urk. 10/M38 S. 13- 21)
nannten Prof. Dr.M.__ ,Dr.N.___,Dr.L.__ sowieDr.O.___, Rehaklinik Y.,
folgende Diagnosen (Urk. 10/M38 S. 17 Ziff. 4):

- Unfall vom 7. Dezember 1999 mit mA{iglicher, aber nicht wahrscheinlicher Ieichter
traumatischer Hirnverletzung

- kein Hinweis auf eine persistierende SchAadigung des zentralen oder peripheren
Nervensystems

- in Belastungssituationen auftretende kognitive BeeintrAachtigungen, am ehesten
stressassoziiert

- zervikozephales Schmerzsyndrom

Die Gutachter der Rehaklinik Y. fAYhrten aus, es|Argen einige Symptome des
typische Beschwerdebildes nach Schleudertraumata vor, welche sich allerdings vor allem
durch des spezifische psychotraumatol ogische StAfrungsbild erkl Azren liessen (Urk.
10/M38 S. 16 Ziff. 2a). Es bestehe ein komplexes Beschwerdebild, von dem gewisse
Anteile mit somatisch-organischen Befunden verknAYzpft seien. So sei beispielsweise ein
gewisser Muskel hartspann feststellbar. Bildgebend liessen sich jedoch keine strukturellen
SchArden nachweisen. Es bestehe kein Zweifel daran, dass das Beschwerdeerleben -
insbesondere das Schmerzerleben sowie die abnorme ErschA fpfbarkeit - ganz wesentlich
durch die psychiatrische StAfrung unterhalten werde (Urk. 10/M38 S. 17 Ziff. 5.2).

Die Beschwerden seien vor allem auf die unfallassoziierte psychische StAfrung
zurAY.ckzuf A¥hren (Urk. 10/M38 S. 17 Ziff. 5.3). Rein somatisch-organisch liege keine
relevante ArbeitsunfAchigkeit vor. Das Zumutbarkeitsprofil schliesse lediglich repetitive
Am berkopfarbeiten und das | Aangerdauernde Einnehmen von Zwangspositionen aus. Unter
Einbezug des psychiatrischen StAfrungsbildes sei von einer persistierenden
TeilarbeitsunfAchigkeit auszugehen. Diese limitiere zumutbare TAxatigkeiten auf kognitiv
leichte bis mittel schwere TAstigkeiten in einem zeitlichen Umfang von zirka 70 % einer
vollschichtigen TAxatigkeit (Urk. 10/M38 S. 18 Ziff. 6). Das Beschwerdebild sei
grundsAnxtzlich besserungsfAchig, mit entsprechenden Auswirkungen auf die
ArbeitsfAchigkeit (Urk. 10/M38 S. 18 Ziff. 6.3). Von rein somatisch-organisch orientierten
Therapiemassnahmen sei keine Verbesserung zu erwarten, von der Fortsetzung der



Psychotherapie dagegen schon (Urk. 10/M38 S. 19 Ziff. 7.1).

48A A A A Im Bericht vom 3. Juli 2007 (Urk. 3/4) anlAosslich der fMRI vom 2. Juli 2007
fAYhrte Dr. med. P.___, Facharzt fAYa Medizinische Radiologie, FMRI-Zentrum, V.,
aus, das rechte Ligamentum aare lasse sich im Unterschied zur linken Seite auf den meisten
Schichten nicht abgrenzen. Dies entspreche hAfchstwahrscheinlich einem alten kompletten
Riss(Urk. 3/4 S. 2).

49A A A A Dr.F.__, beratender Arzt, hielt in seiner Stellungnahme vom 11. September
2007 (Urk. 10/M39) fest, das psychiatrische Gutachten der Rehaklinik Y. sa
einwandfrei, mit Ausnahme der WAYurdigung eines schweren beidseitigen Tinnitus, der im
Rahmen von HA frstAYurzen sowie eines Morbus MeniA"re Ende 2005/Anfang 2006 - die
nicht als Unfallfolgen interpretiert werden kAfnnten - aufgetreten sei. Ein schwerer
Tinnitus sei ein psychisch zermAYarbender Faktor, der sicher teilweise fAYur die weitere
psychische Zustandsverschlechterung mitverantwortlich sei (Urk. 10/M39).

4.10A A Dr. med. Q.__, Facharzt fAYar Neurologie, beratender Arzt, fAYzhrte in seiner
Stellungnahme vom 12. September 2007 (Urk. 10/M40) aus, selbst wenn eine MTBI
bestanden hAstte, sei nicht nachvollziehbar, weshalb diese vorliegend zu bleibenden
Beschwerden hAxtte fAYzhren sollen. Aus den Akten gehe hervor, dass der

Beschwerdef AYzhrer unter einem Morbus MeniAre leide. Diese Krankheit gehe
regelmAgssig mit einem Tinnitus einher. Es gebe AYberdies bislang keine zuverl Aassigen
Berichte, wonach ein Morbus MeniAre kausal wegen eines Traumas auftreten kA fnne. Es
seien mehrere neuropsychol ogische Untersuchungen durchgef AYzhrt worden, welche
allesamt typische Befunde fAYar eine Schmerzinterferenz gezeigt hAatten. Eine strukturelle
HirnschArdigung habe nie belegt werden kAfnnen (Urk. 10/M40 S. 7 Mitte). Die aktuellen
Schwindel beschwerden dAYurften im Rahmen des unfallfremden Morbus MeniA're
erklAorbar sein. FAYa eine Visusbestimmung sei keine spezial Aarztliche Untersuchung
notwendig, diese kAfnne von jedem Arzt durchgefA¥zhrt werden (Urk. 10/M40 S. 7 unten).

Es |Argen durchaus gewisse organische Befunde vor. Die hieraus ableitbare
ArbeitsunfAchigkeit dAYarfte indes sehr klein sein, die gegenwAartige
ArbeitsunfAchigkeit sei weitestgehend psychisch geprAagt (Urk. 10/M40 S. 8 oben).

E.5

5.1A A A A Mit VerfAY.,gung vom 19. Februar 2004 wurde dem BeschwerdefAVzhrer eine
I ntegritAatsentschAradigung von Fr. 34Am 020.-- sowie ein Am berbrAYackungskapital von
Fr. 120'608.-- zugesprochen (Urk. 10/62). Am 14. Juli 2005 schlossen die Parteien sodann
einen Vergleich, wonach fAYa kAYinftige Heilbehandlungen (jAchrlich vier Serien
Physiotherapie A neun Sitzungen, Medikamente, Arztkonsultationen sowie ein
Rehabilitationsaufenthalt pro Jahr) ein kapitalisierter Betrag von Fr. 88'946.-- vereinbart
wurde. Damit wurde das unfallversicherungsrechtliche Verfahren abgeschl ossen, wobei
RAY.ckfAxlle und SpAatfolgen vorbehalten blieben (Urk. 10/66b).

A A A A A A A A ~

52A AAAAAAA ZunAachst gilt es zu beurteilen, ob diese vergleichsweise
Erledigung des unfallversicherungsrechtlichen Verfahrens einer PrAY4fung der AdArquanz
anlAnsdlich des am 11. Januar 2006 gemeldeten RAY.ckfalls (Urk. 10/70) entgegensteht.

Der Beschwerdef AVzhrer brachte vor, aufgrund des Vergleichs sei die AdArquanz bereits
einmal geprAY4t und implizit bejaht worden. Es seien zudem weitere Leistungen im Fall
einer mehr als 20%igen Arbeits- oder ErwerbsunfAchigkeit vorbehalten worden. Ein



entsprechender Vorbehalt hAztte nicht gemacht werden dAYafen, wenn bei Verwirklichung
der genannten Bedingungen weitere L eistungen zufolge fehlender AdArquanz
ausgeschlossen wAYarden. Deshalb sei es rechtsmissbrAzuchlich, wenn die
Beschwerdegegnerin sich nun hierauf berufe (Urk. 1 S. 11 Ziff. 9).

Mit diesem Vorbringen verkennt der BeschwerdefAYzhrer indes, dass zur BegrAY:ndung
der Leistungspflicht eines Versicherers - unabhArngig davon, ob das
unfallversicherungsrechtliche Verfahren mittels einer Leistungseinstellung oder aber
aufgrund eines V ergleichs abgeschlossen wurde - beim Vorliegen eines RAY.ckfalls stets
sowohl ein natAYalicher wie auch ein adArquater K ausal zusammenhang zwischen den
erneut geltend gemachten Beschwerden und dem Unfallereignis bestehen muss (vgl.
vorstehend Erw. 1.1). Demzufolge steht der zwischen den Parteien im Juli 2005
geschlossene Vergleich einer PrAY.fung der AdAzquanz im Rahmen des RAY.ckfalls
keineswegs entgegen. Im Am brigen ist darauf hinzuweisen, dass entgegen dem Vorbringen
des BeschwerdefAYzhrers (Urk. 1 S. 11 Ziff. 9) aufgrund des abgeschlossenen Vergleichs
bislang eben gerade keine detaillierte PrAY4fung der AdArquanz erfolgte.

Zur BegrAYandung der erneuten L eistungspflicht der Beschwerdegegnerin ist demnach zu
prAY4en, pb die anlAosslich des RAY.ckfalls geklagten Beschwerden in einem
rechtsgenAYgenden Kausalzusammenhang mit dem Unfallereignis vom 7. Dezember 1999
stehen.

A A A A A A A A

die Beschwerdegegnerin die PrAY4fung nach der Praxis zu psychischen Unfallfolgen (BGE
115 V 133) vornahm (Urk. 2 S. 4 Ziff. 2.4), machte der Beschwerdef AVzhrer geltend, es sei
die Schleudertraumapraxis des Bundesgerichts (BGE 134 V 109) anwendbar (Urk. 1 S. 14
Ziff. 11).

Entscheidend fAY4 die Anwendung der sogenannten Psychopraxisist, ob die zum
typischen Beschwerdebild eines Schleudertraumas der Hal swirbel sAoule gehAfrenden
BeeintrAachtigungen zwar teilweise gegeben, im Vergleich zu einer ausgeprAagten
psychischen Problematik aber ganz in den Hintergrund getreten sind (vgl. vorstehend Erw.
1.4). Das damalige EidgenA fissische Versicherungsgericht hat sodann wiederholt darauf
hingewiesen, dass die besondere AdArquanzprAYzfung nach Schieudertrauma den FAxallen
vorbehalten sei, in denen sich die psychische Problematik als Tell des typischen

organi sch-psychischen Beschwerdebildes des Schleudertraumas der HWS darstelle oder wo
eine psychische Fehlentwicklung mit dem organi sch-psychischen Beschwerdebild eng
verflochten sei. Von diesen FAxllen seien digjenigen zu unterscheiden, wo sich nach einem
Unfall - losgel Afist vom organisch-psychischen Beschwerdebild eines Schleudertraumas
oder vergleichbarer Verletzungen - eine selbstAendige, sekundAxre psychische
GesundheitsstA frung manifestiere oder wo eine derartige selbstArandige psychische
BeeintrAachtigung vorbestanden und sich durch einen Unfall verschlimmert habe. Die
UnfalladArquanz solcher GesundheitsschArdigungen sei ebenfalls nach den allgemeinen,
fAYar psychische Fehlentwicklungen nach einem Unfall aufgestellten Kriterien zu
beurteilen (RKUV 2001 Nr. U 412 S. 79 ff., 2000 Nr. U 397 S. 327 ff., Urteile des

EidgenA fssischen Versicherungsgerichts in Sachen B. vom 23. MAgrrz 2005, U 457/04
Erw. 3 mit Hinweisen sowie in Sachen D. vom 7. November 2002, U 377/01, und in Sachen
B. vom 24. Oktober 2002, U 424/01).



WAYrden psychische Beschwerden, dieim Anschluss an einen Unfall mit
Distorsionsverletzung der HWS auftreten, ungeachtet ihrer Pathogenese stets nach den
Kriterien gemAnss BGE 117 V 366 Erw. 6a auf ihre AdAaquanz hin AYberprAYit,
bestAYande die Gefahr, identische natAYalich kausale psychische Unfallfolgen
adArnquanzrechtlich allein deshalb unterschiedlich zu beurteilen, je nachdem, ob beim
Unfall zusAxtzlich eine Distorsionsverletzung der HWS (oder ein Arquivalenter

V erletzungsmechanismus) auftrat oder nicht, was nicht angeht (Urteil in Sachen P. vom 30.
September 2005, U 277/04, Erw. 2.2 und Erw. 4.2.2, insbesondere mit Hinweis auf RKUV
2001 Nr. U 412 S. 79 ff. Erw. 2b = Urteil in Sachen B. vom 12. Oktober 2000, U 96/00;
siehe auch Urteil in Sachen R. vom 25. Januar 2005, U 106/03, Erw. 5.3).

6.2A A A AAA A A Unbestritten und durch die Akten belegt ist, dass der
Beschwerdef AVzhrer bei der Auffahrkollision vom 7. Dezember 1999 eine
Distorsionsverletzung der HWS erlitt und bei ihm in der Folge mehrere Symptome des
typischen Beschwerdebildes wie beispiel sweise Kopf- und Nackenschmerzen sowie
Schwindel auftraten (vgl. u.a. Urk. 10/M1 Ziff. 2).

Im Juli 2005, als der vergleichsweise Abschluss des unfallversicherungsrechtlichen
Verfahrens erfolgte, litt der Beschwerdef AYzhrer hauptsAsachlich noch unter

neuropsychol ogischen BeeintrAachtigungen (vgl. u.a. Urk. 10/M23 S. 12 unten),
wAchrenddem sich die Nacken- und Hinterkopfschmerzen im Verlauf deutlich gebessert
hatten (vgl. u.a. Urk. 10/M18). Zum Erhalt der vollen ArbeitsfAchigkeit wurde dennoch
von Aorztlicher Seite her weiterhin Physiotherapie sowie ein gelegentlicher
Rehabilitationsaufenthalt als notwendig erachtet (Urk. 10/M23 S. 15 Ziff. 7.2, Urk. 10/M25
S. 18 Ziff. 7.1). Dieser Umstand wurde im Rahmen des Vergleichs vom Juli 2005
berAY.cksichtigt und dem Beschwerdef AVzhrer eine kapitalisierte Summe von Fr. 88'946.--
fAYar die genannten Heilbehandlungen zugesprochen (Urk. 10/66a, Urk. 10/66b).

6.3A AAAAAA A Organisch objektiv ausgewiesene Unfallfolgen liegen beim
Beschwerdef AYzhrer insofern vor, al's dass sich vorbestehende degenerative
VerAanderungen an der HWS durch die Kollision vom 7. Dezember 1999 richtungsgebend
verschlimmerten (Urk. 10/M25 S. 15, Urk. 10/M37 S. 7) und in der Folge die
reflektorischen Muskelverspannungen unterhielten (Urk. 10/M23 S. 14 Ziff. 6.1). Diesem
Umstand wurde indes im Rahmen des im Juli 2005 geschlossenen Vergleichs Rechnung
getragen (vgl. vorstenend Erw. 6.2). Aufgrund der Akten ist sodann AYzberwiegend
wahrscheinlich davon auszugehen, dass die dadurch verursachten Beschwerden
grundsAaxtzlich ohne Einfluss auf die ArbeitsfAchigkeit des Beschwerdef AYzhrers blieben.

Weitere objektiv ausgewiesene organische Unfallfolgen sind vorliegend keine ersichtlich.
Insbesondere konnten beim Beschwerdef AVuhrer keine ossAaren L Aasionen festgestel It
werden (Urk. 10/M25 S. 14). Entgegen der Auffassung des BeschwerdefAYzhrers (Urk. 1 S.
6 Ziff. 7.1) ist sodann nicht A¥4berwiegend wahrscheinlich vom Vorliegen einer MTBI
auszugehen. Bereitsim neurologischen Gutachten vom 16. Januar 2001 fA%hrte Dr. B,
aus, eine solche sei zwar mAfglich, aber nicht wahrscheinlich (Urk. 10/M13 S. 10 Ziff. 4).
AnlAgsslich der Begutachtung in der Rehaklinik Y. wurde eine MTBI ebenfalls als
mAfiglich, nicht aber wahrscheinlich angenommen (Urk. 10/M38 S. 12, Urk. 10/M38 S. 17
Ziff. 4). Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid nach dem
Beweisgrad der AYzberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu fAallen. Die blosse MAfglichkeit
eines bestimmten Sachverhalts genAY.gt den Beweisanforderungen dagegen nicht (vgl.
vorstehend Erw. 1.2). Der Umstand, dass nur mAfiglicherweise eine MTBI vorlag,



genAYgt demnach nicht, um von einer solchen auszugehen. AnzufAY.gen bleibt, dass nach
der Rechtsprechung eine MTBI nicht gegeben ist, wenn eine halbe Stunde nach dem Unfall
en

Glasgow Coma Scale-Wert von 13 bis 15 gegeben ist (Urteil desEVGi.S. T. vom 29.

MAgrz 2006, U 197/04, Erw. 3.1). Angesichts der unauffAslligen Schilderungen des
erstbehandelnden Dr. Z._ (Urk. 10/M1-2) erscheint solches als unwahrscheinlich.

6.4A A A A Der BeschwerdefAVihrer brachte weiter vor, der zwischenzeitlich aufgetretene
und im Rahmen des RAY.ckfalls angegebenen Tinnitus sei nicht genAY.gend abgekl Aort
worden (Urk. 1 S. 11 oben). Dr. Q. fA%hrtein seiner Stellungnahme vom 12.
September 2007 nachvollziehbar aus, dass ein Morbus MeniAre, welcher beim
Beschwerdef AYhrer vorliege, regelmAsssig mit eéinem Tinnitus einhergehe (Urk. 10/M40
S. 7 Mitte). Des Weiteren ist dokumentiert, dass der BeschwerdefAYzhrer sowohl im Herbst
2005 wie auch anfangs 2006 HAfrstAYarze erlitt (Urk. 10/M30 S. 6 unten). Dr. F.__ wies
in seiner Stellungnahme vom 11. September 2007 darauf hin, dass der Tinnitusim
Zusammenhang mit diesen HA{rstAYarzen sowie dem Morbus MeniA "re zu sehen sei,
welche beide nicht als Unfallfolgen interpretiert werden kA finnten (Urk. 10/M39). Diese
Beurteilung leuchtet auch deshalb ein, weil als mAfgliche Ursachen eines Tinnitus unter
anderem HA{rstAYaze, Stress sowie ein Morbus MeniAre diskutiert werden (vgl.
www.sprechzimmer.ch/sprechzimmer/Krankheitsbilder/Ohrensausen_Tinnitus.php ).
Aufgrund der vorliegenden medizinischen Akten ist jedenfalls zwischen dem erst einige
Jahre nach dem Unfallereignis aufgetretenen Tinnitus sowie dem Unfall vom 7. Dezember
1999 ein natAYlicher Kausalzusammenhang nicht belegt (Urk. 10/M38 S. 11 unten, Urk.
10/M 39, Urk. 10/M40 S. 7 Mitte).

6.5A A A A Der BeschwerdefAYzhrer machte weiter geltend, der Schwindel als organische
Unfallfolge sei ebenfalls ungenAY.gend abgekl Aart worden (Urk. 1 S. 11 oben). Zwar trifft
es zu, dass der Beschwerdef AVuhrer bereits unmittelbar nach dem Unfall A¥ber Schwindel
klagte (Urk. 10/M1 Ziff. 1). Dr. B.____hielt indes in seinem neurol ogischen Gutachten vom
16. Januar 2001 fest, der Schwindel sai inzwischen abgeklungen (Urk. 10/M13 S. 9 Ziff. 2).
In seiner Stellungnahme vom 12. September 2007 fAYzhrte Dr. Q. sodann
nachvollziehbar aus, dass der vom BeschwerdefAYzhrer geklagte Schwindel in
Zusammenhang mit dem bei ihm vorliegenden Morbus MeniA"re zu sehen sei (Urk.
10/M40 S. 7 unten). Amrztliche Beurteilungen, die auf einen bestehenden natAYrlichen

K ausal zusammenhang zwischen dem anlAasslich des RAYackfalls geklagten Schwindel
und dem Unfallereignis vom 7. Dezember 1999 hinweisen wAYurden, liegen dagegen keine
vor.

6.6A A A A Der BeschwerdefAYzrer brachte weiter vor, der kraniozervikale Am bergang
(HaswirbelsAaule CO bis C2) sei nicht abgeklArrt worden, obwohl sich nach UnfAxllen,
wie er einen erlitten habe, in der fMRT sehr hArufig Verletzungen im entsprechenden
Bereich zeigten. Ohne diese notwendigen AbklAarungen kAfnne nicht gefolgert werden,
dass keine organischen Unfallfolgen vorlAragen (Urk. 1 S. 9 1. Ziff. 8.2). Zugleich gab der
Beschwerdef AYhrer einen Bericht des FMRI-Zentrums ZAYarich vom 3. Juli 2007 zu den
Akten, welchem zufolge hAfchst wahrscheinlich ein alter kompletter Riss des rechten
Ligamentum alare vorliege (Urk. 3/4 S. 2). Aufgrund des Berichtes bleibt derwell unklar,
ob dieser wahrscheinliche Riss auf das Unfallereignis vom 7. Dezember 1999
zurAY.ckzuf AVshren ist. Dies kann indessen offen bleiben.



Eine medizinisch-diagnostische Methode muss nAsmlich wissenschaftlich anerkannt sein,
damit der mit ihr erhobene Befund eine zuverl Aassige Beurteilungsgrundlage zu bieten
vermag. Dabel gilt eine Untersuchungsart dann al's wissenschaftlich anerkannt, wenn sie
von Forschern und Praktikern der medizinischen Wissenschaft auf breiter Basis anerkannt
ist (BGE 134 V 232 Erw. 5.1 mit Hinweisen). GemAuwss hAfchstrichterlicher
Rechtsprechung handelt es sich bei der fMRT aber um eine neuere Form der

K ernspintomographie, wobei die fachAxrztlichen Meinungen hinsichtlich des
Aussagewertes von fMRT-Untersuchungen des kraniozervikalen Am bergangs stark
auseinander gehen. Ein breiter Konsens, der erlauben wAYarde, die entsprechende
AbklAarungsmethode al's zuverl Arssige Grundlage fAYar die Beurteilung der
UnfallkausalitAst von Beschwerden nach HWS-Traumen zu betrachten, liegt dagegen nicht
vor. Die fMRT-Untersuchung ist deshalb nach dem aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft ein nicht geeignetes Beweismittel zur Beurteilung der UnfallkausalitAat von
Beschwerden nach Traumen der HalswirbelsAoule (BGE 134 V 235 Erw. 5.4).

6.7A A A A Nach Ansicht des BeschwerdefAYzhrers sind sodann auch die Augenprobleme
typische Folgen von UnfAxllen, wie er einen erlitten habe. Diese kAfnnten

spezial Aerztlich als organische Unfallfolgen objektiviert werden (Urk. 1 S. 10 Ziff. 8.4). In
den Akten werden zwar nach dem Unfallereignis vom 7. Dezember 1999 auftretende
Augenbeschwerden erwAchnt (Urk. 10/3 S. 2 Ziff. 2.3). In den weiteren medizinischen
Akten fanden sich jedoch keine Hinweise mehr darauf. Die Visusprobleme wurden erstmals
nach der RAY.ckfallmeldung wieder erwAchnt. AnlAasslich der infolge des RAY.ckfalls
durchgef AYzhrten medizinischen AbklAsrungen konnte sodann kein Zusammenhang
zwischen den vom Beschwerdef AVzhrer geklagten Augenbeschwerden und dem
Unfallereignis vom 7. Dezember 1999 bestAxtigt werden.

Dr. Q. fA%hrtein seiner Stellungnahme vom 12. September 2007 nachvollziehbar aus,
eine Visusbestimmung kA fnne von jedem Arzt durchgefA%hrt werden, eine

spezial Aorztliche Untersuchung sei hierfAYar nicht notwendig (Urk. 10/M40 S. 7 unten). Im
Am brigen wurden die Augen des BeschwerdefAYzhrers anl Arsslich der Exploration in der
Rehaklinik Y.____ untersucht, wobei der Augenhintergrund, die BulbusmotilitAat sowie die
Pupillenreaktionen unauffAxllig waren. Ferner hielten die Gutachter fest, es liege kein
pathol ogischer Nystagmus vor und der Beschwerdef AYzhrer klage zudem nicht AYber das
Sehen von Doppelbildern (Urk. 10/M38 S. 10 oben). Ein natAYalicher

Kausal zusammenhang (vgl. vorstehend Erw. 1.2) zwischen der Augenproblematik und dem
Unfallereignisvom 7. Dezember 1999 ist aufgrund der Aktenlage jedenfalls nicht
ausgewiesen.

Entgegen der Ansicht des Beschwerdef AYzhrers sind sodann keine GrAY.nde ersichtlich,
weshalb zur Beurteilung der vorliegenden Streitsache eine weitere AbklAarung der
VisusstAfrungen notwendig wAsre. Wenn der BeschwerdefAYzhrer eine entsprechende
Exploration als unabdinglich ansah, ist nicht nachzuvollziehen, weshalb er nicht von sich
aus einen Facharzt aufsuchte. Da er dies unterliess, ist davon auszugehen, dass er der
geklagten Visusproblematik ebenfalls keine allzu grosse Bedeutung beimass.

6.8A A A A Beim BeschwerdefAYzhrer konnte sodann keine SchArdigung des peripheren
oder zentralen Nervensystems und folglich kein struktureller Hirnschaden nachgewiesen
werden (Urk. 10/M13 S. 9 Ziff. 3, Urk. 10/M23 S. 12 oben, Urk. 10/M25 S. 14, Urk.
10/M38 S. 12). Demnach liegt kein organisches Substrat vor, auf welches die den
Beschwerdef AVzhrer in seiner ArbeitsfAchigkeit hauptsArachlich beeintrAachtigenden



kognitiven EinschrAenkungen zurAYackzuf A¥hren wAzren. Diese sind folglich nicht
hirnorganisch bedingt.

Die Rechtsprechung hat neuropsychol ogische Defizite ohne organische Befunde den
psychischen Problemen gleichgesetzt, mit der Folge, dass sie bei Dominanz auch al's
psychische Am berlagerung betrachtet werden, wobei die AdAaquanzprAY£ung unter
diesen UmstAanden ebenfalls nach der Praxis gemArss BGE 115 V 133 zu folgen hat
(Urtell des Bundesgerichts vom 25. April 2007, U 321/06 Erw. 4.1 mit Hinweisen). Die
beim BeschwerdefAYzhrer ausgewiesenen neuro-psychol ogischen Defizite lassen auf eine
psychische Am berlagerung schliessen. FAYa eine solche spricht denn auch der Verlauf seit
dem Unfall vom 7. Dezember 1999.

So finden sich bereits in den Akten vor der RAY.ckfallmeldung Hinweise auf eine
beginnende psychische Am berlagerung. Dr. Z._ hielt anlAasslich seiner
Berichterstattung vom 11. Januar 2000 - aso rund einen Monat nach dem Unfallereignis -
fest, der BeschwerdefAYzhrer klage A¥ber emotionelle StAfrungen (Urk. 10/M4). Einen
Monat spAnter wiesDr. A, darauf hin, dass der BeschwerdefAYzhrer unter anderem
AV.ber KonzentrationsstAfrungen, AggressivitAnt, DurchschlafstA frungen sowie eine
verminderte Belastbarkeit klage (Urk. 10/M6). Dr. B.__ fAYhrte in seinem Gutachten
vom 16. Januar 2001 aus, es hAatten sich schon bald nach dem Unfall auch psychische
VerAanderungen gezeigt (Urk. 10/M9 Ziff. 1). Aktuell finde sich eine deutliche psychische
LabilitAat mit Affektinkontinenz und einer reaktiven Depression (Urk. 10/M13 S. 9 Ziff. 2
f.). Infolgedessen erachtete Dr. B.____ eine psychologische Betreuung sowie die
Behandlung mit Lexotanil als notwendig (Urk. 10/M13 S. 10 unten). Im Bericht vom 20.
Oktober 2001 nannte Dr. E.___, bei dem der BeschwerdefAVhrer kurze Zeit in
psychiatrisch-psychologischer Behandlung stand (vgl. Urk. 10/M24 S. 2 unten), als
Diagnose eine posttraumatische mittel gradige depressive Episode (Urk. 10/M17 S. 2). Die
Psychologinvon G.____empfahl in ihrem Bericht vom 3. April 2003 - auch im
Zusammenhang mit dem unverarbeiteten gewichtigen Unfalltrauma - eine

neuropsychol ogisch orientierte Psychotherapie (Urk. 10/M24 S. 4 unten). Dr. H.____ hieltin
seinem Gutachten vom 7. April 2003 ebenfalls fest, dievon lic. phil. G.___ vorgeschlagene
Behandlung sei sinnvoll (Urk. 10/M23 S. 12 unten).

In seinem Gutachten vom 10. Mai 2006 fA%hrte Dr. K. sodann aus, der

Beschwerdef AVzhrer sei in seinem Alltag unter anderem durch eine psychische LabilitAxat
beeintrAnchtigt (Urk. 10/M30 S. 8). Dr. H.__ wiesam 3. Juli 2006 darauf hin, dass der
Beschwerdef AYzhrer unter Stresssymptomen leide und deutliche neurasthenische
Symptome mit depressivem Einschlag zeige. Infolgedessen empfahl er eine
interdisziplinArre Begutachtung mit psychiatrischer Stellungnahme (Urk. 10/M32 S. 3).
Dr. 0. fA¥%hrte dann in seinem psychiatrischen Teilgutachten aus, beim

Beschwerdef AYhrer liege eine im Zeitpunkt der Begutachtung mehrheitlich remittierte
depressive Episode mit somatischen Symptomen sowie eine anlAasslich des
Unfallereignisses vom 7. Dezember 1999 wahrscheinlich akute Bel astungsstA frung vor,
welche in eine gewisse PersAfnlichkeitsverAanderung AYbergegangen sei (Urk. 10/M37
S. 17 Ziff. 4). Der Gutachter legte nachvollziehbar dar, worauf der vom

Beschwerdef A¥hrer erwArhnte psychische Tiefpunkt zwischen November 2005 und
MAgrz 2006 zurAY.ckzuf AYshren sei (Urk. 10/M37 S. 14 oben). Seit SpArtsommer 2006
befand sich der Beschwerdef AYVzhrer bei lic. phil. G.___ in psychologischer Therapie (vgl.
Urk. 10/M37 S. 12). Diese gab im Rahmen der eingeholten Fremdanamnese gegenAYzber



dem psychiatrischen Gutacher der Rehaklinik Y.___ an, esliege eine psychoreaktive
Depression vor. Der Einbruch im Herbst 2005 sei aufgrund der kognitiven sowie
schmerzbedingten Am berforderung zu erwarten gewesen (Urk. 10/M37 S. 12f.). Im
Rahmen der Fremdanamnese kontaktierte Dr. O._ zudem die Ehefrau des

Beschwerdef AVzhrers, welche angab, ihr Ehemann sei seit dem Unfall labiler und
empfindlicher (Urk. 10/M37 S. 13 Mitte). Die Gutachter der Rehaklinik Y. legten
sodann AYzberzeugend dar, dass beim Beschwerdef AYuhrer zwar gewisse Symptome des
typischen Beschwerdebildes nach Schleudertrauma vorl Aagen, diese sich aber zur
Hauptsache durch das spezifische psychotraumatol ogische StAfrungsbild erklAcren liessen
und insbesondere das Schmerzerleben sowie die abnorme ErschA fpfbarkeit wesentlich
durch die psychiatrische StAfrung unterhalten wAYurden (Urk. 10/M38 S. 17 Ziff. 5.2).
Weiter fAYzhrten sie aus, es liege rein somatisch-organisch keine relevante
ArbeitsunfAchigkeit vor (Urk. 10/M38 S. 18 Ziff. 6), was aufgrund der beim

Beschwerdef AVzhrer festgestellten Diagnosen und Befunde durchaus nachvollziehbar ist.
Entsprechend hielten die Gutachter fest, von somatisch-organisch orientierten Therapien sel
keine Besserung des Zustandes zu erwarten (Urk. 10/M38 S. 19 Ziff. 7.1). Dieswurdeim
Am brigen bereitsin frA¥heren Arztberichten festgestellt (vgl. Urk. 10/M23 S. 15 Ziff. 7).
Aufgrund der diagnostizierten Depression sei der Beschwerdef AYzhrer indessen seit Herbst
2005 wahrscheinlich weitgehend arbeitsunfAchig gewesen (Urk. 10/M37 S. 18 Ziff. 6.1).
Aus psychiatrischer Sicht sei aktuell aufgrund der verminderten Belastungsintol eranz sowie
der teilremittierten Depression eine 30%ige ArbeitsunfAchigkeit ausgewiesen (Urk.
10/M37 S. 18 ziff. 6.1).

6.9A A A A Die dargelegte medizinische Situation sowie der Verlauf seit dem Unfall
zeigen deutlich, dass - entgegen dem Vorbringen des BeschwerdefAYzhrers (Urk. 1 S. 13
unten) - die psychischen Probleme nicht "lediglich herbeigeschrieben™ wurden, sondern
durch Azrztliche Berichte zweifellos belegt sind und deutlich im Vordergrund stehen.
Insbesondere ist auch der Einwand des Beschwerdef AVzhrers, es seien keine
fremdanamnestischen AuskAYnfte eingeholt worden (Urk. 1 S. 13), nicht zu hAfren. Aus
dem psychiatrischen Teilgutachten von Dr. O, ergibt sich zweifelsfrei, dass dieser sehr
wohl AuskAY.nfte im Umfeld des Beschwerdef AYzhrers einholte und die
fremdanamnestischen Angaben sowohl der Ehefrau als auch der behandelnden Psychologin
in seine Beurteilung einbezog (Urk. 10/M37 S. 12 1.).

6.10A A Dem Bericht von Dr. J.__ vom 20. April 2006 (Urk. 10/M28) |Arsst sich sodann
nichts entnehmen, was einen anderen Schluss zulassen wAYarde. Dr. J.__ attestierte dem
BeschwerdefAVshrer zwar eine dauerhafte volle ArbeitsunfAchigkeit seit 1. MAgrz 2006,
ohne jedoch zu begrAY.nden, weshalb dieser aufgrund der gleichbleibenden Diagnose einer
HWS-Distorsion nun bleibend arbeitsunfAchig sein soll, nachdem er zuvor seit dem 20.
Oktober 2000 voll arbeitsfArhig war. Die Beurteilung einer bleibenden vollstAzndigen
ArbeitsunfAchigkeit durch den Hausarzt ist somit nicht nachvollziehbar und vermag

infol gedessen nicht zu AYzberzeugen.

6.11A A In den Akten findet sich weiter das Gutachten von Dr. K. zuhanden der
Beamtenversicherungskasse des Kantons ZAYaich (Urk. 10/M30). Darin attestierte dieser
dem Beschwerdef AVuhrer eine 100%ige BerufsinvaliditAat und wies zugleich darauf hin,
dass eine angepasste TAxtigkeit bis auf Weiteres ebenfalls nicht zumutbar sei (Urk. 10/M30
S. 9). Das Studium des Gutachtens zeigt, dass Dr. K. anlArsslich seiner Beurteilung -
aufgrund der vorliegenden Akten - einzig den Verlauf seit dem Unfall sowie die vom



Beschwerdef AVzhrer geschilderten Beschwerden darlegte. Eine eigene Beurteilung der
Situation durch den Gutachter findet sich dagegen nicht (Urk. 10/M30 S. 8-9).
Infolgedessen ist dievon Dr. K. attestierte 100%ige BerufsinvaliditAat weder
begrAYzndet noch ist nachvollziehbar, wie dieser zu seiner EinschAsatzung gelangte.

Infol gedessen vermag das Gutachten vom 10. Mai 2006 nicht zu AYzberzeugen und ist im
vorliegenden Verfahren nicht verwertbar.

Im Am brigen ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass die |V-Stelle bei
PrAYzfung des Rentenanspruches des Beschwerdef AYzhrers ebenfalls nicht von einer
vollstAandigen ArbeitsunfAchigkeit sowohl fAYa die angestammte als auch fAYar eine
angepasste TAxtigkeit ausging. Vielmehr erachtete sie den Beschwerdef AVzhrer in einer
geeigneten TAntigkeit als zu 70 % arbeitsfAchig (Urk. 10/129b S. 2), was mit der
EinschArtzung durch die Gutachter der Rehaklinik Y. AYbereinstimmt. Zwar trifft es
zu, wenn der Beschwerdef AVzhrer vorbringt, er erhalte von der Invalidenversicherung bei
Vorliegen eines InvaiditAatsgrades von 100 % eine ganze Rente (Urk. 1 S. 5 Ziff. 4). Diese
wurde ihm indes nicht aufgrund seines Gesundheitsschadens zugesprochen, sondern weil
aufgrund seines fortgeschrittenen Alters die AnpassungsfAchigkeit fAYa eine neue
TAastigkeit als nicht mehr gegeben erachtet wurde und es ihm nicht mehr zumutbar sei, in
einer angepassten TAsrtigkeit in untergeordneter Stellung tAxatig zu sein (Urk. 10/129b S.
2).

6.12A A Nach dem Gesagten ergibt sich, dass das Beschwerdebild im Anschluss an den
Unfall vom 7. Dezember 1999 von einer psychischen Komponente AYzberlagert wurde, die
spAntestens im hier zu beurteilenden Zeitpunkt deutlich im Vordergrund stand. Demnach
ist die Beurteilung der adAaquaten KausalitAat nach der Praxis zu psychischen
Unfalfolgen (BGE 115V 133) vorzunehmen, wie dies die Beschwerdegegnerin im
angefochtenen Entscheid tat. Hieran vermag auch der Hinweis des BeschwerdefAYzhrers
auf das Urteil des Bundesgerichts vom 31. August 2007 (U 286/06) nichts zu Aandern, da
der darin zu beurteilende Sachverhalt mit dem vorliegenden nicht vergleichbar ist.

TAAAAAA

7.1A A A A FAYx die Bejahung des adAnquaten K ausal zusammenhanges zwischen dem
Unfall und psychischen GesundheitsschAadigungen ist im Einzelfall zu verlangen, dass
dem Unfall fAYa die Entstehung der Arbeits- beziehungsweise ErwerbsunfAchigkeit eine
massgebende Bedeutung zukommit. Dies trifft dann zu, wenn er objektiv eine gewisse
Schwere aufweist oder mit anderen Worten ernsthaft ins Gewicht fAallt (vgl. RKUV 1996
Nr. U 264 S. 288 Erw. 3b; BGE 115V 141 Erw. 7 mit Hinweisen). FAYur die Beurteilung
dieser Frage ist an das Unfallereignis anzuknAY4pfen, wobei - ausgehend vom
augenfArlligen Geschehensablauf - folgende Einteilung vorgenommen wurde: banale
beziehungsweise leichte UnfAxlle einerseits, schwere UnfArlle anderseits und schliesslich
der dazwischen liegende mittlere Bereich (BGE 115V 139 Erw. 6; vgl. auch BGE 134 V
116 Erw. 6.1, 120 V 355 Erw. 5b/aa; SVR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2).

Bei UnfAxllen aus dem mittleren Bereich |Ansst sich die Frage, ob zwischen Unfall und
Folgen ein adAnquater K ausal zusammenhang besteht, nicht aufgrund des Unfalles alein
schlAYssig beantworten. Es sind daher weitere, objektiv erfassbare UmstAonde, welche
unmittelbar mit dem Unfall im Zusammenhang stehen oder als direkte beziehungsweise
indirekte Folgen davon erscheinen, in eine GesamtwAYurdigung einzubeziehen. Als
wichtigste Kriterien sind zu nennen:



- besonders dramatische BegleitumstArande oder besondere EindrAYacklichkeit des Unfalls;

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

- ungewA Yhnlich lange Dauer der Aarztlichen Behandlung;

- kAfIrperliche Dauerschmerzen;

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

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

Der Einbezug sAamtlicher objektiver Kriterien in die GesamtwAYardigung ist nicht in
jedem Fall erforderlich. Je nach den konkreten UmstArnden kann fAYu die Beurteilung des
adArquaten K ausal zusammenhangs ein einziges Kriterium genAYgen. Dies trifft einerseits
dann zu, wenn es sich um einen Unfall handelt, welcher zu den schwereren FAgllen im
mittleren Bereich zu zZAchlen oder sogar al's Grenzfall zu einem schweren Unfall zu
qualifizierenist (vgl. RKUV 1999 Nr. U 346 S. 428, 1999 Nr. U 335 S. 207 ff.; 1999 Nr. U
330 S. 122 ff.; SVR 1996 UV Nr. 58). Anderseits kann im gesamten mittleren Bereich ein
einziges Kriterium genAY.gen, wenn esin besonders ausgeprAagter Weise erfAYdlIt ist, wie
z.B. eine auffallend lange Dauer der physisch bedingten ArbeitsunfAchigkeit infolge
schwierigen Heilungsverlaufes. Kommt keinem Einzelkriterium besonderes

bezi ehungswei se ausschlaggebendes Gewicht zu, so mAYzssen mehrere unfallbezogene
Kriterien herangezogen werden. Dies gilt umso mehr, je leichter der Unfall ist. Handelt es
sich beispiel sweise um einen Unfall im mittleren Bereich, der aber dem Grenzbereich zu
den leichten UnfAxllen zuzuordnen ist, mAYssen die weiteren zu berAYacksi chtigenden
Kriterien in gehAroufter oder auffallender Weise erfAV4It sein, damit die AdArquanz bejaht
werden kann. Diese WAYadigung des Unfalles zusammen mit den objektiven Kriterien
fAY.hrt zur Bejahung oder Verneinung der AdArquanz. Damit entfAallt die Notwendigkeit,
nach andern Ursachen zu forschen, die mAYiglicherweise die psychisch bedingte
ErwerbsunfAchigkeit mitbegAYinstigt haben kA fnnten (BGE 115 V 140 Erw. 6¢/bb, vgl.
auch BGE 120 V 355 Erw. 5b/aa; RKUV 2001 Nr. U 442 S. 544 f., Nr. U 449 S. 53 ff.,
1998 Nr. U 307 S. 448 ff., 1996 Nr. U 256 S. 215 ff.; SVR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2).

7.2A A A A Im Hinblick auf die AdAsquanzprAYifung ist folglich zunAsachst die Schwere
des Unfallereignisses zu wAYurdigen.

Aus den Akten ergibt sich, dass es sich beim Unfallereignis vom 7. Dezember 1999 um
einen zweiphasigen Auffahrunfall handelte, bei dem ein nachfolgender Personenwagen in
das stehende Fahrzeug des Beschwerdef AYzhrers fuhr. Dabei wurde dessen Fahrzeug in -
respektive unter - das Heck des vor ihm stehenden LKW geschoben. Der Personenwagen
des BeschwerdefAYzhrers erlitt infolgedessen einen Totalschaden (Urk. 10/3aS. 2, Urk.
10/3c S. 1 Ziff. 1, S. 2 Ziff. 7). Dabei ergab die unfallanalytische AbklAarung, dass das
Fahrzeug des Beschwerdef AVuhrers eine kollisionsbedingte GeschwindigkeitsAanderung
von 13-18 km/h erfahren hat (Urk. 2 S. 4 unten).

Die Beschwerdegegnerin ordnete das Ereignis als mittel schweren Unfall ein (Urk. 2 S. 4
unten). Der BeschwerdefAYhrer machte geltend, es handle sich um einen Unfall im
Grenzbereich zu den schweren (Urk. 1 S. 3 Ziff. 6).



7.3A A A A Das Bundesgericht stuft Auffahrkollisionen auf ein (stehendes) Fahrzeug
regel mAossig al's mittel schweres, im Grenzbereich zu den leichten UnfAxllen liegendes
Ereignis ein (Urteil des damaligen EVGi.S. A. vom 17. MAgarz 2006, U 287/04 Erw. 10,
RKUV 2005 Nr. U 549 S. 237 Erw. 5.1.2 mit Hinweisen; vgl. auch diein SZS 2001 S. 432
ff. erwAschnten Urteile in Sachen A. vom 29. Dezember 1998, U 100/97, und in Sachen V.
vom 30. Juni 1997, U 231/96; ferner Urteilein Sachen M. vom 12. Juli 2002, U 34/02, Erw.
4asowiein Sachen T. vom 6. Dezember 2002, U 61/00, Erw. 3a, je mit diversen
Hinweisen). Insbesondere rechtfertigt der Umstand alein, dass ein Fahrzeug durch den
Aufprall in ein vor ihm stehendes Fahrzeug geschoben wird, keine andere Beurteilung (vgl.
RKUV 2005 S. 237 Erw. 5.2.1).

Als zu den schwereren FAallen im mittleren Bereich zZAzhlend gelten nach der
Rechtsprechung (vgl. Urteil des Bundesgerichtsin Sachen H. vom 8. Februar 2008, U
587/06, Erw. 3.3.1 mit RechtsprechungsAYersicht) ein Verkehrsunfall, der sich in einem
Tunnel mit drei beteiligten Fahrzeugen ereignete und bei welchem eine Person starb und
mehrere weitere Personen verletzt wurden (RKUV 1999 Nr. U 335 S. 207); eine
Mehrfachkollision auf der Autobahn bei einer Geschwindigkeit von rund 80 km/h, wobei es
sich beim ersten Zusammenstoss um eine Streifkollision in gleicher Fahrtrichtung mit
geringer Geschwindigkeitsdifferenz und bei den anschliessenden ZusammenstA fssen um
seitliche und seitlich-frontale Kollisionen handelte (Urteil des damaligen EV G in Sachen P.
vom 15. Dezember 2000, U 105/00); ein Unfall, bei welchem der vom Versicherten
gesteuerte Personenwagen mit einer Geschwindigkeit von rund 80 km/h in einem Tunnel
auf die Gegenfahrbahn geriet und mit drei entgegenkommenden Fahrzeugen
zusammenstiess, der Versicherte mittelschwer verletzt, eine Person getAfitet und drei
weitere leicht bis schwer verletzt wurden (Urtell des damaligen EVG in Sachen K. vom 15.
November 2004, U 334/03); ein Verkehrsunfall, bei dem die versicherte Person mit hoher
Geschwindigkeit aus einem sich mehrfach AYzberschlagenden Auto hinaus auf die
Gegenfahrbahn geschleudert wurde und dabei ein SchAedel hirntrauma mit
Jochbogenfraktur links, eine Fissur der SchAndelbasis, ein ausgedehntes Gal eahAomatom
fronto-parietal links, eine Fazialis-Parese links (Stirnmast) nach Kontusion, zwei
Rissquetschwunden Stirne links, eine subkonjunktivale Blutung Auge links sowie einige
SchAvafwunden erlitt; ein Reifenplatzer auf der Autobahn bei ca. 95 km/h mit
anschliessendem Herausschleudern des Versicherten durch das Fenster eines Autos; ein
Frontal zusammenstoss, wobei der Versicherte mit dem Bein bis zur HAYAteim
umgestAYarzten Wagen eingeklemmt blieb und sich eine GehirnerschAYterung, eine
Kopfverletzung, einen Mittelhandbruch und Verletzungen in der Leistengegend zuzog
(Urtell desEVGi.S. B. vom 27. April 2005, U 458/04, Erw. 3.4.1 mit
RechtsprechungsAYersicht; vgl. RechtsprechungsAYzbersicht in RKUV 1999 Nr. U 330
S. 122 ff. Erw. 4b/bb, RKUV 1999 Nr. U 335 S. 208 f. Erw. 3b/aa und bb, RKUV 1995 Nr.
U 215 S. 90 und 1999 Nr. U 330 S. 122; Urteile des damaligen EV G in Sachen J. vom 23.
April 2007, U 502/06, Erw. 3.2.2 und in Sachen P. vom 15. Dezember 2000, U 105/00,
Erw. 5a).

Aus der PraxisAY.bersicht ergibt sich, dass ein Unfall regelmAossig dann als schwer
qualifiziert wurde, wenn er zu ganz erheblichen, schweren Verletzungen gefAYzhrt hat.
Auch schwerere FArlle im mittleren Bereich waren oft durch gravierende Verletzungen
gekennzeichnet. Aufgrund des Geschehensablaufs und der Verletzungen, die sich der
Beschwerdef AYhrer anl Aasslich des Ereignisses vom 7. Dezember 1999 zuzog, liegt kein



ausserordentlich schweres, |ebensbedrohendes Geschehen vor, weshalb es sich nicht um
einen schweren Unfall im Sinne der Rechtsprechung handelte. Der Unfall ist sodann auch
nicht zu den schwereren FArllen im mittleren Bereich zu zZAshlen. Denn im Gegensatz zu
den erwAshnten, von der Rechtsprechung als schwere UnfAolle im mittleren Bereich
qualifizierten FAxallen, erlitt der Beschwerdef AYzhrer anl Aosslich des fraglichen Unfalls
lediglich eine HWS-Distorsion und damit keine gravierende Verletzung. Auch beim
Unfallhergang handelte es sich weder um eine Frontalkollision mit einem anderen
Fahrzeug, noch um ein Am berschlagen des Fahrzeuges, noch wurde der

Beschwerdef AVhrer anlArsdlich des Unfalls aus dem Fahrzeug geschleudert oder
eingeklemmt. Beim Unfall vom 7. Dezember 1999 handelte es sich vielmehr um ein
mittel schweres Ereignisim mittleren Bereich.

Die AdArquanz ist daher vorliegend zu bejahen, wenn ein einzelnes der in die Beurteilung
einzubeziehenden Kriterien in besonders ausgeprAagter Weise erf AVt ist, oder wenn die
zu berAYcksichtigenden Kriterien insgesamt in gehArufter oder auffallender Weise
erfAYiIt sind (vgl. vorstehend Erw. 7.1).

7.4A A A A Ob besonders dramatische BegleitumstAande oder eine besondere
EindrAY.cklichkeit des Unfalls vorliegen, beurteilt sich objektiv und nicht aufgrund des
subjektiven Empfindens beziehungsweise des anl Aasslich eines Unfallereignisses
aufgetretenen Angst- und SchreckensgefAYzhl der versicherten Person (RKUV 1999 Nr. U
335 S. 207 Erw. 3b/cc; Urteil vom 31. Januar 2007 in Sachen D., U 167/06, Erw. 5.2).
Solche sind vorliegend keine zu sehen. Zwar mag der Beschwerdef AYzhrer durch das
Unfallereignis geprAagt sein. Dies genAY.gt indes nicht, um das Kriterium der besonderen
EindrAY.cklichkeit oder der besonders dramatischen BegleitumstAande zu bejahen.

7.5A A A A Ausden Akten ergibt sich, dass der BeschwerdefAYzhrer anlAasslich der
Auffahrkollision vom 7. Dezember 1999 eine HWS-Distorsion erlitt. Der Umstand alein,
dass aus einem Unfall eine HWS-Distorsion resultiert, genAYgt nicht, um das Kriterium
der Schwere und der besonderen Art der erlittenen Verletzung, die geeignet ist eine
psychische Fehlentwicklung der eingetretenen Art auszul Afisen, zu bejahen. Vielmehr
bedarf es hierzu einer besonderen Schwere der fAYar das Schleudertrauma typischen
Beschwerden oder besonderer UmstAande, welche das Beschwerdebild beeinflussen
kAfinnten (RKUV 2005 Nr. U 549 S. 236 Erw. 5.2.3 [Urteil C. vom 15. MAgrz 2005, U
380/04]). Solche sind vorliegend indes nicht gegeben.

Weitere, besonders schwere Verletzungen sind keine dokumentiert. Unfallbedingt bestand
zudem direkt nach der Kollision lediglich eine 50%ige ArbeitsunfAchigkeit. Das Kriterium
der Schwere oder besondere Art der erlittenen Verletzungen (vgl. vorstehend Erw. 7.1) liegt
demnach ebenfalls nicht vor.

A A A A A A A A~ ~

76A A AAAAAA Hinweise auf eine Aarztliche Fehlbehandlung, welche die
Unfallfolgen erheblich verschlimmert hat (vgl. vorstehend Erw. 7.1), finden sich in den
Akten keine.

7.7A A A A Ohne weiteres zu verneinen ist sodann das Kriterium des schwierigen
Heilungsverlaufs und erheblicher Komplikationen. Dass beim BeschwerdefAYVzhrer, wie er
geltend macht, verschiedene sich teilweise beeinflussende Beschwerden vorliegen, Aendert
hieran ebenso wenig wie der Umstand, dass ihm zum Erhalt einer vollen ArbeitsfAchigkeit
weiterhin Physiotherapie sowie gelegentlich ein Rehabilitationsaufenthalt empfohlen
wurde. Aufgrund dessen kann jedenfalls nicht zwangslArufig auf einen schwierigen



Heilungsverlauf geschlossen werden. Vielmehr mAYssten besondere GrAYande gegeben
sein, welche die Heilung beeintrAachtigt haben (vgl. aus jAYangerer Zeit: Urteile
8C_1015/2008 vom 6. April 2009 Erw. 5.3.3 mit Hinweis und 8C_304/2008 vom 1. April
2009 Erw. 5.2.1 mit Hinweisen). DafAYur bestehen indessen keine Anhaltspunkte.

7.8A A A A Nach dem Unfall war der BeschwerdefAYzhrer vom 7. Dezember 1999 bis 9.
April 2000 zu 50 % arbeitsunfAchig (Urk. 10/M1 Ziff. 5, Urk. 10/M2 Ziff. 6, Urk. 10/M7).
Vom 10. April 2000 bis September 2000 erfolgte versuchsweise die Aufnahme einer vollen
ErwerbstAxatigkeit (Urk. 10/M9). Von September 2000 bis 20. Oktober 2001 wurde dem
Beschwerdef A¥hrer eine 20%ige ArbeitsunfAchigkeit attestiert (Urk. 10/M 10 Ziff. 4a,
Urk. 10/M13 S. 11 ziff. 7, Urk. 10/M 14 Ziff. 2a, Urk. 10/M6 Ziff. 4a). Seit dem 20.
Oktober 2000 bestand dann eine volle ArbeitsfAchigkeit (Urk. 10/M18, Urk. 10/M19). Die
WAYurdigung der Aorztlichen Berichte hat gezeigt, dass die seit dem RAY.ckfall vom
Herbst 2005 bestehende EinschrArnkung in der ArbeitsfAchigkeit psychisch bedingt war.
Eine durch ein psychisches Leiden verursachte ArbeitsunfAchigkeit ist vorliegend jedoch
nicht zu berAYacksichtigen.

Demnach lag in der Zeit zwischen dem Unfall vom 7. Dezember 1999 und dem RAY.ckfall
im Herbst 2005 wAchrend rund vier Monaten eine 50%ige ArbeitsunfAshigkeit vor.

WA hrend ungefAchr 13.5 Monaten war der Beschwerdef AY4hrer sodann zu 20 % in seiner
ArbeitsfAchigkeit eingeschrAonkt. Dies bedeutet zwar, dass er AVJoer eine gewisse
Zeitdauer hinweg nicht voll arbeitsfAchig war. Angesichts der lediglich 20%igen
ArbeitsunfAchigkeit kann indessen nicht von einer erheblichen EinschrAonkung der
ArbeitsfAchigkeit gesprochen werden, weshalb - auch unter BerAY.cksichtigung der Praxis
zu diesem Punkt (RKUV 2001 Nr. U 442 S. 544 ff.) - das entsprechende Kriterium
ebenfalls nicht erfA%dlt ist.

7.9A A A A Nach dem Unfall vom 7. Dezember 1999 klagte der BeschwerdefAYzhrer
AY.ber Nacken- und K opfschmerzen. Es erfolgte deswegen zunAxrchst eine Behandlung mit
Analgetika, Myorelaxantien sowie mittels Physiotherapie (Urk. 10/M1 Ziff. 7, Urk.
10/M2/B2 Ziff. 6). Vom 8. MArrz bis 4. April 2000 war der BeschwerdefAYzhrer auf Ischia
zur Kur (Urk. 10/5-6). Seit Mitte Januar 2000 fanden Konsultationen bel Dr. A.____ statt
(Urk. 10/M5). Diese erfolgten nach Bedarf (Urk. 10/M9 Ziff. 3c, Urk. 10/M 10 Ziff. 3c),
wobel teilweise alle sechs Wochen eine Beratung stattfand (vgl. Urk. 10/M14 Ziff. 3c).
Daneben wurde der Beschwerdef AYzhrer symptomatisch-medikamentAfs therapiert (Urk.
10/M9 Ziff. 3a, Urk. 10/M 10 Ziff. 3a, Urk. 10/M 14 Ziff. 33, Urk. 10/M13 S. 4 unten). Bis
zirka September 2000 erfolgte neben der medikamentA fsen Therapie eine Behandlung mit
Kraniosakraltherapie und Manualtherapie. Bei massiven Schmerzen erhielt der
Beschwerdef Avhrer AYzerdies Infiltrationen in die Nackenmuskulatur, was AYzber den
Zeitraum von rund einem Jahr jedoch lediglich fAYunf bis sechsmal nAftig war (Urk.
10/M13 S. 4 unten). In seinem Bericht vom 13. Juli 2001 wies Dr. A.____ darauf hin, dass
weiterhin eine Behandlung mittels Medikamenten und Physiotherapie erfolge (Urk. 10/M 16
Ziff. 3a), wAchrenddem die K onsultationen bei ihm nurmehr alle paar Monate stattf Aanden
(Urk. 10/M 16 Ziff. 3c). Am 23. November 2001 berichtet Dr. A.___, die Behandlung werde
- unter Vorbehalt - abgeschlossen (Urk. 10/M 18).

In den Akten findet sich erst wieder ein vom 25. Juni 2002 - mithin also mehr als ein halbes
Jahr spAanter - datierter Aorztlicher Bericht. Darin fA%hrte Dr. A, aus, am 7. Juni 2002
sei eine Kontrolluntersuchung erfolgt, der BeschwerdefAYzhrer spreche gut auf die
Antirheumatika und die Physiotherapie an (Urk. 10/M19). Weitere Konsultationen bei Dr.



A.__ fanden am 16. sowie am 20. August 2002 statt (Urk. 10/M20). Wiederholt wurden
medikamentA fise und physi otherapeutische Massnahmen durchgefAYzhrt (Urk. 10/M20). In
seinem Bericht vom 4. November 2003 anlArsslich einer Kontrolluntersuchung fAYzhrte
Dr.H.___ aus, der Beschwerdef AYzhrer mache HeimAY4bungen und absolviere weiterhin
Physiotherapie bei Frau R.___ (Urk. 10/M27).

Nach dem RAY.«ckfall vom Herbst 2005 wies Dr. J._ darauf hin, dass der

Beschwerdef AYhrer weiterhin Physiotherapie mache und Analgetika einnehme (Urk.
10/M29 Ziff. 3a). Die Aarztlichen Konsultationen wAYarden alle zwei bis fAYanf Wochen
stattfinden (Urk. 10/M29 Ziff. 3c). AnlAssdlich der Begutachtung in der Rehaklinik Y.
gab der Beschwerdef AYzhrer an, er sei nicht mehr in der Physiotherapie, er gehe nur einmal
wA fichentlich zur psychotherapeutischen Behandlung zu lic. phil. G, (Urk. 10/M35S. 4
Mitte).

Eine BehandlungsbedA Yaftigkeit von zwei bis drei Jahren nach HWS-Distorsion ist nicht
unA¥sblich (RUKV 2005 Nr. U 549 S. 239 Erw. 5.2.4 mit Hinweisen). Vorliegend dauerte
die Behandlung insgesamt zwar |Aanger. Indessen bestand sie weitgehend in der
DurchfAYzhrung ambulanter Physiotherapie, der Einnahme von Medikamenten - wobei der
Beschwerdef AYhrer selber angegeben hatte, er beschrAanke sich diesbezAYglich auf eine
minimale Therapie (Urk. 10/M13 S. 4 unten) - sowie in Asrztlichen Behandlungen, wobei
die Konsultationen sehr unregelmAessig und teilweise in AbstAranden von mehreren
Wochen erfolgten und es sich zudem zu einem erheblichen Teil um medizinische
Verlaufskontrollen handelte. Dem Bericht vom 6. Oktober 2006 der behandelnden
Physiotherapeutin, welche den BeschwerdefAYzhrer von 2003 bis 2006
manualtherapeutisch betreute, |Ansst sich sodann entnehmen, dass durchschnittlich pro Jahr
drei Verordnungen A neun Sitzungen nAftig gewesen seien (Urk. 10/M34 S. 1). Dies
ergibt 27 Sitzungen Physiotherapie jAchrlich, weshalb nicht von einer zeitlich intensiven
Therapie gesprochen werden kann. Seit August 2006 befand sich der BeschwerdefAYzhrer
ausserdem nicht mehr in physiotherapeutischer Behandlung (Urk. 10/M34 S. 4).

Aufgrund des Gesagten ist das Kriterium der ungewA fhnlich langen Dauer der Aarztlichen
Behandlung somit ebenfalls als nicht erffA¥dIt zu erachten.

7.10A A Offen bleiben kann schliesslich, ob kA frperliche Dauerschmerzen im Sinne von
AY.ber den gesamten Zeitraum andauernden Beschwerden bestanden haben. Denn selbst
wenn dieses Kriterium als erfA¥4 |t betrachtet wAYarde, wAzre es nicht so ausgeprAzagt,
dass dies fAYa die Bejahung der AdArquanz ausreichen wAYade.

7.11A A Nach dem Gesagten sind die massgebenden Kriterien weder gehAsuft noch in
ausgeprAngter Weise gegeben. Damit fehlt es am adArquaten K ausal zusammenhang
zwischen dem Unfall vom 7. Dezember 1999 und den anlAnsslich des RAYackfallsim
Herbst 2005 geklagten Beschwerden.

A AAAAAAA DerEinsprachentscheid erweist sich damit al's rechtensund die
Beschwerdegegnerin hat einen Leistungsanspruch folglich zu Recht verneint.

Die Beschwerde ist demzufol ge abzuweisen.
Das Gericht erkennt:

2AAAAAAAA DasVerfahrenist kostenlos.



SBAAAAAAAAAA Zustellung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt JAYirg Senn

- AXA Vesicherungen AG

- Bundesamt fAYur Gesundheit

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

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

A A A A A A A A A A~ ~

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